Promotion de la sante et
prevention des maladies

chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Dans ce volume

| £ |
Al del teé Public Health
Pl foeccnsme  Puichean Canada




Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques
une publication de ’Agence de la santé publique du Canada

Mandat de la revue

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada: Recherche, politiques et
pratiques est la revue scientifique mensuelle en ligne de la Direction générale de la promotion de
la santé et de la prévention des maladies chroniques de I’Agence de la santé publique du Canada.
Elle contient des articles sur la prévention des maladies, la promotion de la santé et I’équité en
santé dans les domaines des maladies chroniques, des blessures et de la santé a toutes les étapes
de la vie. Le contenu inclut des travaux de recherche dans divers domaines, notamment la santé
publique et communautaire, ’épidémiologie, la biostatistique, les sciences comportementales et
sociales, les services de santé et I’économie.

La revue favorise la collaboration entre les chercheurs, les professionnels de la santé publique, les
planificateurs des politiques de la santé et les professionnels des services communautaires connexes.
Elle fait un accueil particulierement favorable aux articles issus d’une collaboration substan-
tielle avec I’Agence de la santé publique du Canada ou Santé Canada en matiére de corédaction
(notamment avec le personnel des Instituts de recherche en santé du Canada) ou du fait d’'un
financement conjoint ou de P'utilisation de données conjointes de I’Agence de la santé publique
ou de Santé Canada (ensembles de données qui sont [uniquement ou en collaboration] la propriété
de ’ASPC ou de Santé Canada, ou dont PASPC ou Santé Canada sont dépositaires ou gardiens).
Les articles externes d’auteurs des gouvernements ou des services de santé publique provinciaux et
territoriaux qui analysent des données provinciales ou territoriales sont également les bienvenus.

Les articles présentés sont choisis en fonction de leur qualité scientifique, de leur pertinence pour
la santé publique a échelle nationale, de leur clarté, de leur concision et de leur exactitude
technique.

Les lignes directrices pour la présentation de manuscrits a la revue ainsi que les
renseignements sur les types d’articles sont disponibles a la page:
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php.

Télécopieur : 613-960-0921
Courriel:
Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phacaspc.gc.ca

Indexée dans Index Medicus/MEDLINE
SciSearch® et Journal Citation Reports/
Science Edition

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens grace au leadership, aux partenariats, a ’innovation et aux interventions en matiére de santé publique

— Agence de la santé publique du Canada

Publication autorisée par le ministre de la Santé.

© Sa Majesté la Reine du Chef du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2015

ISSN 2368-7398
Pub. 140400

Also available in English under the title: Health Promotion and Chronic Disease Prevention in Canada: Research, Policy and Practice



http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php
mailto:Journal_HPCDP-Revue_PSPMC%40phac-aspc.gc.ca?subject=Envoyez-nous

Preface

Ce rapport présente une estimation jusqu’en 2032 du fardeau du cancer pour I’ensemble du Canada ainsi que pour les provinces et les
territoires. Ces estimations sont fondées sur les tendances actuelles et, compte tenu de la période de latence de la plupart des cancers,
ne sont pas déraisonnables.

Le document fournit des points de repere actualisés permettant de mesurer les progres réalisés et devrait se révéler utile pour la lutte
contre le cancer et la planification des soins.

On s’attend a ce que le taux d’incidence global du cancer demeure relativement stable au cours des 28 prochaines années, avec une
baisse de 5 % chez les hommes et une hausse de 4 % chez les femmes. La diminution du nombre de cancers liés au tabagisme, surtout
chez les hommes, sera neutralisée par une hausse des cancers de la thyroide, de 'utérus et du foie. On prévoit en outre une nette
augmentation du nombre annuel de nouveaux cas (84 % chez les hommes et 74 % chez les femmes) en raison de ’augmentation de la
population et de son vieillissement. Ces tendances affecteront méme les secteurs ol I’on s’attend a une hausse modérée des taux et
conduiront donc a un nombre global notablement plus élevé de nouveaux cas. Nous devons donc agir si nous voulons réduire de
maniere significative les taux de cancer ainsi que I'incidence et le fardeau global de la maladie.

La prévention est d’autant plus nécessaire qu’il n’y a aucune amélioration notable des taux de survie pour la plupart des cancers. Les
efforts de prévention demeurent entravés par la complexité de la biologie du cancer, terme qui s’applique a une variété de maladies
aux causes multiples et souvent mal comprises. Malgré toute I'information dont nous disposons, les efforts de lutte ont ainsi fourni des
résultats mitigés. Si la baisse importante du nombre de cancers liés au tabagisme témoigne de ’efficacité des efforts antitabac menés
depuis pres de 50 ans, en revanche, les tentatives visant a contrer I’épidémie d’obésité et les modes de vie liés a la sédentarité n’ont pas
encore porté leurs fruits et doivent donc étre placées au cceur des efforts a fournir dans la prévention du cancer.

Howard Morrison, Ph. D.
Ancien directeur, Division de I'intégration scientifique, Agence de la santé publique du Canada
Ancien rédacteur scientifique en chef, Maladies chroniques et blessures au Canada, Agence de la santé publique du Canada
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Incidence du cancer au Canada : tendances et projections
(1983-2032)

L. Xie, M. Sc.; R. Semenciw, M. Sc.; L. Mery, M. Sc.

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs. B Diffuser cet article sur Twitter

Objet et publics cibles

Chaque année, la publication Statistiques canadiennes sur le cancer donne une estimation du nombre de cas et des taux projetés pour
les siéges de cancer courants pour I’année en cours au Canada, dans les provinces et les territoires. La présente monographie vient
compléter la publication Statistiques canadiennes sur le cancer en fournissant des projections sur le nombre de nouveaux cas et les
taux d’incidence de cancer a 1’échelle régionale et nationale de 1983 a 2032. Elle se veut une ressource importante pour
les chercheurs et les planificateurs du domaine de la santé. Plus important encore, nous espérons que cette monographie permettra :
« de fournir des commentaires fondés sur des données probantes permettant 1’élaboration de priorités stratégiques en matiere de
santé publique a I’échelle régionale et nationale;

« de guider les responsables de la santé publique dans la planification d’une stratégie, notamment la conception et ’évaluation
d’interventions préventives, ainsi que la planification des ressources (exigences relatives au traitement) et des infrastructures pour
assurer la prestation future de soins de santé et de mesures de lutte contre le cancer en vue de réduire le fardeau de la maladie au

Canada.

Rattachement des auteurs :
Division de la surveillance et de I’épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Lin Xie, Division de la surveillance et de I'épidémiologie, Centre de prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue Carling, 1.A.
6807A, Ottawa (Ontario) K1A 0K9; tél. : 613-952-5176; téléc. : 613-960-0944; courriel : lin.xie@phac-aspc.gc.ca
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Synthese

Dans cette monographie, nous présentons,
pour 1983 a 2032, un historique et des
projections du nombre de nouveaux cas et
des taux d’incidence du cancer pour le
Canada, a I’exception des cancers de la peau
autres que le mélanome (c.-a-d. les carci-
nomes basocellulaire et spinocellulaire).
Ces renseignements visent a faciliter la
planification stratégique et I’affectation de
ressources et d’infrastructures pour assurer
la prestation future de soins de santé et de

mesures de lutte contre le cancer.

Evolution projetée des taux d’incidence de
cancer

De 2003-2007 a 2028-2032, les taux d’inci-
dence normalisés selon 1’age (TINA) pour
I’ensemble des cancers devraient diminuer
de 5 % pour les Canadiens, passant de 464,8
a 443,2 pour 100 000 habitants, et augmen-
ter de 4 % pour les Canadiennes, passant de
358,3 a 371,0 pour 100 000 habitants. La
diminution globale des taux de cancer chez
les hommes sera le résultat de la baisse des
taux de cancer du poumon chez les hommes
de 65 ans et plus et des taux de cancer de la
prostate chez les hommes de 75 ans et plus.
L’augmentation globale des taux de cancer
chez les femmes correspond a la hausse
prévue des taux de cancer du poumon chez
les femmes de 65 ans et plus. Elle représente
également la hausse prévue des cas de
cancer de I'utérus, de la thyroide, du sein
(chez les femmes de moins de 45 ans), du
rein et du pancréas ainsi que des cas de
leucémie et de mélanome.

Parmi les changements les plus importants
dans les TINA projetés sur un horizon de
25 ans, mentionnons une augmentation du
nombre de cas de cancer de la thyroide
(55 % chez les hommes et 65 % chez les
femmes) et de cancer du foie chez les
hommes (43 %), et une diminution du
nombre de cas de cancer du larynx (47 %
chez les hommes et 59 % chez les
femmes), de cancer du poumon chez les
hommes (34 %) et de cancer de I’estomac
(30 % chez les hommes et 24 % chez les
femmes). Le taux d’incidence du cancer du
poumon chez les femmes devrait continuer
d’augmenter de 2 % entre 2003-2007 et
2008-2012, puis commencer a fléchir de
18 % au cours des 20 derniéres années de
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projection. De tous les cancers féminins, on
s’attend a ce que I’incidence du cancer du
sein soit celle qui change le moins (une
hausse de moins de 1 %). L’évolution
prévue des taux pour le cancer colorectal
est inférieure aux médianes pour I’ensem-
ble des cancers, avec une diminution de
6 %, tant chez les hommes que chez les
femmes, durant toute la période de projec-
tion. En ce qui concerne le cancer de la
prostate, si la prévalence du dépistage se
stabilise a l’avenir, les taux devraient
demeurer stables.

Augmentation prévue du nombre de
nouveaux cas de cancer

Au Canada, on prévoit que le nombre
annuel de nouveaux cas de cancer aug-
mentera de 84 % chez les hommes, passant
de 80 800 en 2003-2007 a 148 400 en 2028-
2032, et de 74 % chez les femmes, passant
de 74 200 a 128 800.

Facteurs des variations dans les cas de
cancer

La principale raison de la hausse du
nombre de tous les cas de cancer nouvelle-
ment diagnostiqués sera le vieillissement
de la population canadienne, et dans une
moindre mesure la croissance démographi-
que. Les variations du risque de cancer
constitueront une composante relative-
ment mineure de la hausse prévue du
nombre de nouveaux cas. Les interventions
préventives peuvent grandement influen-
cer les taux d’incidence futurs de certains
types de cancer.

Cancers les plus courants

Les cancers les plus courants chez les
hommes — cancers de la prostate, du
poumon et de la vessie, cancer colorectal
et lymphome non hodgkinien — devraient
demeurer inchangés entre 2003-2007 et
2028-2032, mais on prévoit que le cancer
colorectal remplacera le cancer du pou-
mon au deuxiéme rang des cancers les
plus fréquemment diagnostiqués d’ici
2028-2032. Chez les femmes, les cancers
du sein, du poumon, de 'utérus ainsi que
le cancer colorectal sont les quatre princi-
paux cancers pour lesquels de nouveaux
cas seront enregistrés au cours de ces deux
périodes. Toutefois, le cancer de Ila

thyroide prendra la place du lymphome
non hodgkinien en tant que cinquieme
cancer en importance d’ici 2028-2032.

Incidence selon la zone géographique

Au Canada, le taux d’incidence suit un
gradient géographique est-ouest. On pré-
voit que les taux d’incidence les plus élevés
pour la plupart des cancers se situeront
dans l'est du Canada (région de
I'Atlantique [Nouveau-Brunswick, ile-du-
Prince-Edouard, Nouvelle-Ecosse et Terre-
Neuve-et-Labrador], Québec ou Ontario),
tant chez les hommes que chez les femmes.
Méme si on prévoit que la Colombie-
Britannique continuera d’afficher les taux
d’incidence les plus faibles pour la majorité
des cancers chez les deux sexes, cette
province continuera toutefois de connaitre
les taux les plus élevés de cancer de
I’cesophage chez les femmes, de cancer
du foie chez les deux sexes et de cancer du
testicule. La région de I’Atlantique devrait
enregistrer les taux les plus faibles pour les
cancers du sein, de 'utérus et de I’ovaire
chez les femmes, et pour le cancer du foie
et la leucémie chez les deux sexes.
Inversement, on prévoit que cette région
connaitra des taux d’incidence élevés chez
les hommes pour environ la moitié des
cancers étudiés.

Pour tous les cancers combinés, les taux
d’incidence les plus élevés devraient
demeurer pour les hommes dans la région
de I’Atlantique et pour les femmes au
Québec dans 15 ans, mais en Ontario par
la suite. Les taux d’incidence les plus
faibles pour tous les cancers combinés
seront en Colombie-Britannique. Les dif-
férences interrégionales sont plus impor-
tantes chez les hommes que chez les
femmes, peut-étre en raison des variations
dans le dosage de I’antigéne prostatique
spécifique (APS, pour la détection du
cancer de la prostate) et des facteurs de
risque. Tant chez les hommes que chez les
femmes, les taux d’incidence du cancer
colorectal demeureront les plus élevés
dans la région de I’Atlantique et les plus
faibles en Colombie-Britannique. On pré-
voit que les taux d’incidence du cancer du
poumon seront les plus élevés au Québec
et les plus faibles en Ontario et en
Colombie-Britannique pour les deux
sexes. Les taux régionaux similaires de
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cancer du sein chez les femmes devraient
persister. On s’attend a ce que les taux
considérablement plus faibles de cancer
de la prostate au Québec le demeurent,
tout comme les taux élevés dans la région
de I’Atlantique.

Incidence selon le sexe et I'dge

Le cancer est plus fréquent chez les
hommes que chez les femmes, sauf chez
les moins de 55 ans. Le taux d’incidence
global du cancer chez les hommes de 65
ans et plus diminue et continuera de
diminuer. La baisse des taux de cancer
du poumon chez les hommes de 65 ans et
plus, attribuable au recul du tabagisme, et
la baisse des taux de cancer de la prostate
chez les hommes de 75 ans et plus ont
contribué a la diminution globale dans
cette tranche d’age. Chez les femmes de 65
ans et plus, les taux relativement stables
découlent principalement d’une hausse de
I'incidence du cancer du poumon com-
pensée par des baisses de I’incidence pour
les autres sieges de cancers. Cette ten-
dance stable devrait se poursuivre. On
peut s’attendre a ce que les efforts ciblés
de prévention du cancer et les besoins
particuliers pour des services de soins de
santé varient a différents points de la
trajectoire de 1’dge, pour les hommes
comme pour les femmes.

Cancers liés au tabagisme

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
des réductions considérables du risque en
ce qui concerne les principaux cancers liés
au tabagisme au Canada, et ce, malgré des
réductions relativement faibles ou un
ralentissement retardé chez les femmes.
Les écarts entre les hommes et les femmes
concernant les prévisions de ces tendances
de lincidence refletent le déclin de la
prévalence du tabagisme, qui a eu lieu 20
ans plus tdt chez les hommes. Compte
tenu de cet écart de 20 ans ou plus entre
le recul du tabagisme et la diminution
ultérieure de l’incidence de cancer, les
taux d’incidence chez les femmes com-
menceront probablement a chuter de
facon plus accentuée a long terme.
Cependant, 'incidence devrait augmenter
dans le méme temps pour les cancers non
liés au tabagisme.

Cancers associés a un excédent de poids et a
la sédentarité

Au cours de la période de projection de
25 ans, on estime que les taux d’inci-
dence des cancers associés a un excédent
de poids et a la sédentarité augmenteront
de 0,6 a 16 % pour, en ordre décroissant,
les cancers de l'utérus, du rein, du
pancréas, du sein chez la femme et de
I’cesophage chez I’homme. Les taux
d’incidence devraient fléchir de 2 a 6 %
pour le cancer colorectal et le cancer de
I’cesophage chez la femme. La prévalence
accrue de ’obésité au Canada contribue-
rait aux tendances a la hausse de I’inci-
dence.

Cancers les plus courants associés a des
infections

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on s’attend
a une escalade des taux d’incidence du
cancer du foie, presque trois fois plus
rapide chez les hommes que chez les
femmes (43 % contre 15 %), tandis que
les taux de cancer de l’estomac et de
cancer du col de I'utérus continueront de
fléchir de 20 a 30 %. La tendance a la
hausse constante de I’incidence du cancer
du foie est peut-étre liée a I’'augmentation
constatée par le passé et a l’incidence
élevée actuelle de I’infection par le virus
de I’hépatite C (VHC), au vieillissement
de la population déja infectée et a
I’augmentation de I'immigration issue de
zones ou les facteurs de risque comme le
virus de I’hépatite B (VHB) sont préva-
lents. La diminution constante de I’inci-
dence du cancer de [I’estomac peut
s’expliquer par I’adoption d’un mode de
vie plus sain, en particulier la baisse du
tabagisme et un changement des habi-
tudes alimentaires, ainsi que par une
amélioration des techniques de reconnais-
sance et de traitement de l’infection a
Helicobacter pylori. La tendance persis-
tante a la baisse des taux de cancer du col
de l'utérus est surtout attribuable au
dépistage aupres de la population géné-
rale par le test de Papanicolaou (Pap) et au
traitement efficace des lésions précancé-
reuses détectées au dépistage. La vaccina-
tion des enfants d’age scolaire contre le
virus du papillome humain (VPH) devrait
réduire davantage I’incidence de cancer du
col de I'utérus.
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Répercussions pour les stratégies de lutte
contre le cancer

On s’attend a ce que le vieillissement et la
croissance de la population menent a une
hausse progressive et appréciable du
nombre total de nouveaux cas de cancer
au Canada au cours des 25 prochaines
années. Par conséquent, le présent rapport
préconise un renforcement des stratégies
de lutte contre le cancer et I’allocation de
ressources suffisantes pour répondre aux
besoins futurs en matiere de soins de santé
et pour réduire le fardeau du cancer au
Canada. Méme si on prévoit une diminu-
tion des taux d’incidence pour de nom-
breux cancers, on estime que les taux de
certains cancers, par exemple ceux de la
thyroide, du foie, de I'utérus, du pancréas,
du rein et la leucémie, connaitront une
augmentation. Des recherches étiologi-
ques supplémentaires sont nécessaires
pour mieux comprendre les facteurs de
risque et orienter les efforts de prévention.

Cette monographie souligne 'importance
de prévenir le cancer par divers moyens :
réduction du tabagisme, promotion d’une
alimentation saine, de I’activité physique
et de la gestion du poids, meilleure
participation au dépistage du cancer et
augmentation de la couverture vaccinale
contre le virus du papillome humain
(VPH). Les incidences des changements a
venir dans nos profils démographiques et
les tendances relatives au cancer devraient
étre prises en compte par ’ensemble des
activités de lutte contre le cancer, que ce
soit la recherche et la surveillance, la
prévention et la détection précoce, le
traitement ou les soins médicaux, psycho-
sociaux et palliatifs.

Chapitre 1 : Introduction

L’une des caractéristiques dominantes des
changements sociodémographiques en
cours au Canada est la croissance accé-
lérée du nombre et de la proportion de
personnes agées. La figure 1.1 montre que
le pourcentage d’hommes de 65 ans et
plus devrait passer de 12 % en 2003-2007
a2l % en 2028-2032, et le pourcentage de
femmes du méme age de 15 a 24 % au
cours de la méme période. La hausse du
nombre d’ainés est une conséquence de la
chute des taux de mortalité dans tous les
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FIGURE 1.1
Croissance passée et projetée de la population annuelle moyenne du Canada, selon I'age,
1983-2032
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groupes d’age et du vieillissement de la
génération du baby-boom. On s’attend a
ce que cette tendance démographique
entraine un nombre considérablement
plus élevé de diagnostics de cancer et,
par conséquent, une demande plus forte
pour des services de soins de santé.
Définir le fardeau sociétal a venir du
cancer peut fournir des données utiles a
la planification des programmes de lutte
contre le I’allocation de
ressources suffisantes pour répondre aux

cancer, a
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besoins futurs en matiére de soins de santé
et a la réduction de ce fardeau du cancer
au Canada.

Deux mesures servent a quantifier le
fardeau futur du cancer : le taux normalisé
selon I’age et le nombre de nouveaux cas
de cancer. Un changement des taux
d’incidence annonce un changement du
risque de développer un cancer au fil du
temps. Le nombre attendu de nouveaux
cas est une conséquence des changements

a la fois dans les taux de cancer et dans la
taille et la composition des populations.

Le rapport annuel sur les Statistiques
canadiennes sur le cancer' constitue la
principale source d’estimation du nombre
de cas et des taux prévus concernant les
sieges de cancer courants pour I’année en
cours pour I’ensemble du Canada ainsi
que pour les provinces et territoires. Ces
estimations fournissent des renseigne-
ments importants aux planificateurs de la
lutte contre le cancer, aux analystes des
politiques publiques et aux professionnels
de la santé provinciaux et territoriaux qui
ont besoin de connaitre le fardeau relatif
des différents types de cancer, et ce, pour
différentes zones géographiques.

A Theure actuelle, on trouve peu de
projections nationales a long terme pour
le Canada, alors que plusieurs pays dével-
oppés ont documenté leurs profils*>. Afin
de définir ce type de scénario futur de
cancer, nous présentons dans cette mono-
graphie des estimations du nombre de
nouveaux cas et des taux de cancer pour
25 sieges de cancer au Canada, selon la
zone géographique, le sexe et le groupe
d’age et jusqu’en 2028-2032.

Chapitre 2 : Données et
méthodologie

2.1 Données

Les données sur I’incidence du cancer qui
ont servi a établir les projections couvrent
la période 1983-2007, soit la période la
plus récente pour laquelle nous disposions
de données pour toutes les régions du
Canada. Ces données ont été extraites du
Registre canadien du cancer (RCC) pour
1992 a 2007 et du Systeme national de
déclaration des cas de cancer (SNDCC)
pour les années antérieures. Alors que le
RCC est une base de données axée sur les
individus, le SNDCC est une base de
données axée sur les événements, qui
contient de l'information sur les cas
diagnostiqués entre 1969 et 1991. Les cas
documentés dans le SNDCC ont été codés
selon la Classification internationale des
maladies, neuviéme révision (CIM-9)°.
Nous avons élaboré des projections pour
les cancers primitifs envahissants les plus
fréquents (incluant le cancer in situ de la
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vessie, mais excluant le cancer de la peau
autre que le mélanome [carcinomes baso-
cellulaire et spinocellulaire]). De facon
générale, nous avons défini les cas de
cancer en utilisant la Classification inter-
nationale des maladies pour I’oncologie,
troisieme édition (CIM-O-3) et les avons
classés selon le registre du Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER)
Program - Incidence Site Recode qui figure
dans le tableau 2.17%. Les cas extraits du
SNDCC portaient les codes de la CIM-9
correspondants. Pour suivre 1I’évolution de
la définition du cancer au fil du temps,
nous nous sommes servis des méthodes
exposées dans Statistiques canadiennes
sur le cancer'.

Les estimations de population pour
I’ensemble du Canada, les provinces et
les territoires proviennent des recense-
ments quinquennaux réalisés entre 1981
et 2006. Nous nous sommes servis des
estimations intercensitaires élaborées par
Statistique Canada pour les années inter-
médiaires et des estimations postcensi-
taires pour la période 2007-2010°. Enfin,
pour 2011-2032, nous avons utilisé les
projections démographiques établies par
Statistique Canada et fondées sur des
hypothéses de croissance moyenne (scé-
nario M1)'°. Le scénario M1 intégre la
croissance moyenne et les tendances
passées (1981-2008) de la migration inter-
provinciale. En ce qui a trait a la popula-
tion totale, les scénarios de faible et de
forte croissance se situent a environ 6 %
en dessous et au-dessus du scénario M1,
mais cet écart tombe a 3 % pour le groupe
des 65 ans et plus.

Les données sur I’incidence du cancer et les
estimations démographiques sont présen-
tées sommairement par groupe d’age de
cinq ans (0-4, 59, ..., 80-84, 85+) et par
période de diagnostic de cinq ans (1983-
1987, 1988-1992, 1993-1997, 1998-2002,
2003-2007) selon le sexe et la zone géo-
graphique (Colombie-Britannique, Prairies
[Alberta, Saskatchewan et Manitoba, con-
sidérées individuellement ou ensemble],
Ontario, Québec, région de 1’Atlantique
[Nouveau-Brunswick, le-du-Prince-Edouard,
Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador,
considérées individuellement ou ensem-
ble] et Nord [Yukon, Territoires du Nord-
Ouest et Nunavut]). De méme, les projec-

TABLEAU 2.1

Définition des cancers pour la détermination de I’incidence

Cancer

Siege/type histologique® CIM-0O-3 (Incidence)

Cavité buccale
(Esophage

Estomac

Colon et rectum

Foie

Pancréas

Larynx

Poumon

Mélanome

Sein

Col de I'utérus

Corps de I'utérus
Ovaire

Prostate

Testicule

Rein

Vessie (y compris les cas in situ)
Systeme nerveux central
Thyroide

Lymphome de Hodgkinb

Lymphome non hodgkinien"

Myélome multiple”

P
Leucemie

Tous les autres cancers
Mésothéliome”
Sarcome de Kaposi™
Intestin gréle
Anus
Vésicule biliaire
Autres sieges de I'appareil digestif
Autres sieges de I'appareil respiratoire
Os et articulations
Tissus mous (y compris le cceur)
Autres cancers de la peau
Autres siéges de I'appareil génital féminin
Pénis
Autres siéges de I'appareil génital masculin
Uretére
Autres sieges de I'appareil urinaire
il

Autres sieges des glandes endocrines

C00-C14

C15

Ci16

C18-C20, C26.0

C22.0

C25

32

34

C44 (type 8720-8790)

C50

C53

C54-C55

C56.9

C61.9

C62

C64.9, C65.9

c67

C70-C72

C73.9

Type 9650-9667

Type 9590-9596, 9670-9719, 9727-9729
Type 9823, tous les sieges sauf C42.0, C42.1 et C42.4
Type 9827, tous les sieges sauf C42.0, C42.1 et C42.4
Type 9731, 9732, 9734

Type 9733, 9742, 9800-9801, 9805, 9820, 9826, 9831-9837,

9840, 9860-9861, 9863, 9866-9867, 9870-9876, 9891,

9895-9897, 9910, 9920, 9930-9931, 9940, 9945-9946, 9948,

9963-9964

Type 9823 et 9827, sieges C42.0, C42.1 et C42.4
Tous les sieges C00-C80, C97 non mentionnés ci-dessus
9050-9055

9140

C17

21

C23

C22.1, C24, C26.8-9, C48

C30-31, €33, C38.1-9, C39

C40-41

(38.0, C47, C49

C44 excl. 8050:8084, 8090:8110, 8720:8790
C51-52, C57-58

C60

63

C66

C68

C69

37.9, C74, C75
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TABLEAU 2.1 (Suite)
Définition des cancers pour la détermination de I'incidence

Cancer

Siege/type histologique® CIM-O-3 (Incidence)

Autres sieges, mal définis et inconnus

Type 9740, 9741, 9750-9758, 9760-9769, 9950-9962, 9970-

9989; C76.0-76.8 (type 8000-9589); C80.9 (type 8000-9589);
€42.0-42.4 (type 8000-9589); C77.0-C77.9 (type 8000-9589)

Tous les cancers

Tous les sieges invasifs

? Par CIM-0-3, on entend la troisieme révision de la Classification internationale des maladies — Oncologie7. Les cancers sont
classifiés selon le registre du programme SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results — Incidence Site Recode)8.

b Les types histologiques 9590-9989 (leucémie, lymphome et myélome multiple), 9050-9055 (mésothéliome) et 9140 (sarcome
de Kaposi) ne sont pas pris en compte dans les autres siéges particuliers.

¢ Données non disponibles pour I'Ontario et 'esemble du Canada.

tions démographiques ont été regroupées
en cinq périodes quinquennales (2008-
2012, 2013-2017, 2018-2022, 2023-2027,
2028-2032). Les projections de I’incidence
du cancer de la prostate ont été établies a
partir des données annuelles de 1994 a
2007. Nous avons calculé les taux pour
chaque catégorie en divisant le nombre de
cas de cette catégorie (c.-a-d. type de

TABLEAU 2.2
Population-type canadienne en 1991

Groupe d’age Population (pour 100 000)

0-4 6946
59 6945
10-14 6803
15-19 6850
20-24 7502
25-29 8994
30-34 9240
35-39 8339
40-44 7606
4549 5954
50-54 4765
55-59 4404
60-64 4233
65-69 3857
70-74 2966
75-79 2213
80-84 1360
85+ 1024
Total 100 000

Remarque : La distribution de la population canadienne est
fondée sur les estimations finales de la population
canadienne au 1°" juillet 1991 apreés le recensement, rajustée
pour le sous-dénombrement lors du recensement.

La répartition par dge de la population a été pondérée et
normalisée.

Source des données : Direction de la statistique
démographique, Statistique Canada.
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cancer, sexe, région, période et groupe
d’age) par les effectifs de population
correspondants. Les taux selon I’age ont
été normalisés a partir de la population du
Canada de 1991 (tableau 2.2) au moyen de
la méthode directe!!, ce qui a fourni les
taux d’incidence normalisés selon 1’age
(TINA).

2.2 Méthodologie

2.2.1 Méthodes de projection

On estime généralement les tendances
futures des taux d’incidence du cancer en
extrapolant les tendances passées a I’aide
de modeles statistiques. Un modele statis-
tique sert a formuler la relation entre les
facteurs de risque et les taux de cancer, et
on obtient des projections en intégrant les
périodes futures dans I’équation du modele.

Il existe plusieurs méthodes permettant
d’anticiper quel sera le fardeau du cancer.
Elles different par le type de modele
utilisé, par le choix des données servant
a lajustement du modeéle et par la
méthode d’extrapolation des éléments du
modele sur les périodes futures. Le type de
modele varie de la régression linéaire
simple - ou de la régression log-linéaire -
des taux ou des comptages selon I’dge par
rapport au temps>'*'* au modele age-
période-cohorte (APC)!''*!>. Dans les
modeéles APC, les effets de ’dge, de la
période et de la cohorte peuvent étre
traités de différentes facons, que ce soit
par des modeles linéaires généralisés'®'”
et leurs dérivés, par la méthode Nordpred,
qui repose sur une fonction échelon sur
des intervalles de cinq ans>'®, par les
modeles additifs généralisés'®'® avec
méthodes de lissage polynomial’®*° ou
spline®! ou encore par les modéles bayé-

siens*? avec simulation de Monte Carlo
par chaine de Markov (MCMC)?*. La
fonction lien est soit la fonction exponen-
tielle ordinaire’'**?, soit la fonction
puissance de forme non canonique®'®.
Nous ajustons le modele a toutes les
données disponibles ou a un sous-ensem-
ble de ces données, puis nous soumettons
ce modele a un test de qualité de I’ajuste-
ment>!®. Les hypotheses utilisées pour
I’extrapolation des tendances observées
sont les suivantes : taux courants main-
tenus fixes dans les années a venir*},
maintien de la tendance passée génér-
ale???, extrapolation de la tendance la
plus récente seulement®'® et ajustement
du degré d’influence probable de la
tendance observée sur I’avenir®'®. Afin
de décrire le plus exactement possible le
fardeau que représentera le cancer dans
I’avenir, nous avons eu recours a ces
principaux modeles pour élaborer des
projections des taux courants comme on
aurait pu le faire il y a 15 ou 20 ans a partir
des séries de données a long terme du
Canada, puis nous avons comparé ces
taux projetés avec les taux observés et
nous en avons déduit une méthode de
modélisation centrée sur le cancer. Cette
méthode multidimensionnelle integre les
modeéles suivants et elle en combine les
points forts.

Les modeles de projection courants met-
tent en rapport l'incidence et les trois
variables temporelles intrinsequement
interdépendantes, soit 1’dge au moment
du diagnostic (age), I’'année du diagnostic
(période) et I’année de naissance
(cohorte). Le modéle APC Nordpred®!®
utilise la fonction lien puissance-5 au lieu
de la fonction logarithmique -classique
pour réduire les variations exponentielles,
résume par un terme de dérive les
tendances linéaires des variables période
et cohorte par rapport a I’ensemble des
données observées, puis atténue arithmé-
tiquement la dérive dans la période a venir
afin d’amortir ’effet des tendances anté-
rieures dans I’avenir et, enfin, il choisit les
données devant servir a I’ajustement du
modele, ainsi que le terme de dérive pour
les extrapolations. Le modéle Nordpred
avec son parametre standard et la mod-
ification des parametres est la principale
méthode de projection utilisée dans cette
monographie. En I’absence d’effets de
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cohorte, nous avons eu recours a un
modeéle Nordpred sans terme de cohorte.
Lorsqu’il y avait trop peu d’observations
pour estimer correctement les parametres
du modéle par la méthode Nordpred ou
que les projections établies a I’aide de
Nordpred semblaient douteuses pour des
raisons d’ordre biologique ou clinique,
soit nous avons opté pour les modeles
APC bayésiens*® ou les sous-modeéles,
avec diverses distributions a priori, ou la
méthode de la moyenne de cing ans, soit
nous avons appliqué un ajustement pro-
portionnel aux estimations nationales
pour obtenir des estimations pour une
région. Les modeles bayésiens permettent
d’estimer les taux selon ’age a partir de la
distribution a posteriori au moyen d’un
échantillonnage par itération, tandis que
le modele de la moyenne de cing ans
suppose que les taux selon ’age courants
demeureront inchangés dans ’avenir. En
outre, nous nous sommes servis du
modele puissance-5 d’établissement des
tendances selon 1’age, que nous avons
ajusté aux données les plus récentes pour
la projection de I'incidence du cancer de la
prostate, pour réduire I’effet du dépistage
de I’antigene prostatique spécifique (APS)
sur la tendance a long terme.

Tous les modeles de projection a long
terme reposent sur I’hypothese d’une
continuité des tendances passées des taux
selon ’age, mais a divers degrés. Nous
décrivons ci-dessous les différents mo-
deles et nous en faisons la comparaison
pour déterminer quels sont les « meilleurs »
modeles selon les circonstances.

2.2.1.1 Modéles de projection

2.2.1.1.1 Modeles Nordpred Power 5 — modéles
linéaires généralisés modifiés (NP_ADPC et
NP_ADP)

La méthode Nordpred a été développée
dans le cadre d’une analyse exhaustive
des tendances du cancer dans les pays
nordiques®?°. Elle repose sur un modéle
APC qui se présente sous la forme d’une
régression de Poisson ordinaire'*'%,
mais il a été démontré que cette méthode
produit des prévisions plus réalistes,
notamment en ce qui concerne la projec-
tion a long terme'>*’. Elle compte main-
tenant parmi les méthodes le plus
souvent utilisées a 1’échelle mondiale
pour établir des projections sur le can-

cer’®3!. Dans le modeéle standard, la

relation log-linéaire entre le taux d’inci-
dence et les covariables permet d’établir
des prévisions indiquant des taux qui
augmentent de fagcon exponentielle avec
le temps. Or Nordpred utilise comme
fonction lien la fonction puissance au
lieu de la fonction logarithmique pour
atténuer cette croissance. Dans ce con-
texte, la fonction puissance est une
approximation de la fonction logarith-
mique qui est fondée sur la théorie
de la transformation (exponentielle) de
Box-Cox, ol limz*=log(z). Le modele
Nordpred est défini ainsi :

cas,;, ~ Poisson(,,,),

Rap (ou, <““p)) = (44 Dp+P,+C.)",

ap

(NP_ADPC)

ou R,, est le taux d’incidence pour le
groupe d’age a a la période de calendrier
p, c’est-a-dire le nombre moyen, u,,, de
cas,, divisé par la taille de la population
correspondante, n,p,; Aq, Pp et C. sont les
composantes non linéaires du groupe
d’age a, de la période p et de la cohorte c
respectivement, et D est le parametre de
dérive linéaire commun de la période et de
la cohorte®®. On détermine une cohorte en
soustrayant I’age de la période:c = A+p
— a, ou A est le nombre de groupes d’age
(c.-a-d. 18).

Afin d’assurer un bon ajustement des
données au modele, on détermine dans
le logiciel Nordpred le nombre de périodes
de cinqg ans sur lesquelles seront fondées
les projections en éliminant successive-
ment les périodes antérieures au moyen
d’un test de qualité de I’ajustement. Pour
ce qui est de ’extrapolation du modele sur
les périodes futures, on envisage deux
méthodes au lieu de supposer simplement
la continuité de la tendance générale
observée. Premierement, le logiciel déter-
mine si la tendance moyenne de I’ensem-
ble des valeurs observées, ou la pente
relative aux observations des 10 dernieres
années, tiendra lieu de terme de dérive (D)
devant faire I’objet d’une projection. Pour
ce faire, le logiciel effectue un test de
déviation par rapport a la tendance liné-
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aire. Si la tendance sur toute la période
d’observation s’écarte significativement
de la linéarité, on ne retiendra que la
tendance des 10 dernieres années pour la
projection. Le logiciel comprend I’option
« recent » qui permet de choisir entre
I'utilisation de la tendance moyenne
(recent = F) ou I’utilisation de la ten-
dance des 10 derniéres années (recent =
T) pour la projection. Deuxiemement,
afin d’atténuer I’effet des tendances cour-
antes dans les périodes futures, on utilise
I’option « cut trend » (ou « drift »), qui
consiste en un vecteur de proportions
permettant d’indiquer dans quelle mesure
tronquer la tendance estimée pour chaque
période de projection de cinq ans. Dans
Nordpred, des pourcentages de réduction
progressive du parametre de dérive de
25, 50, 75 et 75 % dans les deuxieme,
troisieme, quatriéme et cinquieme péri-
odes quinquennales respectivement ser-
vent de valeur de troncation par
défaut®>*.

A la recherche de méthodes de projection
exacte pour cette étude, nous avons
comparé les modeles puissance-5 et les
modeles de Poisson (en utilisant la fonc-
tion lien logarithmique au lieu de la
fonction lien puissance dans 1’équation
NP_ADPC) avec le modele Nordpred
recommandé et ses différentes versions.
Nous avons modifié ’option « cut trend »
de Nordpred pour pour réduire ou aug-
menter les impacts des tendances actuelles
dans les périodes a venir.

L’étude exigeant un minimum de 5 cas
dans chaque période quinquennale pour
chaque groupe d’age, nous nous sommes
servis, pour calculer les taux futurs pour
les groupes d’dge n’atteignant pas cette
limite, du nombre moyen de cas dans les
deux derniéres périodes. Si nous avions
fixé le seuil a 10 cas, comme dans le
rapport sur les pays nordiques pour la
plupart des situations®, nous aurions
obtenu des taux moyens pour un plus
grand nombre de groupes d’age mais en
réduisant l’effet des tendances cour-
antes. Par conséquent, le choix du
minimum de 5 visait le compromis entre
une estimation non biaisée de la ten-
dance fondamentale et une forte erreur
d’estimation.
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En plus du modele intégral ADPC, nous
avons pensé utiliser un modele age-dérive-
période (ADP) avec des fonctions liens
puissance-5 pour les cancers dont le nom-
bre annuel moyen de cas est inférieur a 50
pour les cinq derniéres années observées,
compte tenu de I’absence d’effets de
cohorte vérifiée par un test de signification :

Rup = (Au, + Dp + Pp) 5, (NP-ADP)

Le modele ADP a été utilisé pour les
cancers rares en Islande dans une analyse
de I’évolution du cancer dans les pays
nordiques®.

2.2.1.1.2 Méthode bayésienne de Monte Carlo
par chaine de Markov

Nous avons appliqué un cadre bayésien,
plutét que la méthode du maximum de
vraisemblance, au modele APC ou au sous-
modele. La méthode bayésienne incorpore
des connaissances a priori dans le modele
pour en tirer une distribution a posteriori et
elle utilise des approximations MCMC?>**
pour linférence (estimations de para-
metres). Nous avons envisagé d’utiliser
cette méthode lorsque le nombre annuel
moyen de cas de cancer était égal ou
inférieur a 10 pour les cing dernieres
années observées (c.-a-d. lorsque les obser-
vations sont trop peu nombreuses pour que
I’on puisse estimer correctement les para-
metres du modele par la méthode
Nordpred) ou que les projections établies
au moyen de Nordpred semblaient peu
plausibles. Nous avons donc envisagé deux
approches bayésiennes.

2.2.1.1.2.1 Modéle APC bayésien autorégressif
d distribution a priori — méthode de Bray
(B_APQ)

Pour ce qui est du modele de Poisson APC
classique?®, Bray a spécifié un modele a
priori autorégressif du second ordre pour
lisser les effets d’age, de période et de
cohorte et extrapoler les effets de période
et de cohorte?*?*. Le modele est exprimé
comme suit :

cas,, ~ Poisson(y,,,),

log (@> =A,+P,+C.,

Nap
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A supposer que nous établissons des
projections pour N périodes sur la base
d’observations de P périodes, nous avons
en tout C (= A+P—1) cohortes. Dans le
modele Nordpred, une cohorte c se calcule
comme suit : ¢ = A + p — a. Les
distributions a priori sont définies ainsi :

® pour les effets d’age (A)

1
A1 ~normale (0,1000000 r_>
A

1
Az Ay ~normale (0,1000000 r_)’
A

1
A(),|A1 AAAAA a—1 ~mnormale (QAH,fl_A{I,st ) 5
TA

3<a<A.
® pour les effets de période (P + N) :

1
Py ~normale (0,1000000 T—),
P

1
P,| P, ~normale (0,1000000 —);
P

1
,,,,, p—1~normale (2Pp_1 —Pp_z,—) s
Tp

® pour les effets de cohorte (C+ N) :

C ~normale (0,1000000 i),
e

1
C5|Cy ~normale (0,1000000 T—),
c

1
C.|Ch,. c—1 ~normale (206_1 —CC_Q,T—) S
C

3<ec<C+N.

Les parametres de variance t4, tp et t¢
(qui déterminent le lissage des effets
d’age, de période et de cohorte respective-
ment) suivent tous la méme distribution a
priori (gamma),

T~ gamma (0,001,0,001).

On calcule les taux ajustés et les taux
projetés en combinant les effets d’age, de
période et de cohorte simulés suivant la
formule

R, =exp(A,+ P, +C.).

Trois chailnes MCMC ont été conduites
avec une période initiale de 50 000 itéra-
tions (« burn in »). Les estimations de
parametres (médianes a posteriori) ont été
établies apres 50 000 autres itérations
pour chaque chaine, a laquelle on a
soustrait un échantillon tous les 30 (N =
150 000 échantillons). L’évaluation de la
convergence des chaines s’est faite au
moyen de la statistique de Gelman-Rubin,
d’un examen de ’autocorrélation d’échan-
tillon et d’une inspection visuelle. La
modélisation bayésienne a été exécutée
entiérement sur WinBUGS (Windows
Version of Bayesian inference Using Gibbs
Sampling)** (pour plus de détails sur ce
logiciel, se référer a un autre ouvrage®?).

2.2.1.1.2.2 Modéle age-période bayésien
utilisant les coefficients nationaux comme
moyennes des distributions a priori pour les
projections régionales (B_AP)

Pour garantir la stabilité des estimations
régionales, nous avons supposé pour les
parametres régionaux des distributions
initiales ou a priori basées sur les données
nationales, que nous avons ensuite actua-
lisées au moyen des données régionales
réelles. Le modele est exprimé comme
suit :

cas,, ~ Poisson(y,,,),
log (@) =A,+P,
Ngp

Ce modele a tout d’abord servi a estimer
les coefficients des variables age et période
au niveau national, désignés par A, et }f’p
respectivement. Nous avons ensuite défini
pour les effets d’age A, et de période P,
régionaux des distributions a priori nor-
males dont la moyenne est égale aux
estimations nationales correspondantes,

A, ~normale <Aa, i) s
TA
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.1
P, ~normale (Pp, r_> s
P

ol les parametres de variance 14, Tp
suivent tous deux la méme distribution a
priori (gamma),

7~ gamma (0,001,0,001).

A linstar de Spiegelhalter et ses collabor-
ateurs®*, nous avons imposé les restric-
tions habituelles au premier effet d’age
(A; = 0) pour faciliter les calculs.

2.2.1.1.3 Modeéle de la moyenne de cinq ans
(AVG)

Le modele de la moyenne de cing ans
suppose que les taux d’incidence moyens
du cancer selon I’dge pour les cing
dernieres années observées demeureront
constants dans les prochaines années, de
sorte que le nombre de cas de cancer dans
I’avenir ne dépendra que des changements
démographiques. Les taux projetés sont
calculés au moyen de la formule suivante :

2007 2007

Ra: Z Cat/ Z Pata

t=2003 t=2003

ou R, désigne le taux d’incidence pour le
groupe d’age a, C,, le nombre de cas pour
le groupe d’age a dans ’année t, et Pg,
I’effectif du groupe d’age a dans I’année t¢.

2.2.1.1.4 Méthode de I'ajustement
proportionnel — projections régionales obtenues
par l'ajustement (scaling down) des projections
nationales (SD)
Pour les cancers dont le nombre annuel
moyen de cas dans une région donnée est
inférieur a 10 pour les cing dernieres
années observées, nous avons déterminé
le nombre de cas selon 1’age par I’ajuste-
ment des estimations nationales (selon une
méthode modifiée utilisée dans le registre
du cancer de la Norvege)®*. Posons w
comme étant la différence relative des
moyennes des TINA des cing dernieres
années d’observations entre la région et le
pays entier, c’est-a-dire

2007 2007

w= Z ASIRRt/ Z ASIRpy;

t=2003 t=2003

alors, le taux d’incidence du cancer dans
la région R, pour le groupe d’age a et la
période p, est défini par

RRaz) = RN(Lp *w= (CNap/PNap) *w,

0l Ryap, Cnap €t Pngp désignent respective-
ment, pour le groupe d’age a dans la
période p, le taux d’incidence du cancer, le
nombre de cas et 'effectif de population
a I’échelle nationale. Par exemple, si la
région considérée présente des taux d’inci-
dence inférieurs de 5 % a la moyenne
nationale pour les cinq dernieres années
d’observations, les taux selon 1’age pour
cette région sont abaissés de 5 % dans
chaque période future. Nous pouvons
donc déterminer le nombre de nouveaux
cas de cancer dans la région au moyen de
la formule

CRap = RRap * PRap~

2.2.1.1.5 Modeéle puissance-5 d’établissement
des tendances selon I'dge ajusté aux données
annuelles pour la projection a court terme de
Pincidence du cancer de la prostate (ADa)
Depuis le début des années 1990, les
tendances de I'incidence du cancer de la
prostate sont influencées par le surdiag-
nostic (c’est-a-dire la détection d’un can-
cer latent qui n’aurait jamais été
diagnostiqué en I’absence de dépistage) a
cause de la diffusion rapide du test de
I’ APS*®. Les projections établies au moyen
de l’analyse par période de Nordpred
semblent peu plausibles. Nous avons donc
ajusté un modele puissance-5 d’établisse-
ment des tendances selon 1’age fondé sur
des données annuelles aux observations
d’au moins huit années entre 1994 et 2007
afin d’élaborer des projections de I’inci-
dence du cancer de la prostate pour les
cing (2008-2012) ou dix années suivantes
(2008-2017) : Ryp = (Aq + Dgsp)°, ot D,
est le parametre de pente pour le groupe
d’age a, qui tient compte de la différence
de tendance entre les groupes d’age. Ce
modele tient compte aussi de la valeur
« pic » de 2001. Un autre pic avait été
enregistré en 1993, mais cette derniere
année est exclue du modele.

2.2.1.2 Comparaison des modeles

Nous avons ajusté les modeles de projec-
tion décrits ci-dessus aux données sur le
nombre de nouveaux cas de cancer pour la
période de 1972 a 1991 et avons utilisé ces
modeles pour estimer le nombre annuel
moyen de cas de cancer pour les périodes
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quinquennales entre 1992 et 2011. Les
projections sont ventilées selon le sexe, le
groupe d’age, la zone géographique (ainsi
que le Canada dans son ensemble) et le
type de cancer (voir le tableau 2.1). Le
Québec a été exclu de cette analyse en
raison de la qualité douteuse des données
avant 1983738,

Etant donné que le cancer de la prostate
explique pres du tiers de tous les nou-
veaux cas de cancer chez les hommes au
Canada, l'effet du dépistage par I’APS
s’observe clairement dans les données
sur l'incidence de « tous les cancers
combinés » chez les hommes. Par consé-
quent, nous avons fait les comparaisons
de modeles tantot sur la base de « tous les
cancers combinés », tantot sur celle de
« tous les cancers, sauf le cancer de la
prostate », selon le cas.

Nous avons comparé le nombre annuel
moyen estimé de cas de cancer avec les
valeurs observées. Nous avons calculé
I’écart relatif absolu médian entre les
valeurs estimées et observées, |estimation
— observation|/observation, afin d’exam-
iner la tendance de chaque modéle a
surestimer ou a sous-estimer le nombre
réel de cas de cancer. Pour les cancers
rares, nous avons fondé nos comparaisons
sur D’écart absolu. Nous avons aussi
comparé les erreurs de prévision médianes
de chaque modeéle selon des combinaisons
du type de cancer, de la zone géographi-
que et du sexe par durée de projection.
Seules les combinaisons pour lesquelles
les modeles ont établi des projections ont
été prises en compte dans I’exercice. Nous
nous sommes servis du test de Friedman®’
pour déterminer s’il existe une différence
statistique entre les médianes calculées
pour les différents modeles de projection.
En plus de calculer I'erreur de prévision
pour I’ensemble des types de cancer, nous
avons comparé la performance des mod-
eles pour chaque type de cancer pris
séparément, par sexe et par zone géogra-
phique.

2.2.1.3 Validation des projections et
rectification

Le choix des modeéles s’est fait sur la base
d’'une évaluation des modeles et d’une
mise en commun des résultats de cette
évaluation et de ceux publiés dans
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d’autres études. Or un modele fondé sur
des cohortes associées a des périodes
passées plus lointaines peut générer des
prévisions inexactes s’il est appliqué aux
cohortes actuelles. En raison du trop petit
nombre d’ensembles de données a long
terme dont nous disposons pour valider
les modeles sélectionnés, nous avons
examiné les projections établies par ces
modeéles en nous servant de nos connais-
sances sur la qualité des données, les
tendances des taux de cancer dans diffé-
rentes régions, les facteurs de risque ou les
interventions pour nous assurer de la
qualité des estimations. Lorsque les ten-
dances estimées semblaient peu plausibles,
nous avons mis a profit ces connaissances
pour rectifier les méthodes d’extrapolation
des modeles ajustés, ou avons eu recours
aux simulations bayésiennes en remplace-
ment des modeles linéaires généralisés.
Des ajustements de ce genre ont di étre
faits dans les cas suivants : pour tous les
cancers combinés chez les hommes a I'fle-
du-Prince-Edouard, en Saskatchewan et en
Alberta et chez les femmes en Ontario, au
Manitoba et en Alberta, pour le lymphome
non hodgkinien (LNH) chez les femmes au
Nouveau-Brunswick, pour les myélomes
multiples chez les hommes dans la région
de I’Atlantique et au Nouveau-Brunswick
et chez les femmes en Ontario et en
Colombie-Britannique et pour le cancer de
la glande thyroide dans toutes les provinces
sauf le Manitoba, la Saskatchewan et la
Colombie-Britannique.

2.2.1.4 Modéles choisis selon le type de cancer
Nous avons utilisé les méthodes de pro-
jection suivantes dans cette monographie.

® (Cancers courants (nombre annuel
moyen de cas pour les cing dernieres
années d’observation, série nationale
ou régionale, N > 50) modele
NP_ADPC avec des valeurs « recent »
et « drift » variées, sauf dans le cas des
myélomes multiples chez les hommes
dans la région de I’Atlantique, ou on a
utilisé le modele B_APC parce que les
projections du modele NP_ADPC sem-
blaient sujettes a caution.

® (Cancers moins courants (10 < N < 50) :
modele NP_ADPC ou NP_ADP (selon la
signification de l'effet de cohorte et la
comparaison avec les résultats du mo-
dele AVG), avec des valeurs « recent » et

Vol 35, supplément 1, printemps 2015

« drift » variées. Dans notre évaluation
des modeles et d’autres études?’, le
modele AVG avec effet d’age seulement
s’avere la meilleure méthode pour les
cancers rares, et il a été utilisé dans des
rapports récents>>. Compte tenu de cela,
nous avons utilisé, entre NP_ADPC et

NP_ADP, celui des deux dont les projec-

tions se rapprochaient le plus des

résultats du modele AVG, au lieu de
nous limiter a une extrapolation linéaire
du taux moyen de cing ans dans

I’avenir. Une exception a été I'utilisation

du modele B_APC pour le myélome

multiple chez les hommes au Nouveau-

Brunswick.

® Cancers rares (N < 10) modele

NP_ADPC, NP_ADP, B_APC, B_AP ou

SD, a savoir celui dont les projections

se rapprochaient le plus des résultats du

modele AVG.
® Cancer de la prostate : modele ADa +

AVG, défini comme suit :

e J'utilisation du modele ADa permet
d’établir des projections pour les
cing premieres années, puis

e J'utilisation des taux moyens selon
I’age fondés sur les projections sur
cing ans permet d’estimer le nombre
de cas de cancer de la deuxiéme a la
cinquieme période quinquennale.

® « Tous les cancers » chez les hommes :
pour calculer les estimations de I’inci-
dence, nous avons additionné les esti-
mations relatives au cancer de la
prostate et les estimations relatives a
« tous les cancers moins celui de la
prostate », suivant le modele NP_ADPC.

Le tableau 2.3 décrit les modeles de projec-
tion sélectionnés en fonction du type de
cancer, du sexe et de la zone géographique.

2.2.2 Autres méthodes d’analyse

2.2.2.1 Analyse de régression Joinpoint

Nous avons évalué les tendances obser-
vées (1986-2007) au moyen d’une régres-
sion Joinpoint*®*!, qui consiste a ajuster
une série de droites raccordées sur une
échelle logarithmique aux tendances des
TINA. Les tendances de l’incidence sont
exprimées par la variation annuelle en
pourcentage. Les modeles rendent compte
des erreurs-types estimées des TINA. Les
tests de signification ont été effectués a
I’'aide de la méthode de permutation de

Monte Carlo. Enfin, la pente estimée au
moyen de cet ajustement a été de nouveau
transformée pour exprimer un pourcen-
tage d’augmentation ou de diminution
annuelle du taux d’incidence.

Pour déceler une tendance nouvelle, il
fallait au moins cing années de données
avant et apres un point de retournement,
c’est-a-dire une année ou la variation
annuelle en pourcentage a changé de
maniére significative. Ainsi, le point de
retournement le plus récent est 2003.
Comme I'indiquent les figures 3.1 et 3.2,
si aucun point de retournement n’était
détecté au cours de la période 1998-2007,
nous calculions la variation annuelle en
pourcentage en appliquant a cette période
un modele ajusté. Si, au contraire, un
point de retournement était détecté au
cours de cette décennie, nous calculions la
variation annuelle en pourcentage a partir
de la tendance dans la derniére partie. Les
deux figures précitées indiquent I’année
du point de retournement et la variation
annuelle en pourcentage pour les années
suivant le point de retournement.

2.2.2.2 Réle des variations du risque de cancer, de
la croissance démographique et de la structure par
age de la population dans 'évolution de I'incidence
La figure 3.4 décrit leffet relatif des
variations du risque de cancer, de la
croissance démographique et du vieillisse-
ment de la population sur le nombre total
de nouveaux cas. Les séries sont définies
comme suit (nous avons calculé le taux
annuel d’incidence normalisé selon 1’age
en utilisant comme pondération la réparti-
tion de la population annuelle moyenne
dans la période 1983-1987 pour les
hommes ou les femmes)! :
® La série initiale (ligne rouge) repré-
sente le nombre annuel moyen observé
de nouveaux cas de cancer entre 1983
et 1987 pour les hommes ou les
femmes.
® La ligne noire inférieure représente le
nombre annuel moyen de nouveaux
cas de cancer qui se seraient déclarés
dans chaque période si la taille et la
composition de la population annuelle
moyenne étaient demeurées les mémes
que durant la période 1983-1987. Cette
série mesure donc l'effet des variations
du risque de cancer. On la calcule en
multipliant la population annuelle
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TABLEAU 2.3
Modeles de projection des cancers rares ou dans de petites régions, selon le type de cancer, le sexe et la province/région

Modéle
B_APC' SD’

Cause

B_AP NP_ADP’

(Esophage TC/H, T-N.-L/F 1-P-E+TC/F N.-E/F

Colon et rectum i.-P-E/F TC/H+F

Pancréas TC/H+F [-P.-E./H+F T.-N.-L./F

Mélanome TC/H+F

Col de I'utérus 1.-P.-E./F, TC/F Man./F

Ovaire TC/F [-P-E./F

>

[-P.-E./H, T.-N.-L/H+F

=
m
=~
-

Rein TC/F TC/H

Systéme nerveux central [-P-EA+TC/H+F N.-E./H, N.-BAT.-N.-L.+Sask./F, Man./H+F

Lymphome de Hodgkin N.-B./F [-P-EAT-N-L+TC/H+F N.-B.+Alb.+AT/H, C.-B./F, N.-E.+Man.+Sask./H-+F

Myélome multiple AT+N.-B./H, i.-P.-E./F 1-P-E/H, T-N.-L./F, TC/H+F N.-E.+Man.+Sask./H+F, T.-N.-L/H

Tous les autres cancers i.-P-E/F TC/F

@ Voir la section Méthodologie pour les définitions.

Abréviations : C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. = Nouvelle-Ecosse, 1.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard,

T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut) et AT = Toutes les provinces de I’Atlantique (i.-P-E., N.-E., N.-B. et T.-N.-L.).

Remarque : L’abréviation située avant la barre oblique (/) correspond a la zone géographique; la lettre H ou F située apres la barre oblique correspond a « hommes » ou « femmes ».
Par exemple, i.-P.-E+TC/H+F signifie qu'on a utilisé le modéle SD chez les hommes et les femmes de I'.-P.-E. et des TC pour prévoir les cas de cancers du systéme nerveux central.

moyenne entre 1983 et 1987 par le
TINA.

La ligne noire médiane représente le
nombre annuel moyen de nouveaux
cas de cancer qui se seraient déclarés si
la structure par age de la population
annuelle moyenne était demeurée la
méme que durant la période 1983-
1987. Cette série mesure donc leffet
des variations du risque de cancer et de
la croissance démographique. On la
calcule en multipliant la population
annuelle moyenne par le TINA.

La ligne noire supérieure représente le
nombre annuel moyen total de nou-
veaux cas de cancer qui se sont
déclarés (estimations projetées en date

de 2008) dans chaque période chez les
hommes ou les femmes; cette série
mesure ’effet combiné des variations
du risque de cancer, de la croissance
démographique et du vieillissement de
la population.

2.3 Présentation des résultats

Dans cette monographie, alors que les
figurent décrivent les tendances tempor-
elles a plus long terme des TINA pour
chaque siege de cancer pour des niveaux
d’agrégation géographique supérieurs, les
tableaux présentent le nombre de nou-
veaux cas de cancer et les taux d’incidence
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pour toutes les provinces et tous les
territoires a compter de la derniére période
d’observation (2003-2007). Les nombres
de cas présentés dans les tableaux et les
figures sont des nombres annuels moyens.
Tous les TINA ont été calculés pour
100 000 années-personnes.

Les figures présentent, pour chaque type
de cancer, les TINA passés et projetés
pour illustrer les tendances temporelles
des taux et les différences selon le sexe et
le groupe d’age (< 45, 45-54, 55-64, 65-
74, 75-84, 85+) et selon la région
(Colombie-Britannique, Prairies, Ontario,
Québec, région de I’Atlantique et Canada
dans son ensemble). Le Nord n’est pas
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FIGURE 3.1

Variations annuelles en pourcentage (VAP) des taux d’incidence normalisés selon I’dge (1998-2007) pour certains cancers, hommes, Canada

Point de
retour- Hommes
@ VAP | nement 60 40 20 00 20 40 60 80 100
Tous les cancers 0,1 2003 ——
Cavité buccale -1,0 &=
(Esophage ‘ 0,6 H=—
Estomac -2,0 =
Colon et rectum ‘ -0,8 2000 =
Foie 3,6 ==
Pancréas ‘ -0,3 —EH
Larynx 3,8 —E
Poumon ‘ -1,8 H—]
Mélanome 1,4 =
Prostate 06 2001 —=H
Testicule 1,4 =
Rein | 26 2003 } |
Vessie 0,7 —=
Systéme nerveux central ‘ 0,4 —=
Thyroide 6,8 -
Lymphome de Hodgkin ‘ 0,4 —=—
Lymphome non hodgkinien 0,8 =
Myélome multiple ‘ 0,4 —=—
Leucémie 0,6 =
VAP

Remarque : Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de confiance a 95 %.

représenté ici en raison des faibles
effectifs. Dans les figures 3.8 a 3.10, le
nombre de cas a été arrondi a la centaine
pres.

Les tableaux pour les hommes et pour
les femmes présentent le nombre annuel
moyen de cas et les TINA, observés
(2003-2007) et projetés, selon le groupe
d’age décennal et la province ou le
territoire. Le nombre de cas a été
arrondi au multiple de 5 le plus proche.
Les nombres ayant été arrondis indivi-
duellement, il est possible que les
totaux dans les tableaux ne concordent
pas.

Le chapitre 3 brosse un tableau des
tendances observées et projetées pour tous
les cancers combinés, tandis que le cha-
pitre 4 ventile cette information selon le
type de cancer. Les cancers ont été classés
selon les codes CIM-O-3.
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Chapitre 3 : Apercu de la
situation observée et projetée de
I’ensemble des cancers

Changements récents des taux d’incidence
de cancer observés

La variation annuelle en pourcentage des
TINA spécifiques au cancer chez les hommes
et les femmes dans la derniere décennie
observée (1998-2007) montre des tendances
variables selon le siege de cancer (figures 3.1
et 3.2). Entre 1998 et 2007, le taux d’inci-
dence global a sensiblement augmenté chez
les femmes, de 0,3 % par année. On a
observé des hausses statistiquement signifi-
catives de 2 % ou plus par année pour le
cancer du foie chez les hommes (3,6 %) et
chez les femmes (2,4 %), le cancer du rein
chez les hommes (2,6 % depuis 2003) et le
cancer de la thyroide chez les hommes (6,8
%) et les femmes (6,9 % depuis 2002). On a
observé des baisses annuelles significatives

de 2 % ou plus pour le cancer du larynx chez
les hommes (3,8 %) et chez les femmes (3,4
%) et pour le cancer de I’estomac chez les
hommes (2,0 %). Les explications possibles
des tendances observées sont présentées
dans les sections correspondantes a chaque
siege de cancer, dans le chapitre 4.

Tendances générales (observées et projetées)

La figure 3.3 illustre le nombre annuel
moyen de nouveaux cas et les taux
d’incidence annuels moyens normalisés
selon I’dge pour tous les cancers com-
binés, pour la période 1983-2032, avec des
projections a compter de I’année 2008.
Méme si les TINA observés pour tous les
cancers se sont stabilisés, le nombre de
nouveaux cas de cancer continue d’aug-
menter a mesure que la population cana-
dienne s’accroit et vieillit. Chez les
hommes, les TINA ont diminué apres
avoir augmenté jusqu’en 1993-1997. Ce
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FIGURE 3.2

Variations annuelles en pourcentage (VAP) des taux d’incidence normalisés selon I’dge (1998-2007) pour certains cancers, femmes, Canada

Point de
T Femmes
Cause VAP nement 6.0 -4.0 -2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0
Tous les cancers 0,3 B
Cavité buccale 0,1 S
(Esophage | 0,7 | =
Estomac -1,6 =
Colon et rectum | -0,8 | 2000 —=
Foie 2,4 f {
Pancréas | 0,4 | H=—
Larynx 3,4 f {
Poumon | 1,1 | [ A
Mélanome 1,4 —
Sein | 07 | =1
Col de I'utérus -1,4 ——
Corps de I'utérus | 0,7 | (=
Ovaire -0,2 —
Rein | 19 | =
Vessie 0,1 —
Systéme nerveux central | 0,8 | =
Thyroide 6,9 2002 f {
Lymphome de Hodgkin | 0,9 | Ly —
Lymphome non hodgkinien 0,5 b=
Myélome multiple | 0,0 | =
Leucémie 1,2 —

VAP

Remarque : Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de confiance a 95 %.

profil est le reflet d’unetendance similaire
pour I'incidence du cancer de la prostate, qui
est le principal cancer chez les hommes.
Cette diminution est également le reflet de la
diminution des taux de cancer du poumon
chez les hommes de 65 ans et plus. Chez les
femmes, le taux d’incidence du cancer a
légerement augmenté durant la période
d’observation projetée. Cette augmentation
est le reflet de la hausse des taux pour les
cancers du poumon (chez les femmes de 65
ans et plus), de I'utérus, de la thyroide, du
sein (chez les femmes de moins de 45 ans) et
du rein ainsi que pour la leucémie et le
mélanome.

Le cancer de la peau autre que le
mélanome est exclu de I’ensemble des
cancers. Au Canada, ce type de cancer
représente environ 30 % de tous les
nouveaux de cas de cancer.

Les tableaux 3.1 a 3.4 indiquent le nombre
de nouveaux cas de cancer et les TINA

observés et projetés selon le sexe, la
période, le groupe d’age et la zone
géographique. De 2003-2007 a 2028-
2032, les TINA pour I’ensemble des
cancers au Canada devraient diminuer de
S5 % pour les hommes, passant de 464,8 a
443,2 pour 100 000 habitants, et augmen-
ter de 4 % pour les femmes, passant de
358,3 a 371,0 pour 100 000 habitants. On
prévoit que le nombre annuel de cas de
cancer augmentera de 84 % (de 80 810 a
148 370 cas) chez les hommes et de 74 %
(de 74 165 a 128 830 cas) chez les femmes.

La figure 3.4, qui présente les facteurs
déterminants de la hausse du nombre
annuel moyen total de nouveaux cas de
cancer (voir le chapitre 2 pour les définitions
de la série), montre que l’augmentation
observée et projetée du nombre de cas de
cancer découle principalement du vieillisse-
ment de la population et, dans une moindre
mesure, de la croissance démographique.
Les variations du risque de cancer ont peu
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contribué a la hausse du nombre de
nouveaux cas, surtout chez les hommes.
En 2028-2032, les pourcentages des varia-
tions totales en raison du vieillissement, de
la croissance démographique et du risque de
cancer devraient étre de respectivement
70,9 %, 29,1 % et 0,1 % chez les hommes
et de 58,4 %, de 35,5 % etde 6,1 % chezles
femmes. En outre, les pourcentages des
changements totaux attribuables au change-
ment dans la répartition selon ’age aug-
mentent au fil du temps, passant de 41,5 %
en 1988-1992 a 70,9 % en 2028-2032 chez
les hommes et de 42,0 % a 58,4 % chez les
femmes. Les pourcentages attribuables au
changement de taille de la population
diminuent de maniere générale au cours de
la méme période, passant de 39,8 % a
29,1 % chez les hommes et de 46,8 % a
35,5 % chez les femmes. Les pourcentages
attribuables a la variation du risque de
cancer diminuent chez les hommes, passant
de 18,7 % a 0,1 % au cours de la période
étudiée, tandis que chez les femmes, ils ont
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FIGURE 3.3

Nombre annuel moyen de nouveaux cas et taux d’incidence annuels moyens normalisés selon I’age (TINA) pour tous les cancers, Canada, 1983-2032
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augmenté, passant de 11,2 % en 1988-1992
a 14,1 % en 1998-2002 (en partie en raison
du dépistage accru par mammographie)
puis ils ont diminué et devraient atteindre
6,1 % en 2028-2032.

Tendances selon I'dge

On observe a la figure 3.5 des profils
similaires de survenue du cancer et de
répartition dans la population chez les
hommes et les femmes. La figure montre
I’augmentation en pourcentage de la
population aux ages plus avancés de
méme que la hausse correspondante du
nombre de cas de cancer prévus. Le
nombre de cas de cancer augmente avec
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I’age pour atteindre un sommet dans le
groupe d’age des 70 a 74 ans pour les deux
sexes et on peut le représenter de fagon
approximative par des répartitions symé-
triques en forme de cloche autour du pic
des groupes d’age des 50 ans et plus.

Tendances selon le sexe

A la figure 3.6, on compare les TINA pour
tous les cancers entre les sexes, par groupe
d’age décennal, de 1983 a 2032. Le cancer
est plus fréquent chez les hommes que
chez les femmes, sauf chez celles de
moins 55 ans. Le cancer du sein est le
cancer le plus répandu chez les femmes de
moins de 55 ans : il représentait de 30 a

Promotion de

40 % des cas dans cette tranche d’age en
2003-2007 (voir la figure 3.9). Le cancer
de la thyroide et le cancer du col de
I'utérus sont également responsables de
Iincidence plus élevée de cancer chez les
femmes jeunes. Le taux global d’incidence
du cancer chez les hommes de 65 ans et
plus est en déclin. La baisse des taux
d’incidence du cancer du poumon chez les
hommes de 65 ans et plus découlant du
recul du tabagisme®®**** ainsi que la
baisse des taux de cancer de la prostate
chez les 75 ans et plus ont contribué,
ensemble, a la baisse globale dans cette
tranche d’age, puisque ces deux cancers
représentent 42 % de tous les nouveaux
cas de cancer chez les Canadiens en 2003-
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TABLEAU 3.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), tous les
cancers, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
20032007 < 45 4720 560 495 125 155 1950 1080 100 155 20 65 15
4554 8 265 970 850 230 280 3230 2 000 225 285 40 140 20
5564 18 860 2280 1 655 540 600 7 145 4870 545 715 110 360 40
6574 24570 3 090 2 090 840 825 9375 6135 710 905 140 420 40
75-84 19 040 2 600 1555 705 725 6 985 4925 500 670 95 260 20
85+ 5350 785 440 235 240 1750 1470 155 195 30 55 5
Total 80810 10280 7 090 2 675 2 825 30 430 20 480 2235 2925 440 1295 140
20082012 < 45 4 810 555 555 125 135 1940 1 060 100 140 20 65 10
45.54 9 490 1015 1015 255 280 3 865 2 180 235 320 50 140 25
5564 23235 2 665 2120 695 680 9 090 5 640 710 875 135 455 55
6574 27390 3435 2 160 870 830 10 455 6 875 850 1060 160 495 50
7584 20520 2775 1 680 675 660 7 435 5520 545 705 110 275 25
85+ 7 065 1050 560 245 265 2385 2 055 180 220 30 55 5
Total 92515 11495 8 085 2860 2850 35 170 23 330 2620 3320 510 1490 170
20132017 < 45 5 085 590 590 120 130 2 030 1110 100 140 20 65 10
45.54 9 505 1 000 1035 245 260 3 965 2 085 230 315 50 145 25
5564 26330 2985 2610 795 750 10 455 6 140 760 910 150 470 60
65-74 33 695 4 245 2810 1005 990 12 860 8175 1070 1320 200 630 75
7584 22080 2 955 1855 680 660 7 910 5935 620 780 125 310 35
85+ 8 940 1265 750 265 295 3 080 2 670 205 250 35 65 5
Total 105630 13 040 9 645 3115 3085 40 300 26 115 2 985 3715 580 1685 210
20182022 < 45 5 420 650 605 125 130 2170 1155 105 145 20 70 10
45.54 8 895 925 1015 220 235 3735 1890 215 280 45 130 20
5564 28975 3235 2 945 845 800 11 885 6 500 780 970 170 465 65
6574 40 245 5110 3 665 1220 1165 15 510 9 295 1250 1505 235 735 95
7584 25830 3 445 2220 740 750 9150 6 925 760 950 145 385 50
85+ 10 370 1450 915 285 305 3 530 3155 240 280 45 80 10
Total 119730 14 810 11 360 3440 3385 45 985 28 915 3355 4130 655 1870 250
20232027 <45 5 765 710 620 130 130 2 340 1190 110 150 20 70 10
45-54 9 065 950 1065 215 240 3 785 1940 215 275 40 125 20
5564 28925 3 245 2970 815 775 12 195 6210 750 950 170 460 60
6574 46165 5 815 4515 1415 1325 18 160 10 280 1350 1615 260 770 110
75-84 32 640 4 395 2 960 895 945 11 625 8 475 975 1220 180 505 70
85+ 11725 1615 1055 305 335 3995 3 570 280 330 50 95 10
Total 134285 16725 13 185 3780 3750 52 105 31 670 3685 4545 725 2025 280
20282032 < 45 5 990 745 620 135 125 2 475 1220 115 150 15 70 10
45-54 9 780 1070 1135 235 260 4 065 2 060 215 295 45 135 15
5564 27 300 3075 2930 750 715 11 615 5 685 700 860 150 420 55
65-74 51 070 6 370 5 090 1510 1440 20 765 10 950 1 405 1745 295 780 115
75-84 39 720 5 365 3930 1115 1140 14 280 9 880 1155 1415 215 600 90
85+ 14 510 2010 1335 350 400 4 855 4 475 365 425 65 130 15

Total 148 370 18 635 15 040 4 090 4 085 58 055 34 275 3 955 4 890 785 2 140 305

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 3.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les cancers, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T-N.-L TC
20032007 < 45 7 940 895 820 190 240 3 505 1725 175 230 30 110 20
4554 11 490 1370 1095 310 395 4 490 2 950 280 345 45 185 30
5564 15 485 1870 1305 440 550 5 810 4195 400 530 75 275 35
65-74 16 325 2 025 1350 515 570 6 245 4 280 405 570 85 250 25
75-84 15 975 2 035 1225 550 655 5 960 4280 420 565 75 200 15
85+ 6 945 900 540 280 310 2380 1990 190 265 35 55 5
Total 74 165 9100 6335 2280 2715 28385 19425 1870 2 505 345 1075 130
20082012 < 45 7 900 850 875 185 235 3 605 1630 165 195 25 105 20
45.54 12 670 1430 1245 325 400 5195 3125 290 370 50 205 30
55-64 18 805 2 235 1 690 520 645 7 140 5 030 480 595 85 335 45
65-74 18 915 2315 1 600 565 655 7 135 5075 485 640 95 330 35
75-84 16 755 2 025 1390 545 630 6 310 4 635 420 575 80 215 20
85+ 8 885 1185 730 315 375 3170 2530 225 305 40 65 5
Total 83930 10040 7525 2460 2945 32560 22020 2070 2 675 375 1255 160
20132017 <45 8 280 860 935 200 255 3 865 1670 170 190 30 100 20
45.54 12 770 1425 1290 290 385 5 595 2910 275 340 45 195 30
55-64 21 300 2425 2045 600 720 8 270 5 560 515 635 90 370 55
65-74 23 685 2870 2075 660 795 8915 6 405 625 785 115 445 50
75-84 17 955 2150 1575 560 650 6 745 4 965 460 610 90 255 30
85+ 10 500 1310 915 355 420 3770 3125 260 345 50 85 5
Total 94495 11035 880 2660 3220 37160 24 635 2 305 2 900 420 1450 195
20182022 <45 8 685 905 995 210 280 4130 1715 165 180 30 100 15
45.54 12 365 1370 1275 260 360 5 685 2610 260 300 40 175 30
55-64 23 405 2590 2300 635 760 9 510 5 820 550 675 95 380 60
65-74 28 330 3400 2640 790 940 10780 7 505 735 900 130 535 70
75-84 21 170 2 545 1915 620 735 7 820 5 945 550 720 110 340 45
85+ 11 635 1415 1075 365 450 4190 3530 280 360 55 100 10
Total 105590 12230 10200 2 875 3525 42110 27125 2 545 3140 465 1630 235
20232027 <45 9 035 975 1025 220 295 4 425 1 695 165 175 30 100 15
4554 12 750 1380 1340 280 375 5 890 2 665 265 305 45 160 30
55-64 23 410 2625 2350 570 735 10080 5 360 525 635 90 360 60
65-74 32 100 3775 3165 915 1050 12430 8270 800 985 145 585 90
75-84 26 800 3245 2495 740 905 9 860 7 535 715 910 135 455 65
85+ 13 085 1600 1270 400 480 4675 3975 320 405 70 120 15
Total 117185 13600 11645 3125 3845 47365 29500 2790 3 415 515 1780 280
20282032 <45 9110 995 1020 215 295 4580 1 655 175 175 30 105 15
45-54 13 610 1505 1475 310 435 6 340 2 785 250 295 45 150 25
55-64 22 685 2560 2310 520 695 10190 4 825 500 570 80 325 60
65-74 35 275 4085 3 550 970 1115 14235 8 655 855 1 065 155 605 100
75-84 32 250 3900 3180 900 1080 11955 8 875 845 1 065 160 550 95
85+ 15 895 1950 1570 445 555 5 590 4 925 390 500 85 170 25
Total 128830 14995 13105 3360 4170 52890 31720 3015 3670 555 1900 320

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 3.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les cancers, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E.  T.-N.L TC
2003-2007 <45 46,0 43,1 43,4 09,8 4,4 483 45,6 44,4 54,1 53,3 40,8 35,0
4554 3314 291,0 330,1 307,3 316,8 346,2 327,3 368,3 381,3 393,1 319,7 259,3

55-64 1109,9 9756 10994 11320 10197 11337 11204 12391 12958 13698 1124,0 932,9
65-74 22873 20359 23059 2453,0 22189 23028 22975 26720 26428 27828 2 238,1 2 446,9
75-84 30681 2876,7 30466 30129 2999,1 2907,7 34049 33581 35837 35174 27246 3 229,8
85+ 35066 32460 33948 31223 33550 30935 46439 37352 3631,1 36929 2 367,1 2 467,3
Total 464,8 420,2 461,3 467,3 4443 461,1 489,3 517,7 535,7 550,6 433,8 440,2
2008-2012 <45 47,7 42,4 45,1 42,4 37,9 49,3 46,6 47,6 54,9 49,3 47,5 31,2
45-54 342,9 279,5 340,0 321,4 295,3 362 331,4 380,8 405,2 434,7 330,5 281,2
55-64 11293 9290 10626 11652 9599 11909 1113,7 1341,0 13474 14197 1191,9 928,6
65-74 22088 19468 20556 23941 2001,2 22544 21855 2666,1 26528 27291 2 216,4 2 327,6
75-84 29427 27145 28604 28675 26723 27678 32802 33716 34242 35190 2613,7 3 340,0
85+ 33686 31765 32202 28782 2999,6 29505 44699 34164 3477,7 3603,6 2 139,2 3 120,6

Total 457,6 401,9 434,8 459,7 403,5 458,7 476,0 526,9 536,7 552,1 437,7 442,0
2013-2017 <45 49,3 43,1 45,7 41,0 35,0 50,4 48,0 50,8 56,9 48,0 51,4 30,3
45-54 341,9 268,5 344,9 330,3 282,8 357,2 328,3 386,7 413,8 441,6 348,7 292,8
55-64 11204 919,8 1076,3 1150,2 9159 11833 10856 13403 129,4 14588 1 186,2 893,9

65-74 2157,2 18981 20189 23092 18951 22035 21040 26076 26172 26514 2 200,5 2 186,3
7584 28676 26088 28244 28798 2587,1 26842 31594 33208 33322 33823 2 515,8 3 452,5
85+ 33451 30619 32729 28244 29356 29029 44473 3397,1 3467,1 36151 2 135,7 3 071,7
Total 451,4 392,1 433,7 452,5 385,4 451,3 464,1 523,7 528,8 545,3 437,3 433,5
2018-2022 <45 50,5 44,6 45,4 40,6 33,3 51,5 48,5 52,0 59,0 46,4 56,1 27,4
45-54 346,3 260,4 350,8 330,7 273,4 361,9 334,4 409,4 422,5 421,0 361,5 301,1
55-64 1114,2 907,9 1083,8 11451 9008 11769 10680 1332,7 1297,5 15029 1168,9 884,7
65-74 2130,2 18700 20267 22582 18228 2190,7 20465 2573,5 25387 26094 2173,6 2 126,1
75-84 27821 25325 27591 28292 24869 2600,1 30204 32281 32869 32869 2 500,3 3 213,3
85+ 32776 29689 32681 28494 2826,1 28104 4351,1 34225 33459 36259 2 135,2 3 445,8

Total 446,6 385,6 432,9 446,8 372,3 447,2 453,7 520,9 523,1 539,6 438,0 422,8
2023-2027 <45 51,8 46,0 45,7 14 31,7 52,7 49,7 54,2 59,3 43,5 58,9 27,8
45-54 354,3 264,7 354,7 315,8 273,9 373,8 340,6 423,8 445,9 4243 380,5 275,7

55-64 11122 8896 10943 1169,0 8936 11736 1061,8 13383 13223 15105 1204,6 902,2
6574 21156 18623 20453 22389 17832 2190,6 20002 25596 24689 26538 2143,9 2 033,8
7584 27157 24773 27072 27247 24019 25561 29106 3132,1 3252,1 31331 2 448,2 3 025,3
85+ 3183,1 28480 31991 28720 28230 27455 41772 32862 32849 3337, 1982,1 3 329,5
Total 443,8 381,8 433,2 443,0 365,2 446,8 445,9 518,7 521,3 533,2 439,6 407,6
2028-2032 <45 52,8 46,8 45,8 42,0 29,9 53,8 51,0 55,6 57,2 36,2 59,7 28,1
45-54 361,1 276,1 352,9 313,4 278,1 381,6 339,2 427,6 476,5 443,8 427,6 242,0
55-64 11215 873,7 11060 11739 8826 11869 10748 13830 1343,2 14599 1230,4 909,2
65-74 21063 18456 20608 22390 17790 2184,7 1973,7 25419 24854 2730,1 21222 2 018,7
75-84 26822 24499 27254 26703 23264 25483 28324 30874 3143,8 30897 2426,8 29273
85+ 30867 27946 31202 27765 26894 2651,1 40184 31892 32581 33409 2 043,7 2 983,8
Total 443,2 379,5 434,9 440,6 358,8 4479 414 520,1 521,9 529,5 445,8 396,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 3.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’dde et la province ou les territoires combinés (TC),
g proj g p
tous les cancers, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 77,6 67,3 76,0 65,9 68,9 86,2 73,4 74,7 77,5 68,5 67,6 60,3
4554 4598 405,1 442,7 424,9 456,7 477,2 479,8 454,7 454,1 423,5 416,5 435,8
5564 8758 779,9 865,6 901,5 908,0 876,9 914,4 886,4 923,9 902,5 8484 10039

6574 13721 12834 139%,0 1385 13631 13626 14058 13912 15151 15835 1277,7 16804
7584 18288 17378 18059 17579 18676 17588 1971,2 19079 20856 19568 15693 20789
85+ 20238 18695 19786 17728 19198 18945 24536 19827 20978 19732 1081,8 1834,0

Total 358,3 326,1 354,8 344,6 354,4 361,7 372,7 360,4 381,4 368,9 319,0 382,9
2008-2012 <45 79,4 64,2 77,6 67,1 69,6 90,6 74,0 79,3 72,9 71,3 71,2 57,1
45-54 465,1 389,1 4454 415,8 432,8 493,0 484,2 454,3 459,2 407,4 459,5 4141
55-64 880,0 747,8 864,4 869,6 888,1 889,5 947,0 877,0 878,7 830,8 848,1 886,4

65-74 13974 12505 14372 14479 14443 13840 14589 14456 14706 1530,6 14084 1718,
75-84 18381 16684 18929 18129 18990 17817 20007 19202 20792 1980,7 16058 25091
85+ 20424 19370 20941 185,0 19929 19248 24199 1990, 21263 1846,7 11458 18905

Total 362,7 315,5 363,2 348,7 358,0 370,2 380,7 367,0 372,0 358,9 337,0 386,7
2013-2017 < 45 81,1 62,3 78,4 69,9 71,6 94,5 74,9 83,0 72,4 75,3 74,9 54,4
45-54 476,5 387,4 464,0 397,7 428,8 521,5 482,0 461,4 447,9 392,3 458,6 404,5
55-64 875,1 711,8 860,9 857,5 879,2 896,0 947,3 863,2 848,7 819,6 880,9 892,3

65-74 14028 12173 1431,1 14356 14232 13954 15004 14466 1431,8 1392 1450,0 15565
75-84 18625 16506 19650 19035 19638 18005 20459 19639 20422 20567 17124 2623,6
85+ 2059,0 18454 21651 19442 2011,0 19339 24806 20625 22538 1990,6 12643 21156

Total 366,1 307,0 368,4 351,0 359,3 378,0 386,2 371,4 365,2 354,0 350,2 379,7
2018-2022 <45 80,9 61,2 79,4 70,7 74,3 0549 73,0 81,5 69,4 73,9 76,7 50,4
45-54 494,7 386,2 473,2 401,4 431,9 557,2 489,0 496,7 451,8 411,0 462,2 412,6
55-64 883,4 701,1 866,3 850,7 865,4 919,4 947,2 888,2 850,5 791,0 899,4 875,5

65-74 1387,1 11683 14098 139,55 1383 139,1 15128 1401,1 13835 1340,6 1447,6 1564,1
7584 18815 1640,5 20053 1903 19828 18106 2087,7 19847 20251 20893 18270 25605
85+ 20619 18212 22099 1961,0 209,44 19380 25003 20843 219,00 19820 13374 23021

Total 368,3 301,3 370,9 350,8 359,3 384,9 388,2 374,2 359,4 349,9 358,0 376,5
2023-2027 <45 80,5 61,5 78,7 71,2 74,5 96,9 71,1 82,8 64,9 73,3 80,4 49,2
45-54 503,5 379,6 478,4 419,1 442,0 573,2 491,3 514,4 478,8 448,5 459,7 411,6
55-64 897,5 708,1 889,7 817,0 8544 957,5 934,6 896,3 846,0 780,0 880,7 890,9

6574 13762 11340 13943 1381,2 13719 13925 1501,1 13833 13653 13324 14724 16186
7584 18789 1616,7 19792 19383 1946,1 18121 21265 19772 19974 19235 1831,2 2407,2
85+ 20924 18338 22943 21049 21441 19506 2550,1 21355 22043 21486 14055 24455

Total 369,7 298,3 371,9 349,8 357,8 391,0 387,1 376,8 356,4 347,8 361,2 376,6
2028-2032 <45 79,3 60,6 78,3 69,7 71,4 96,4 69,3 86,6 64,9 72,6 84,4 48,0
45-54 504,3 382,7 485,0 429,0 478,0 582,6 477,6 485,1 451,0 4443 452,0 390,9
55-64 924,9 712,0 903,0 820,6 859,0 1011,6 940,4 950,5 855,6 814,0 876,3 921,1
65-74 13853 11271 13995 13656 13459 1421,1 1493,7 14150 13804 13084 14836 16208
75-84 18527 15620 19465 18849 189%,6 17970 21290 19067 1951,7 18958 18194 24832
85+ 2099,2 18254 23000 21072 21368 19488 25821 2131,0 2190,7 2121,5 1498,1 2307,0
Total 371,0 295,8 372,7 347,2 356,3 397,6 384,8 380,5 353,5 346,9 364,1 377,6

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 3.4
Tendances relatives au nombre annuel moyen de nouveaux cas pour tous les cancers et tous les
ages, attribuables aux modifications du risque de cancer, a la croissance démographique et au
vieillissement de la population, Canada, 1983-2032
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2007. Chez les femmes de 65 ans et plus,
le taux relativement stable s’explique par
une augmentation, principalement celle de
I’incidence du cancer du poumon, qui est
compensée par une diminution de I’inci-
dence des autres sieges de cancer.

Tendances selon la zone géographique
La figure 3.7 montre les TINA observés et

estimés pour tous les cancers combinés
selon le sexe et la région, de 1983 a 2032.

Chez les hommes, les TINA pour tous les
cancers combinés devraient demeurer les
plus élevés dans la région de I’Atlantique et
les plus faibles en Colombie-Britannique.
Au Québec, en Ontario, dans les Prairies et
en Colombie-Britannique, on s’attend a ce
que les taux d’incidence chez les hommes
diminuent avant de se stabiliser, tandis
que, dans la région Atlantique, les taux
demeureront relativement stables. Chez les
femmes, on prévoit que 1’Ontario dépas-
sera le Québec et connaitra les taux les plus

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

élevés dans 15 ans (c.-a-d. apres 2018-
2022), tandis que l’incidence continuera
d’étre la plus faible en Colombie-
Britannique. Les taux d’incidence chez les
femmes devraient augmenter de 10 % en
Ontario, de 3 % au Québec et de 1 % dans
la région de I’Atlantique, et diminuer de 9
% en Colombie-Britannique et de 7 % dans
les Prairies d’ici 2028-2032. Les premieres
régions citées suivent une tendance a la
hausse avant 2008 et les derniéres, une
tendance a la baisse a partir de 1998-2002.
Les différences générales dans I’incidence
de cancer a I’échelle du pays sont plus
ténues chez les femmes : elles varient de
7,1 a 101,8 pour 100 000 habitants, contre
une variation de 45,9 a 134,6 pour 100 000
chez les hommes au cours des mémes
périodes d’observation et de projection.

Cancers observés les plus courants, selon le
sexe et I'dge

Les figures 3.8 et 3.9 montrent les cancers
nouvellement diagnostiqués les plus cour-
ants selon le sexe et le groupe d’age entre
1983-1987 et 2003-2007. Dans I’ensemble,
52 % des nouveaux cas survenus au cours
de la derniere période d’observation
(2003-2007) concernaient des hommes et
48 % des femmes. Pour chacune des
périodes, les siéges de cancer les plus
souvent diagnostiqués chez les hommes
étaient ceux de la prostate, du poumon et
le cancer colorectal, et ils représentaient
ensemble un peu plus de la moitié des cas.
Dans la derniere période, I'incidence du
cancer de la prostate a pris la place de
celle du cancer du poumon au premier
rang, suivi du cancer colorectal et du
cancer de la vessie. Ces cancers étaient
répartis de la méme facon pour les
hommes dans les divers groupes d’age,
avec une certaine variation quant aux
proportions et au classement. La seule
exception était le groupe d’age le plus
jeune (< 45 ans), pour lequel le cancer du
testicule était le cancer nouvellement
diagnostiqué le plus courant. L’incidence
du cancer du testicule a augmenté au
cours des deux périodes a I’étude. Parmi
les autres cancers courants chez les jeunes
hommes, citons le LNH, la leucémie et le
cancer du systeme nerveux central (SNC).
Chez les hommes de 45 a 74 ans, le
nombre de cas de cancer de la prostate
a augmenté de fagon marquée et leur
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FIGURE 3.5
Croissance passée et projetée’ de la population annuelle moyenne (pop) et du nombre annuel
moyen de nouveaux cas de tous les cancers au Canada, par ige, 1983-2032
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fréquence s’est révélée la plus élevée pour
la période la plus récente, un bassin de
prévalence de cancers non diagnostiqués
ayant été détecté au moyen du dosage de
I’APS™.

Chez les femmes, I'incidence du cancer est
dominée par le cancer du sein, qui offre la
méme proportion, soit 27 % de tous les
diagnostics, pour les deux périodes étu-
diées, suivi du cancer du poumon et du
cancer colorectal (qui ont changé de rang

Vol 35, supplément 1, printemps 2015

entre 1983-1987 et 2003-2007). Les trois
principaux diagnostics de cancer pour les
femmes de chaque groupe d’age de 45 ans
et plus étaient les mémes, mais leur rang a
varié légerement. Dans le cas des femmes
les plus jeunes (< 45 ans), le cancer
nouvellement diagnostiqué le plus courant
était le cancer du sein, avec 30 % des
nouveaux cas. Dans ce groupe d’age, les
autres cancers courants étaient notam-
ment le cancer de la thyroide, le cancer
du col de I'utérus et le mélanome.

La différence la plus évidente entre les
hommes et les femmes de moins de 45 ans
était les proportions beaucoup plus éle-
vées de lincidence du cancer de la
thyroide chez ces dernieres. Les change-
ments les plus remarquables quant aux
proportions de I’incidence des différents
types de cancer en fonction de I’dge (< 45
ans et 45 ans et plus) ont été observés avec
le mélanome, la leucémie, les tumeurs du
SNC, le LNH, le cancer de la thyroide et les
tumeurs malignes des voies génitales.

Les proportions de I’incidence (par groupe
d’age de 10 ans) du cancer du poumon
chez les hommes de 45 a 74 ans ont
diminué dans une fourchette allant de 7 a
12 % entre 1983-1987 et 2003-2007, tandis
que celles du cancer de la prostate ont
augmenté de fagon plus prononcée (four-
chette de 10 % a 20 %) pendant les deux
périodes pour les mémes groupes d’age.
La part de I’incidence attribuée au LNH a
également montré une certaine hausse
dans les deux groupes d’age les plus
jeunes, tandis que la proportion de I'inci-
dence du cancer de I’estomac a diminué
dans chaque groupe d’age.

La hausse de 6 a 8 % entre les périodes a
I’étude de la proportion de I'incidence du
cancer du poumon chez les femmes de 65
ans et plus est a noter. Une tendance
similaire a été observée dans certains pays
d’Europe®. La hausse proportionnelle de
I’incidence du cancer du poumon chez les
femmes de tous ages était de 4 % entre
1983-1987 et 2003-2007. Le pourcentage
d’incidence s’est également accru de fagon
marquée pour le LNH chez les femmes de
65 a 84 ans et pour le cancer de la thyroide
chez celles de moins de 55 ans. La
proportion de l'incidence du cancer du
sein a augmenté de 2 a 3 % chez les
femmes de 45 a 64 ans. Dans le cas du
cancer du sein, cette part accrue pourrait
étre en partie attribuable aux répercus-
sions de la détection précoce ainsi qu’a un
recours accru au dépistage par mammo-
graphie. On a constaté une réduction
marquée de la proportion de I'incidence
du cancer du col de l'utérus chez les
femmes de moins de 45 ans et des
réductions dignes de mention des propor-
tions de I'incidence du cancer de I’estomac
et du cancer colorectal dans tous les
groupes d’age. Chaque année, un plus
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FIGURE 3.6

Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour tous les cancers par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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FIGURE 3.7
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, tous les cancers, 1983-2032
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grand nombre de cancers du col de
I'utérus sont évités grace au dépistage.

Cancers projetés les plus courants, selon le
sexe et I'dge

Comme I’évolution projetée de I’incidence
du cancer est en premier lieu attribuable a
des facteurs démographiques, les fré-
quences relatives des principaux cancers
devraient peu changer. La figure 3.10
montre les cancers nouvellement diagnos-
tiqués les plus courants prévus en 2028-
2032, selon le sexe et le groupe d’age. D’ici
2028-2032, on prévoit que le cancer color-
ectal, méme s’il va conserver un pourcen-
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tage similaire du nombre total de cas de
cancer chez les hommes au cours de la
période 2003-2007, surpassera le cancer
du poumon au deuxieme rang des cancers
les plus souvent diagnostiqués chez les
hommes. Ce changement de rang est le
résultat d’'une baisse de 27 % de I'inci-
dence du cancer du poumon par rapport a
I’ensemble des cancers, ce qui correspond
a la diminution observée depuis un certain
temps de la prévalence du tabagisme, mais
avec un certain décalage****. Chez les
hommes, on prévoit que les cancers les
plus courants en 2028-2032 seront le
cancer de la prostate (28 %), le cancer
colorectal (13 %), le cancer du poumon

(11 %), le cancer de la vessie (6 %) et le
LNH (4 %). L’analyse selon I’age indique
que, entre 2003-2007 et 2028-2032, I’inci-
dence du cancer du poumon chez les
hommes (par rapport a I’ensemble des cas
de cancer) diminuera de respectivement
19 %, 34 %, 32 %, 30 % et 21 % pour
chacun des groupes d’dge décennaux
entre 45 ans et 85 ans et plus. Un autre
changement important dans le nombre de
nouveaux cas sera la réduction de 32 % de
la proportion de I'incidence du mélanome
chez les hommes les plus jeunes (< 45
ans). Le cancer de la prostate, le cancer
colorectal et le cancer du poumon devraient
étre les trois types courants les plus
importants, dans cet ordre, dans tous les
groupes d’age a partir de 45 ans.

En ce qui concerne les femmes, les quatre
cancers nouvellement diagnostiqués les
plus courants devraient demeurer les
mémes que ceux de la derniere période
d’observation (2003-2007). Toutefois, le
cancer de la thyroide surpassera le LNH
au cinquieme rang des cancers les plus
courants. On s’attend donc a ce que les
cancers les plus souvent diagnostiqués
chez les femmes en 2028-2032 soient le
cancer du sein (24 %), le cancer du
poumon (12 %), le cancer colorectal
(12 %), le cancer de l'utérus (6 %), le
cancer de la thyroide (5 %) et le LNH
(4 %). La hausse globale du nombre de
cas de cancer de la thyroide proviendra
principalement des augmentations propor-
tionnelles de 67 % chez les femmes de
45 a 54 ans, de 140 % chez celles de 55 a
64 ans et de 105 % chez celles de 65 a
74 ans. La réduction prévue de 26 % de la
proportion de I’incidence des cancers du
col de I'utérus chez les femmes de moins
de 45 ans soulignera la réussite des
programmes de prévention et de dépis-
tage*>*®. Comparativement aux résultats
en fonction de I’age de la période 2003-
2007, les nouveaux cas de cancer les plus
courants projetés chez les femmes seront
les mémes dans chaque groupe d’age
décennal, mais avec des changements
dans le classement pour le groupe d’age
des moins de 65 ans et celui des 75-84 ans.
Les cancers appartenant a la catégorie
« Autres », qui représentent ensemble un
peu plus du tiers de tous les nouveaux cas
de cancer, seront étudiés au chapitre 4.
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FIGURE 3.8

Cancers nouvellement diagnostiqués les plus courants au Canada, 1983-1987
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b SNC : cancer du systéme nerveux central; € LNH : lymphome non hodgkinien.
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FIGURE 3.9
Cancers nouvellement diagnostiqués les plus courants au Canada, 2003-2007
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85+ 19,5 % 17,2 % 10,8 % N=6 900
| Sein Poumon Colorectai Utérus Autre
Total 27,1 % 13,3 % 12,1 % N=74 200
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

? Le total des chiffres arrondis peut ne pas égaler le nombre total arrondi.

b SNC : cancer du systéme nerveux central; € LNH : lymphome non hodgkinien.
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FIGURE 3.10

Cancers nouvellement diagnostiqueés les plus courants projetés au Canada, 2028-2032
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45-54 ,6 % 92% 57% N=9 800
| Prostate Colorectal Poumon A(Eutre
55-64 11,8 % 9,3 % N=27 300
Prostate olorectal Poumon :Vessie Autre
65-74 12,7 % 11,4 % N=51 100
Prostate brectal Poumon Vessie |{LNHc Autre
75-84 5,5 % 13,0 % 4,9 % N=39 700
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85+ N=14 500
| Prostate Colorectai Poum;on Vessie
Total 11,1% N=148 400
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Nombre annuel
Age Femmes moyen de
. . nouveaux cas
Sein_| Thyroide!
<45 339% A1 24,0 % N =9100
| Sein Thyroide dolorectal Utférus Poumon Autre
4554 36,7 % 7,6% 5,5% N = 13 600
| Sein Colorectal  Utérus Poumon? Thyroide Autre
55-64 28,2 % 9,7 % 9,3 % 8,7 % N=22700
Sein Poumon Colorectal Utérus NHL Thyroid
6574 23,8% 11,8% N = 35300
1 Sein Colorectal ! LNHC Uterus
75-84 18,5 % N =32300
_ Pangcréas Leu«éémie
Colorectal Poumon i LNHc /i
85+ 17,0 % N =15900
1 Sein Poumon Colorectal EUtérus Thyzso'l'de LNH¢
Total 243% 12,4 % 11,8 % N = 128 800
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

? Le total des chiffres arrondis peut ne pas égaler le nombre total arrondi.

b SNC : cancer du systéme nerveux central; < LNH : lymphome non hodgkinien.
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Chapitre 4 : Projections par siege
de cancer

1. Cancer buccal

Les cancers buccaux regroupent le cancer
de la cavité buccale et le cancer du
pharynx. En 2003-2007, le nombre annuel
moyen de nouveaux cas de cancer buccal
était de 2 285 chez les hommes et de 1 085
chez les femmes (tableaux 4.1.1 et 4.1.2),
ce qui représente 2,8 % de tous les cas de
cancer pour les hommes et 1,5 % pour les
femmes. Pendant cette période, le cancer
buccal était le neuvieme cancer en impor-
tance chez les hommes et le quatorzieme
chez les femmes. Le risque a vie d’étre
atteint de ce type de cancer est d’environ 1
sur 67 pour les hommes et de 1 sur 137
pour les femmes'. Parmi les cancers
buccaux, les pourcentages de cas par
sous-siege en 2007 étaient les suivants :
levre (9 %), langue (25 %), glande
salivaire (11 %), bouche (19 %), naso-
pharynx (7 %), oropharynx (4 %) et autre
ou non précisé (23 %)". Le ratio hommes/
femmes des TINA au Canada a diminué
rapidement, passant de 3,3:1 en 1983-1987
a 2,4:1 en 2003-2007 pour tous les ages
confondus (figure 4.1.1). En 2003-2007,
les taux d’incidence du cancer buccal
étaient faibles tant pour les hommes que
pour les femmes de moins de 45 ans
(tableaux 4.1.3 et 4.1.4). Les taux ont
augmenté  considérablement jusqu’au
groupe d’age des 70 a 74 ans, pour ensuite
progresser lentement. La majorité des cas
(72 % chez les hommes et 73 % chez les
femmes) ont concerné des personnes de
55 ans et plus (tableaux 4.1.1 et 4.1.2). Le
taux de survie relative a cing ans lié au
cancer buccal était de 61 % chez les
hommes et de 68 % chez les femmes pour
2006-2008".

Chez les hommes, les taux d’incidence des
cancers buccaux ont diminué au cours de
la période d’observation, passant de 18,8
pour 100 000 en 1983-1987 a 12,6 en
2003-2007 (figure 4.1.1). Les tendances a
la baisse se sont accélérées avec I’age chez
les hommes (figure 4.1.2). A I’échelle du
pays, c’est dans les Prairies qu’on a
observé la plus forte diminution. Les taux
de cancer buccal ont légérement diminué
chez les femmes.
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Entre 1998 et 2007, les TINA pour les
cancers buccaux ont beaucoup diminué
(de 1,0 % par année) chez les hommes et
sont demeurés relativement stables chez
les femmes (figures 3.1 et 3.2). Le profil
des tendances selon le sexe est similaire
pour tous les groupes d’age, sauf pour les
moins de 45 ans (figure 4.1.2).

Les TINA pour le cancer buccal au Canada
devraient continuer a décliner chez les
hommes pour les 45 ans et plus, mais
commencer a augmenter apres 15 ans
pour les 45 a 54 ans (figure 4.1.2).
Toutefois, les projections pour les groupes
d’age jeunes pourraient étre touchées par
une erreur aléatoire découlant du petit
nombre de cas dans ces tranches d’age.
Chez les femmes, les taux demeureront
stables dans tous les groupes d’age (fi-
gure 4.1.2). Les taux de cancer buccal
continueront a étre beaucoup plus élevés
chez les hommes que chez les femmes,
mais le ratio hommes/femmes descendra
a2,2:1 en 2028-2032.

La figure 4.1.1 illustre les variations des
TINA entre les régions pour le cancer
buccal. Selon les prédictions, les taux de
ce type de cancer chez les hommes
continueront a diminuer progressivement
puis se stabiliseront dans toutes les
régions. Dans les Prairies, les taux passe-
ront des plus élevés du pays en 1983-1987
aux plus faibles a compter de 2008-2012.
Chez les femmes, on prévoit que les taux
diminueront en Colombie-Britannique et,
dans une moindre mesure, dans les
Prairies, mais qu’ils augmenteront proba-
blement dans la région de I’Atlantique et
au Québec et qu’ils demeureront stables
en Ontario. Pour les femmes, les TINA
seront de 4,4 pour 100 000 en Colombie-
Britannique et dans une fourchette allant
de 4,9 a 5,8 pour 100 000 dans les autres
régions d’ici 2028-2032. De maniere gén-
érale, on s’attend a ce que les taux
d’incidence soient plus élevés dans I’est
du Canada que dans I’ouest.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA pour le Canada diminueront
de 6 % chez les hommes, passant de 12,6
a 11,8 pour 100 000, et qu’ils resteront
stables chez les femmes, ne variant que
de 5,2 a 5,3 pour 100 000 (tableaux 4.1.3
et 4.1.4). En raison des prévision de

croissance et de vieillissement de la
population canadienne, on estime que le
nombre annuel de cas connaitra une
hausse de 57 % chez les hommes,
passant de 2 285 a 3595, et de 62 % chez
les femmes, passant de 1085 a 1760
(tableaux 4.1.1 et 4.1.2).

Observations

Les principaux facteurs de risque du
cancer buccal (a I’exception du cancer
des glandes salivaires, du nasopharynx et
de la levre) sont la consommation de tabac
et d’alcool*”°. En 2011, la prévalence
normalisée selon I’dge du tabagisme parmi
les Canadiens de 12 ans et plus était de
23,0 % pour les hommes et de 17,9 %
pour les femmes, avec des taux bruts
respectifs de 22,3 % et de 17,5 %°'. La
prévalence du tabagisme a commencé a
décliner au milieu des années 1960 chez
les hommes et au milieu des années 1980
chez les femmes***?. Le recul du taba-
gisme explique sans doute les tendances a
la baisse de I'incidence du cancer buccal
chez les hommes. Dans le cas des femmes,
les répercussions de la baisse de la
consommation de tabac ne se refletent
pas encore véritablement dans les données
sur 'incidence utilisées pour les projec-
tions, compte tenu du retard d’au moins
20 ans entre la chute des taux de
tabagisme et le déclin du taux d’incidence
du cancer buccal. Les taux d’incidence
chez les femmes connaitront vraisembla-
blement une diminution similaire sur le
long terme.

Le virus de papillome humain (VPH), en
particulier le VPH de type 16, constitue un
facteur de risque du cancer de ’orophar-
ynx et le virus Epstein-Barr (VEB), un
facteur de risque du cancer du nasophar-
ynx°>*3. L’incidence du cancer de I’oro-
pharynx est en augmentation au
Canada®*° et I’age au moment du diag-
nostic diminue®. Cette augmentation a
également été signalée aux Etats-Unis®,
au Danemark® et en Corée®, ou le
nombre de cas de cancers buccaux non
liés au VPH a diminué. Un changement
dans les comportements sexuels augmen-
tant ’exposition au VPH par voie orale
pourrait expliquer la hausse des cancers
buccaux associés au VPH**. Depuis I’auto-
mne 2008, toutes les provinces et tous les
territoires ont intégré des programmes de
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la cavité buccale, hommes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.1.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 185 25 15 5 5 80 35 5 5 0 5 0
45-54 455 65 45 10 20 180 95 10 15 0 5 0
55-64 660 85 45 15 25 250 175 15 25 5 15 0
65-74 545 65 45 15 20 200 150 15 20 0 10 0
75-84 340 35 20 10 15 145 90 10 10 0 5 0
85+ 100 10 5 5 5 40 25 5 5 0 0 0
Total 2285 285 180 65 95 895 570 60 80 10 40 5
2008-2012 <45 180 20 15 5 5 80 30 5 5 0 5 0
45-54 505 70 55 10 15 205 105 10 20 0 5 0
55-64 770 100 60 15 30 300 190 20 25 5 10 5
65-74 585 65 40 15 20 205 160 15 20 0 10 0
75-84 365 40 25 10 15 145 95 10 15 0 5 0
85+ 125 15 5 5 10 45 30 5 5 0 0 0
Total 2525 310 200 60 95 975 605 60 90 10 40 10
2013-2017 <45 190 20 15 5 5 80 30 5 5 0 5 0
45-54 485 70 50 5 15 200 100 10 20 0 10 0
55-64 890 115 80 15 30 350 205 20 30 5 15 5
65-74 715 85 50 15 30 260 185 20 25 5 15 0
75-84 355 40 25 10 15 135 95 10 15 0 5 0
85+ 155 15 10 5 5 60 35 5 5 0 0 0
Total 2795 345 230 55 100 1085 655 65 100 10 45 10
20182022 <45 215 20 15 5 5 90 30 5 5 0 5 0
45-54 445 60 45 5 10 185 100 10 20 0 5 0
55-64 965 130 95 15 30 395 220 20 35 5 15 5
65-74 870 105 70 20 35 325 215 25 30 5 15 5
75-84 405 45 25 10 15 155 115 10 15 0 5 0
85+ 160 20 10 5 5 65 40 5 5 0 0 0
Total 3 060 380 260 55 105 1210 720 70 110 10 45 10
2023-2027 <45 245 25 15 5 5 100 30 5 5 0 5 0
45-54 460 60 45 5 10 195 110 5 15 0 5 0
55-64 930 130 95 10 30 395 225 20 40 5 15 5
65-74 1015 125 105 20 35 395 250 30 35 5 15 5
75-84 510 60 40 10 20 205 145 15 20 0 10 0
85+ 165 20 10 5 5 65 45 5 5 0 0 0
Total 3325 415 305 55 110 1360 800 75 120 10 50 10
2028-2032 <45 255 25 10 5 5 100 25 5 5 0 5 0
45-54 525 65 45 5 10 235 105 5 15 0 5 0
55-64 870 125 90 10 25 375 230 15 35 5 15 5
65-74 1105 145 125 20 40 455 280 30 40 5 20 5
75-84 635 75 55 15 25 270 180 20 25 5 10 0
85+ 210 20 15 5 10 85 60 10 5 0 5 0
Total 3 595 450 340 60 115 1515 880 80 130 10 55 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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la cavité buccale, femmes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.1.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 120 15 10 5 5 55 25 5 0 0 0 0
45-54 170 20 15 5 5 70 40 5 5 0 5 0
55-64 230 30 20 5 5 95 60 5 10 0 0 0
65-74 240 30 20 5 10 95 65 5 5 0 0 0
75-84 220 30 20 10 10 85 50 5 5 0 5 0
85+ 105 15 10 5 5 40 25 0 5 0 0 0
Total 1085 140 90 30 45 435 260 20 30 5 15 5
2008-2012 <45 120 15 10 5 5 55 25 0 0 0 0 0
45-54 190 25 15 5 5 80 45 5 5 0 5 0
55-64 285 35 25 5 10 115 75 5 10 0 5 0
65-74 245 30 20 10 10 95 65 5 10 0 0 0
75-84 230 25 20 5 10 90 60 5 5 0 5 0
85+ 125 15 10 5 10 50 35 0 5 0 0 0
Total 1195 150 100 30 50 480 300 25 35 5 15 5
2013-2017 <45 125 15 10 5 5 60 30 0 0 0 0 0
45-54 195 30 10 5 5 85 45 5 0 5 0
55-64 335 40 30 5 10 140 85 5 10 0 5 0
65-74 295 35 30 10 15 110 80 5 10 0 5 0
75-84 225 25 15 5 10 85 60 5 5 0 5 0
85+ 155 20 15 5 10 55 45 5 5 0 0 0
Total 1330 160 110 35 55 535 340 25 40 5 15 5
20182022 <45 140 15 10 5 5 65 25 0 0 0 0 0
45-54 180 30 10 5 5 80 45 5 0 5 0
55-64 375 45 30 5 15 160 90 5 10 0 5 0
65-74 365 40 35 10 15 140 100 10 10 0 5 0
75-84 240 25 20 10 10 90 65 5 10 0 0 0
85+ 160 20 15 5 10 60 50 5 5 0 0 0
Total 1 465 175 120 35 60 595 375 30 40 5 15 5
2023-2027 <45 150 15 10 5 5 75 30 0 0 0 0 0
45-54 185 25 10 5 5 80 45 5 5 0 0 0
55-64 380 55 25 5 15 165 85 5 10 0 5 0
65-74 430 45 40 10 20 175 110 10 15 0 5 0
75-84 295 30 30 10 15 110 85 5 10 0 5 0
85+ 165 20 15 5 10 60 50 5 5 0 0 0
Total 1 605 190 130 35 65 660 405 30 45 10 15 10
2028-2032 <45 155 15 10 5 5 85 30 0 0 0 0 0
45-54 210 25 10 5 5 85 45 5 5 0 0 0
55-64 355 50 20 5 10 155 85 5 10 0 5 0
65-74 480 55 40 10 20 200 120 10 15 0 5 0
75-84 370 40 35 10 20 145 100 10 15 0 5 0
85+ 185 20 20 5 10 65 55 5 10 0 0 0
Total 1760 205 140 40 70 735 435 35 50 10 15 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.1.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer de la cavité buccale, 1983-2032
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vaccination contre le VPH destinés aux
jeunes filles a leur calendrier de vaccina-
tion systématique (voir la section 11 pour
plus d’information)®. La couverture vac-
cinale a considérablement augmenté en
Ontario depuis le lancement du pro-
gramme en 2007°°. La vaccination contre
le VPH et la tendance a la hausse de la
couverture vaccinale pourraient entrainer
une diminution des taux de cancers
buccaux associés au VPH dans le futur.
La contribution d’autres facteurs de ris-
que de cancer buccal, notamment I’ali-
mentation et I’exposition au soleil (liée au
cancer de la levre), n’est pas clairement
établie.
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2. Cancer de I'cesophage

Le cancer de l’cesophage est un cancer
rare, mais trés malin. Le nombre annuel
moyen de nouveaux cas en 2003-2007
était de 1 095 pour les hommes et de 385
pour les femmes (tableaux 4.2.1 et 4.2.2),
ce qui constitue 1,4 % de tous les cas de
cancer chez les hommes et 0,5 % chez les
femmes. De 1983-1987 a 2003-2007, les
TINA pour le cancer de l'cesophage au
Canada ont augmenté de 6,9 % chez les
hommes, passant de 5,8 a 6,2 pour
100 000, et diminué de 10,5 % chez les
femmes, passant de 1,9 a 1,7 pour 100 000
(figure 4.2.1). Les TINA sont demeurés

relativement stables dans les dernieres
années (figures 3.1 et 3.2). La distribution
de la morphologie au Canada en 2002-
2006 pour I’adénocarcinome, le carcinome
épidermoide et d’autres types ou des types
inconnus était de respectivement 56 %,
30 % et 14 % chez les hommes et de
28 %, 53 % et 19 % chez les femmes®. Le
taux de survie est faible : le taux de survie
relative a cinq ans était de 14 % en 2006-
2008".

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA du
cancer de l’cesophage pour le Canada
devraient demeurer stables, a 6,2 pour
100 000 chez les hommes et a 1,7 pour
100 000 chez les femmes (tableaux 4.2.3
et 4.2.4). En raison du vieillissement et de
la croissance de la population canadienne,
on prévoit que le nombre annuel de
nouveaux cas de cancer augmentera de
93 % chez les hommes, passant de 1 095
a 2110, et de 79 % chez les femmes,
passant de 385 a 690 (tableaux 4.2.1 et
4.2.2). Les TINA globaux devraient rester
stables chez les deux sexes pour tous les
groupes d’age, la seule exception étant
une augmentation chez les hommes de
moins de 55 ans (figure 4.2.2). Une erreur
aléatoire découlant du petit nombre de cas
dans ce groupe d’age pourrait influer sur
I’exactitude de cette observation.

En 2003-2007, les taux d’incidence du
cancer de I’cesophage augmentaient con-
sidérablement avec I’dge : la plupart des
cas concernaient des personnes de 55 ans
et plus (85 % pour les hommes et 92 %
pour les femmes). Durant cette période,
les TINA globaux du cancer de I’cesophage
étaient 3,6 fois plus élevés pour les
hommes que pour les femmes. Le ratio
hommes/femmes du taux de cancer de
I’cesophage a I’échelle nationale diminuait
avec I’age, passant de 5,3:1 chez les 45 a
54 ans a 2,2:1 chez les 85 ans et plus. Cette
tendance devrait se poursuivre pendant la
période de projection.

Dans toutes les régions du Canada et
durant toutes les périodes mentionnées
aux tableaux 4.2.3 et 4.2.4, les TINA
moyens du cancer de I’cesophage varient
de 5,0 (Saskatchewan) a 8,4 (Nouvelle-
Ecosse) pour 100 000 chez les hommes et
de 0,8 (Terre-Neuve-et-Labrador) a 2,3
(Colombie-Britannique) pour 100 000
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TABLEAU 4.1.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la cavité buccale, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 1,7 1,7 1,4 1,5 1,5 1,9 1,5 16 2,3 1,2 2,8 3,7
45-54 18,3 19,1 18,3 15,8 20,8 196 157 16,9 22,9 11,8 16,4 22,9
55-64 38,3 35,8 29,5 33,4 44,9 393 404 33,0 43,1 39,9 40,2 53,2
6574 50,8 43,0 48,2 49,9 53,7 490 56,0 63,5 58,5 35,7 56,4 68,8
75-84 54,6 38,7 41,5 41,9 70,8 595 61,6 59,2 52,8 438 33,4 93,9
85+ 66,4 48,0 54,1 66,5 80,7 68,0 74,1 106,9 59,6 79,7 80,4 0,0
Total 12,6 11,2 10,8 11,2 14,2 13,0 13,0 13,3 14,3 10,4 13,0 17,6
2008-2012 <45 18 1,6 1,2 1,0 1,1 1,9 13 1,4 2,1 1,5 2,9 2,5
45-54 18,3 19,3 17,9 11,5 17,4 192 159 16,5 24,7 18,5 17,7 26,1
55-64 37,2 33,7 30,2 25,0 41,7 388 37,0 34,1 41,2 30,2 31,1 53,0
6574 47,0 37,5 38,4 42,2 51,5 444 50,2 50,4 50,7 37,2 48,2 66,9
75-84 52,0 40,5 40,9 436 61,6 53,1 56,7 58,4 65,3 47,1 47,5 74,2
85+ 58,5 41,7 42,0 58,4 88,1 579 60,3 86,0 61,7 54,0 80,8 83,3
Total 12,1 10,5 9,9 9,2 12,9 123 119 12,1 14,1 10,4 12,4 17,2
2013-2017 <45 1,9 1,5 1,1 1,0 1,0 2,0 1,3 13 2,0 1,5 2,8 2,6
45-54 17,7 18,4 16,2 8,8 15,4 183 16,1 15,5 27,7 18,5 18,9 25,2
55-64 37,6 35,3 33,4 23,5 38,1 39,1 362 35,2 43,7 27,9 31,7 53,6
6574 459 36,9 36,4 37,2 53,8 446 473 45,6 48,6 35,9 47,2 65,3
75-84 46,2 34,8 36,3 35,8 51,3 464 51,9 53,0 59,2 36,9 36,7 65,9
85+ 57,1 40,8 37,2 52,3 72,7 583 582 82,2 67,1 65,9 68,2 81,4
Total 11,8 10,3 9,5 8,0 11,9 120 11,5 11,5 14,3 9,9 11,9 16,8
20182022 < 45 2,0 1,4 1,0 0,9 1,0 2,1 1,1 13 2,0 1,5 2,7 2,9
45-54 17,5 17,4 15,3 7.9 14,1 180 17,8 14,4 28,1 18,5 18,1 25,0
55-64 37,0 37,1 35,3 20,4 359 388 362 32,2 49,6 26,5 36,8 52,7
65-74 46,1 37,7 39,4 34,6 52,2 462 47,6 49,6 49,8 326 43,1 65,6
75-84 43,5 32,1 33,7 33,7 49,9 438 50,2 50,5 55,4 39,9 37,2 61,9
85+ 50,9 37,1 33,5 47,0 68,2 50,0 56,2 77,8 59,5 48,1 59,4 72,5
Total 11,7 10,2 9,6 7.3 11,3 120 114 11,2 14,7 9,4 11,9 16,6
2023-2027 <45 2,1 1,4 0,9 0,9 1,0 2,1 1,1 13 2,0 1,5 2,7 3,0
45-54 18,1 16,9 14,7 7,5 13,7 19,7 19,1 13,9 27,9 18,5 17,7 25,8
55-64 36,0 36,4 34,9 17,8 33,8 384 385 32,2 55,4 25,8 40,3 51,3
6574 46,6 40,7 46,6 353 50,2 479 486 52,3 53,5 31,0 458 66,3
75-84 42,5 32,5 34,7 31,7 54,2 455 49,8 48,0 53,9 42,9 36,6 60,6
85+ 453 31,6 32,2 40,6 55,5 46,1 532 74,4 55,6 46,6 453 64,5
Total 1,7 10,2 10,0 6,9 11,0 123 11,8 11,2 15,3 9,4 12,1 16,7
2028-2032 <45 2,2 1,4 0,9 0,9 0,9 2,0 1,0 1,2 2,0 1,5 2,7 3,1
45-54 19,6 16,4 14,1 7,1 13,3 24 172 13,4 27,7 18,5 17,3 28,0
55-64 35,7 35,1 34,3 17,0 32,2 384 432 31,3 56,4 25,2 39,5 50,9
65-74 45,7 42,7 50,1 31,8 48,4 479 504 50,1 61,5 29,5 53,8 65,1
75-84 42,9 336 39,3 31,1 53,4 478 51,7 55,2 55,5 40,9 34,3 61,1
85+ 44,2 31,2 31,0 434 63,4 453 545 74,2 52,5 58,4 55,8 62,9
Total 11,8 10,2 10,2 6,6 10,7 126 12,2 11,1 15,9 9,3 12,6 16,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.1.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la cavité buccale, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 1,2 1,2 0,9 1,2 1,1 13 1,0 1,1 0,6 0,4 1,4 2,2
45-54 6,8 6,3 6,7 6,1 6,9 7.3 6,5 6,8 6,8 7,5 6,7 14,0
55-64 13,1 12,4 13,0 9,8 11,3 142 13,0 8,4 14,2 16,1 6,0 34,7
65-74 20,0 17,5 18,9 19,5 26,6 205 207 18,2 16,9 29,8 12,2 68,2
75-84 25,2 24,5 27,0 26,2 359 255 234 18,2 26,1 30,7 236 0,0
85+ 30,8 30,4 35,7 24,2 41,2 31,5 295 25,2 25,5 32,2 23,5 0,0
Total 5,2 5,0 5,1 48 6,0 5,5 5,1 44 4,7 59 4,1 10,7
2008-2012 <45 1,2 1,2 0,8 1,1 1,1 1,4 1,2 0,9 0,7 1,4 1,2 2,4
4554 7,0 7,1 5,2 6,1 6,6 7,6 7,0 6,2 6,1 7.8 6,8 14,1
55-64 13,3 12,0 12,9 98 15,0 142 136 93 11,9 14,9 8,2 26,9
6574 18,1 15,5 19,7 20,8 24,0 181 185 14,9 20,4 20,3 9,3 36,7
75-84 25,0 21,5 23,9 21,4 32,5 253 263 23,6 24,3 28,1 21,1 50,7
85+ 29,1 25,5 34,8 20,1 41,7 288 313 19,0 27,5 32,7 20,9 58,9
Total 5,2 4,7 4,8 46 6,0 5.4 53 4,1 4,7 58 3,9 10,4
2013-2017 < 45 1,3 1,0 0,8 1,1 1,1 14 1,3 0,9 0,7 1,4 1,2 2,5
4554 7,2 8,6 4,2 6,1 6,6 7,6 7,3 6,1 6,1 8,1 6,8 14,6
55-64 13,8 11,3 12,5 9,3 15,0 151 143 9,1 12,1 15,5 8,6 27,9
6574 17,5 14,6 19,1 17,6 24,0 17,4 188 14,7 21,0 19,6 8,2 35,3
75-84 23,1 18,8 22,1 23,8 326 23,1 251 22,7 23,9 26,0 17,1 46,8
85+ 30,7 26,8 35,8 20,3 41,8 295 342 28,2 26,9 34,4 28,5 62,1
Total 5,2 4,5 4,5 4,5 6,0 5,4 5,4 4,1 4,8 58 38 10,4
20182022 < 45 1,3 1,0 0,8 1,1 1,1 1,5 1,2 0,9 0,7 1,5 1,2 2,7
4554 7,2 7.8 36 6,1 6,7 7,6 8,5 6,1 6,1 8,1 6,8 14,6
55-64 14,1 12,4 10,8 9,1 15,0 155 14,8 9,0 12,3 15,8 8,9 28,5
65-74 17,9 14,0 18,9 16,2 24,1 183 19,8 16,1 18,0 20,1 10,1 36,3
75-84 21,5 16,4 22,8 24,2 32,7 211 237 19,6 27,4 24,1 12,5 43,5
85+ 28,7 25,2 28,9 19,3 41,9 267 348 26,4 30,6 32,2 19,1 58,0
Total 5,2 44 43 43 6,0 5,5 5,5 4,1 4,7 58 3,7 10,5
2023-2027 <45 13 1,0 0,8 1,1 1,1 1,6 1,2 0,9 0,7 1,5 1,2 2,7
45-54 7.4 6,5 36 6,1 6,7 7.8 8,7 6,1 6,1 8,3 6,8 15,0
55-64 14,5 14,9 9,1 8,9 15,1 156 149 9,0 12,3 16,3 9,0 29,3
6574 18,5 13,3 18,2 16,0 24,1 194 20,1 15,9 18,1 20,7 10,3 37,4
75-84 20,8 15,6 21,9 21,1 32,7 205 238 20,7 26,2 23,4 11,8 4,1
85+ 26,4 21,0 29,6 24,9 41,9 247 313 26,0 27,1 296 17,7 53,3
Total 5,2 4.4 4,0 43 6,0 5,6 56 4,1 4,7 59 3,6 10,6
20282032 < 45 13 1,0 0,8 1,1 1,1 1,8 1,2 0,9 0,7 1,5 1,2 2,7
4554 7.8 6,4 3,5 6,1 6,7 7,8 7.4 6,1 6,1 8,8 6,8 15,8
55-64 14,5 13,9 7.9 8,8 15,1 156 16,8 9,0 12,4 16,2 9,2 29,3
6574 18,9 15,0 15,9 15,8 24,2 19,8 20,7 15,9 18,2 213 10,4 38,3
75-84 21,5 15,0 22,2 19,8 32,8 216 246 21,9 233 24,1 13,7 43,5
85+ 24,8 19,3 30,9 21,7 42,0 26 300 20,9 36,0 27,8 9,9 50,1
Total 53 4,4 38 4,1 6,1 5,8 57 4,1 4,7 6,0 3,7 10,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.1.2
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le cancer de la cavité buccale, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.2.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
I’cesophage, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 30 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 130 15 20 5 5 50 30 5 5 0 5 0
55-64 280 40 25 5 10 105 70 5 15 0 5 0
65-74 320 45 25 5 10 120 80 10 15 0 5 0
75-84 265 40 20 10 10 100 55 10 10 0 5 0
85+ 65 10 5 0 5 25 15 0 5 0 0 0
Total 1095 155 100 30 35 415 255 30 45 5 20 0
2008-2012 <45 35 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 155 20 20 5 5 65 30 5 5 0 0 0
55-64 345 45 40 10 10 125 80 10 15 0 5 0
65-74 370 50 35 5 10 130 95 10 15 5 5 0
75-84 290 45 25 10 10 110 60 10 10 0 5 0
85+ 100 15 10 5 5 40 20 0 5 0 0 0
Total 1290 180 135 35 40 485 295 40 55 5 20 5
2013-2017 <45 35 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 155 20 25 5 5 70 30 5 5 0 0 0
55-64 405 55 60 10 15 150 95 15 15 0 5 0
65-74 460 70 45 10 15 160 120 15 25 0 10 0
75-84 305 45 30 10 10 115 65 10 15 0 5 0
85+ 125 20 15 5 5 50 25 5 5 0 0 0
Total 1490 210 170 35 45 560 345 45 60 10 20 5
2018-2022 <45 40 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 155 20 25 5 5 70 25 5 5 0 0 0
55-64 440 55 65 10 15 175 105 15 15 5 5 0
65-74 560 85 65 10 15 195 145 20 25 0 10 0
75-84 355 55 30 10 10 125 85 15 15 0 5 0
85+ 140 25 15 5 5 55 30 5 5 0 0 0
Total 1690 240 200 40 55 640 395 50 65 10 25 5
2023-2027 <45 40 5 0 0 0 20 5 0 0 0 0 0
45-54 160 20 25 5 5 70 25 5 5 0 0 0
55-64 435 60 65 10 15 185 100 15 15 5 5 0
65-74 655 95 85 15 20 240 170 20 25 0 10 0
75-84 450 70 40 10 15 160 110 15 20 0 10 0
85+ 155 25 15 5 5 60 35 5 5 0 0 0
Total 1900 275 235 45 60 730 445 55 75 10 30 5
2028-2032 <45 40 5 0 0 0 20 5 0 0 0 0 0
45-54 170 20 25 5 5 70 30 5 5 0 0 0
55-64 440 60 65 10 15 185 90 10 15 5 5 0
65-74 710 105 95 15 20 280 185 20 25 5 10 0
75-84 555 90 60 15 15 200 130 20 25 0 10 0
85+ 195 35 15 5 5 70 50 5 10 0 5 0
Total 2110 315 265 50 65 825 495 60 75 10 35 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.2.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
I’cesophage, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 25 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 65 10 5 0 0 25 15 0 0 0 0 0
65-74 100 20 10 5 5 40 20 5 5 0 0 0
75-84 120 20 5 5 5 50 25 5 5 0 0 0
85+ 70 10 5 5 5 25 10 0 5 0 0 0
Total 385 70 30 10 10 150 80 10 15 0 5 0
2008-2012 <45 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 30 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 75 15 5 5 0 25 20 0 5 0 0 0
65-74 100 20 10 5 5 40 20 5 5 0 0 0
75-84 125 20 10 5 5 50 25 5 5 0 0 0
85+ 90 15 10 5 5 35 20 5 5 0 0 0
Total 430 80 35 15 15 165 90 10 15 0 5 0
2013-2017 <45 5 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 35 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 85 20 10 5 0 30 20 0 5 0 0 0
65-74 125 20 10 5 5 50 25 5 5 0 0 0
75-84 130 30 10 5 5 50 25 5 5 0 0 0
85+ 100 15 10 5 5 40 20 5 5 0 0 0
Total 480 90 45 15 15 180 95 15 15 0 5 0
2018-2022 <45 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 30 5 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 100 20 10 5 0 30 15 0 5 0 0 0
65-74 150 25 20 5 5 55 35 5 5 0 0 0
75-84 140 35 10 5 5 55 25 5 5 0 0 0
85+ 115 20 15 5 5 45 20 5 5 0 0 0
Total 540 105 60 15 15 195 105 15 20 5 10 0
2023-2027 <45 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 30 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 105 20 15 5 0 30 15 0 5 0 0 0
65-74 170 35 25 5 5 60 35 0 5 0 5 0
75-84 175 35 15 5 5 65 35 10 5 0 5 0
85+ 115 25 15 5 5 40 20 5 5 0 0 0
Total 605 125 75 20 10 210 110 15 20 5 10 0
2028-2032 <45 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 35 5 5 0 0 10 5 0 0 0 0
55-64 100 20 15 5 0 30 15 0 5 0 0 0
65-74 195 40 30 5 5 65 30 0 5 0 5 0
75-84 210 45 25 5 5 75 45 10 5 0 5 0
85+ 140 25 20 5 5 55 30 5 5 0 0 0
Total 690 140 90 20 15 235 120 15 20 5 10 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.2.1
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, cancer de I’cesophage, 1983-2032
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chez les femmes. Ces écarts sont proba-
blement liés aux effets combinés de la
variation de la prévalence des facteurs de
risque et des pratiques relatives au registre
du cancer. La figure 4.2.1 montre les
écarts entre les TINA par zone géographi-
que. Chez les hommes, on s’attend a ce
que la région de I’Atlantique présente des
taux d’environ 18 % plus élevés que les
Prairies et des taux de 25 a 28 % plus
élevés que les autres régions, ou les taux
tendent vers le méme niveau apres 2023-
2027. Les prédictions indiquent que les
taux augmenteront légerement dans les
régions de I’Atlantique et des Prairies et
qu’ils demeureront stables dans les autres
régions.

Chez les femmes, les taux en Colombie-
Britannique devraient étre 42 a 75 % plus
élevés que dans les autres régions, ce qui
est notable étant donné que cette province
affiche généralement des taux plus faibles
que la moyenne nationale pour la plupart
des cancers. On estime que le Québec
continuera a enregistrer les taux de cancer
de I'cesophage les plus faibles. Dans les
Prairies, au Québec et surtout en Ontario,
les taux d’incidence pour les femmes ont
diminué de facon constante par rapport aux
taux de 1993-1997 et ils continueront a le
faire. Par contre, on s’attend a une légere
augmentation des taux en Colombie-
Britannique. La hausse des taux de cancer
de I’cesophage est moins prononcée pour
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les femmes que pour les hommes dans la
région Atlantique.

Observations

Méme si le taux d’incidence global s’est
stabilisé depuis 20 ans, les deux principaux
types de cancer de I’cesophage présentent
des tendances opposées. L’incidence de
I’adénocarcinome a augmenté de 4 % par
année, tandis que I’incidence du carcinome
épidermoide a diminué de 3 % par année
entre 1986 et 2006°'. Des tendances de
I'incidence similaires ont été observées en
Australie, aux Etats-Unis et dans certaines
régions d’Europe®*®*. En outre, le fait
qu’'on observe également une augmenta-
tion au sein des cohortes de naissance plus
récentes serait le signe que I'incidence de
I’adénocarcinome va continuer a progres-
ser dans les années a venir®. On peut lier
les tendances observées a la variation des
facteurs de risque, notamment le taba-
gisme, la consommation d’alcool, le sur-
poids (indice de masse corporelle [IMC] :
25 2 29 kg/m?) et I'obésité (IMC > 30 kg/
m?) et I'apport insuffisant de fruits et de
légumes.

L'usage du tabac et la consommation
d’alcool constituent les principaux facteurs
de risque pour ce cancer, la relation étant
plus forte avec le carcinome épidermoide
qu’avec I’adénocarcinome®°®. Dans une
étude cas-témoins américaine, le taba-
gisme, la consommation d’alcool et la
faible consommation de fruits et de
légumes étaient liés a respectivement
56,9 % (intervalle de confiance [IC] a95 % :
36,6 % a 75,1 %), 72,4 % (IC:53,3 % a
85,8 %) et 28,7 % (IC: 11,1 % 4 56,5 %)
des cas de carcinome épidermoide®’. Le
déclin du tabagisme au Canada est suscep-
tible de contribuer a la baisse de I'incidence
du carcinome épidermoide**®!. Environ
55 % des cancers de I’cesophage chez
I’homme et 44 % chez la femme pourraient
étre évités par I’élimination du tabagisme,
comme le seraient 40 % de ces cancers
chez les hommes et 30 % chez les femmes
si on éliminait la consommation d’alcool®.

On pense que la prévalence croissante du
reflux gastro-cesophagien pathologique
(GERD) et de I’obésité explique I’évolution
de I'incidence du cancer de ’cesophage. Le
GERD et le développement connexe de
I’cesophage de Barrett sont un facteur de
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TABLEAU 4.2.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de I’cesophage, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,3 0,3 0,1 0,1 0,6 0,3 0,3 0,1 0,3 0,8 0,2 0,6
45-54 53 4,8 6,9 5,4 3,6 5,4 4,6 7,2 59 3,6 6,1 2,6
55-64 16,5 16,2 18,2 124 144 16,7 15,7 15,8 23,1 23,6 154 238
65-74 29,9 29,9 30,1 19,1 27,9 29,7 29,6 39,3 42,1 31,5 244 25,1
75-84 42,5 44,0 43,1 470 36,7 42,5 39,5 52,9 51,4 36,8 437 613
85+ 42,9 50,4 433 293 41,7 40,0 433 43,7 52,2 26,6 62,5 0,0
Total 6,2 6,2 6,4 5,0 5,7 6,2 59 7,2 8,0 6,7 6,0 6,6
20082012 <45 0,3 0,3 0,1 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,1 0,3
45-54 5,5 5,0 7,4 5,6 4,1 6,0 4,7 7,1 7,7 6,0 4,5 5,0
55-64 16,7 15,9 20,9 132 156 16,3 16,1 21,8 22,5 12,5 168 19,5
65-74 29,8 29,7 32,5 205 27,0 28,0 30,6 38,3 43,5 46,7 246 363
75-84 414 43,8 45,1 410 37, 413 36,2 53,3 52,7 52,7 379 420
85+ 48,1 52,8 49,7 36,4 409 46,6 48,1 40,5 57,8 50,4 62,1 38,2
Total 6,3 6,2 7,0 5,1 5,7 6,2 59 7,7 8,4 7,7 5,7 6,8
2013-2017 <45 0,4 0,3 0,1 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,1 0,3
45.54 56 54 7,8 5,7 4,1 6,3 4,7 7,4 7,9 6,0 4,5 5,0
55-64 17,3 16,5 24,2 162 157 17,1 16,4 22,8 21,4 19,4 166 193
65-74 29,6 30,4 32,1 17,5 27,7 27,6 31,4 35,9 45,2 32,2 26,7 363
75-84 39,6 39,7 45,6 413 353 38,5 36,0 59,4 53,9 443 415 419
85+ 47,2 52,3 55,0 328 494 473 43,9 48,1 51,6 58,3 36,2 38,1
Total 6,3 6,2 7.4 5,1 58 6,2 6,0 8,0 84 7,1 5,7 6,8
2018-2022 <45 0,4 0,3 0,1 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,1 0,3
45.54 6,1 5.4 7,8 5,7 4,1 6,7 4,7 7,4 7,9 6,0 4,5 5,0
55-64 16,9 16,1 24,2 162 157 17,4 17,0 22,8 21,4 25,5 166 193
65-74 29,6 30,9 35,4 189 27,1 27,9 31,9 37,3 39,9 21,0 26,7 36,1
75-84 38,1 39,5 40,1 37,1 36,4 36,1 36,6 53,5 57,7 48,7 429 416
85+ 44,8 47,9 49,4 390 47,0 44,2 42,2 47,4 60,0 35,0 56,8 38,1
Total 6,2 6,2 7.4 5,1 5,7 6,1 6,0 7,8 83 6,8 59 6,7
2023-2027 <45 0,4 0,3 0,1 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,1 0,3
45.54 6,3 5,4 7,8 5,7 4,1 6,7 4,7 7,4 7,9 6,0 4,5 5,0
55-64 16,9 16,7 24,2 162 15,7 17,9 17,1 22,8 21,4 29,0 166 19,2
65-74 30,0 31,1 37,7 218 27,1 28,9 32,6 37,0 37,7 24,0 26,7 358
75-84 37,2 39,5 38,5 31,5 364 35,4 37,7 50,7 56,6 29,8 464 414
85+ 42,2 42,5 49,0 34,7 446 40,6 43,2 53,3 54,3 28,7 49,1 37,5
Total 6,2 6,2 7,5 5,1 5,7 6,2 6,2 7,8 8,0 6,6 6,0 6,7
2028-2032 <45 0,4 0,3 0,1 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,1 0,3
45-54 6,3 5,4 7,8 5,7 4,1 6,7 4,7 7.4 7.9 6,0 4,5 5,0
55-64 18,0 16,7 24,2 162 157 18,8 17,1 22,8 21,4 33,0 166 19,2
65-74 29,1 30,9 37,7 218 27,1 29,3 33,5 37,0 37,7 27,4 26,7 359
75-84 37,5 40,6 42,7 350 358 35,9 38,1 51,8 50,3 14,3 464 413
85+ 41,1 45,7 40,1 31,2 48,1 38,7 43,8 413 64,0 32,2 585 374
Total 6,2 6,2 7,5 5,2 5,7 6,3 6,2 7,7 7.9 6,6 6,1 6,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.2.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de I’cesophage, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
45-54 1,0 1,4 0,7 0,3 0,7 13 0,9 0,7 13 2,0 0,4 0,0
55-64 36 4,8 33 4,0 1,8 3,7 34 2,5 38 2,7 2,1 0,0
65-74 8,2 11,3 9,3 8,7 6,6 8,2 6,4 10,0 9,8 7.3 29 275
75-84 13,3 17,9 9,9 10,5 13,0 13,9 11,3 16,3 15,4 20,4 7,6 0,0
85+ 19,7 24,1 21,9 16,6 18,7 21,2 15,3 21,0 20,8 10,7 11,8 0,0
Total 1,7 2,2 1,7 1,5 1,4 1,8 1,5 1,8 1,9 1,8 08 1,9
20082012 <45 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
45-54 1,1 1,6 0,8 08 0,7 1,0 08 08 1,6 1,2 1,1 1,3
55-64 3,5 4,7 3,5 4,1 2,2 34 34 3,4 46 3,7 3,2 4,0
65-74 7,5 11,0 8,3 9,2 6,0 7.8 6,0 7,7 7,2 7.9 6,5 8,4
75-84 13,5 18,4 12,1 99 137 14,4 10,5 20,6 14,1 14,2 126 15,1
85+ 20,5 23,8 25,6 180 14,8 21,2 18,4 26,1 24,7 21,6 192 23,0
Total 1,7 2,3 1,7 1,6 1,3 1,7 1,4 1,9 1,9 1,8 1,5 1,9
2013-2017 <45 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
45.54 1,3 1,6 0,8 08 0,7 1,0 0,7 08 1,6 1,3 1,1 1,4
55-64 3,6 5,5 3,9 4,1 2,1 3,2 3,2 1,1 4,5 38 3,1 4,0
65-74 7.3 9,0 8,3 9,6 55 7,7 6,4 8,4 7,0 7,7 6,4 8,2
75-84 13,0 21,9 13,9 10,7 11,7 12,6 9,4 243 13,7 13,6 124 145
85+ 19,3 21,2 22,3 17,7 152 20,5 17,0 20,1 24,1 20,2 189 21,6
Total 1,7 2,3 1,8 1,7 1,2 16 1,4 1,9 1,9 1,7 1,5 1,8
2018-2022 <45 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
45.54 1,3 16 0,8 0,8 0,7 0,9 0,7 08 1,6 1,3 1,1 14
55-64 3,7 5,5 43 4,1 2,0 3,0 2,7 1,0 44 3,9 3,1 4,2
65-74 7,3 9,1 9,5 9,9 5,1 7,1 6,8 8,6 6,8 7,6 6,4 8,1
75-84 12,4 21,4 12,8 11,3 8,9 12,5 9,1 19,2 13,4 13,1 124 139
85+ 20,1 25,3 30,1 185 17,6 20,1 15,5 38,4 23,5 21,1 18,7 22,5
Total 1,7 2,3 1,9 1,7 1,1 1,5 1,3 1,9 1,8 1,7 1,5 1,9
2023-2027 <45 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
45.54 1,2 1,6 0,8 0,8 0,7 0,9 0,6 0,8 1,6 1,3 1,0 1,4
55-64 4,1 5,5 4,7 4,1 1,9 2,9 2,6 0,9 43 43 3,1 4,6
65-74 7,3 10,3 10,7 10,0 48 6,8 6,2 36 6,6 7,6 6,4 8,1
75-84 12,0 18,0 12,9 11,6 8,3 12,2 9,7 23,7 13,0 12,6 123 13,5
85+ 18,1 29,7 29,6 189 113 16,4 13,7 33,6 22,9 19,0 187 203
Total 1,6 2,3 2,0 1,7 1,0 1,5 1,3 1,6 1,8 1,7 1,5 18
2028-2032 <45 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
45-54 1,2 1,6 0,8 0,8 0,7 0,9 0,6 0,7 1,6 13 1,1 1,4
55-64 4,1 56 5,1 4,1 1,8 2,8 2,5 08 43 43 3,1 4,6
65-74 7,7 10,3 12,0 10,1 4,4 6,4 5,6 3,4 6,4 8,1 6,4 8,6
75-84 12,1 18,7 14,4 11,9 7,8 11,4 10,3 19,0 12,7 12,7 124 13,5
85+ 18,5 25,2 26,4 194 10,6 18,8 14,5 24,8 22,4 19,4 188 20,7
Total 1,7 2,3 2,2 1,8 0,9 1,4 1,2 1,3 1,7 1,8 1,5 1,9

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.2.2

Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer de I'cesophage, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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risque important d’adénocarcinome®®.
Dans les pays occidentaux, la prévalence
du GERD concerne entre 10 et 20 % de la
population®. L’obésité augmente de facon
causale le risque d’adénocarcinome’®”}, et
le lien est plus fort que celui de tout autre
cancer associé a I’obésité®®. Un des méca-
nismes proposés est que 1’obésité aug-
mente la pression intra-abdominale et le
reflux gastro-cesophagien®. Contrairement
a ce qui se passe pour I’adénocarcinome,
un IMC élevé peut réduire le risque de
carcinome épidermoide’®”!. Des données
canadiennes récentes semblent indiquer
que les taux de prévalence de 1’obésité
ont presque doublé chez les adultes entre
1978-1979 et 2012°17%73 La prévalence du
GERD a considérablement augmenté dans
les populations occidentales au cours des
derniéres décennies’* et continuera proba-
blement de le faire en raison du vieillisse-
ment de la population®® et de la prévalence
accrue de I’obésité. La légere augmentation
observée de l'incidence de cancer de
I’cesophage chez les hommes est suscep-
tible de correspondre a ces changements
dans la prévalence du GERD et de I’obésité
au Canada, puisque I’adénocarcinome
représente une majorité de tous les cas de
cancer de I’cesophage chez les hommes®'.
La prévalence accrue de I’obésité pourrait
jouer un role dans la baisse de I’incidence
du carcinome épidermoide et, par consé-
quent, dans la légere diminution des taux
globaux de cancer de I’cesophage chez les
femmes.

Les taux d’incidence élevés de cancer de
I’cesophage chez les femmes en Colombie-
Britannique pourraient s’expliquer en par-
tie par le nombre élevé d’immigrants en
provenance d’Asie du Sud et de Chine,
régions ou le virus de I’hépatite B (VHB)
est endémique (voir les explications
détaillées dans le chapitre 5)7>75.

3. Cancer de lestomac

Le cancer de l’estomac (parfois appelé
cancer gastrique) était responsable en
2003-2007 d’environ 1,9 % de tous les
nouveaux cas de cancer au Canada
(tableaux 4.3.1 et 4.3.2). Il s’agit du dixieme
cancer en importance chez les hommes et
du quinzieme chez les femmes. Un homme
sur 73 et 1 femme sur 127 recevront un
diagnostic de cancer de I’estomac au cours

de leur vie, et 1 homme sur 111 et 1 femme
sur 195 mourront de ce cancer'. En
moyenne, 1 925 nouveaux cas de cancer
del’estomac chez les hommes et 1 080 chez
les femmes ont été diagnostiqués chaque
année durant la période 2003-2007.

Au Canada, le taux d’incidence global du
cancer de I’estomac diminue depuis long-
temps (figure 4.3.1). Pour la période 1998-
2007, le cancer de ’estomac se classait au
deuxieme rang des cancers dont la baisse
a été la plus rapide, apres le cancer du
larynx (2 % par année chez les hommes
et 1,6 % par année chez les femmes)
(figures 3.1 et 3.2). Le cancer de ’estomac
est lié a un faible taux de survie relative a
cing ans : 23 % chez les hommes et 28 %
chez les femmes en 2006-2008".

Les taux d’incidence augmentaient avec
I’age, passant de 0,7 pour 100 000 chez les
hommes de moins de 45 ans a 113,5 chez
ceux de 85 ans et plus, et de 0,6 a 55,1
pour 100 000 chez les femmes des mémes
groupes d’age (tableaux 4.3.3 et 4.3.4) en
2003-2007. La plupart des gens ayant recu
un diagnostic de cancer de I’estomac
avaient 65 ans ou plus (65 % des hommes
et 70 % des femmes). Le ratio hommes/
femmes de ces taux était de presque 1:1
chez les moins de 45 ans et variait entre
1,9:1 et 2,7:1 dans les groupes d’age de 45
ans et plus en 2003-2007.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on s’attend
a ce que les TINA de cancer de I’estomac
pour le Canada diminuent de 30 % chez
les hommes, passant de 11,1 a 7,7 pour
100 000, et de 24 % chez les femmes,
passant de 4,9 a 3,7 pour 100 000
(tableaux 4.3.3 et 4.3.4). Toutefois, en
raison des prévisions de croissance et de
vieillissement de la population cana-
dienne, le nombre annuel de cas devrait
augmenter de 39 % chez les hommes,
passant de 1 925 a 2 680, et de 32 % chez
les femmes, passant de 1080 a 1 425
(tableaux 4.3.1 et 4.3.2). Les tendances a
long terme projetées montrent chez les
hommes comme chez les femmes une
évolution vers une convergence des taux
entre les groupes d’age (figure 4.3.2). On
signale des taux élevés pour la région de
I’Atlantique, les plus élevés étant a Terre-
Neuve-et-Labrador, mais les tendances a
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long terme indiquent une convergence des
taux entre les régions (figure 4.3.1).

Observations

La bactérie gram-négative Helicobacter
pylori est un facteur de risque majeur du
cancer de l’estomac. En outre, les habi-
tudes alimentaires, le tabagisme, I’alcool,
les facteurs génétiques, ’exposition pro-
fessionnelle a des milieux poussiéreux et
a température élevée, les rayons X, les
rayons gamma et les facteurs socioécono-
miques contribuent a la carcinogenese de
I’estomac*”"?.

Le risque élevé de cancer de I’estomac a
été associé a une alimentation riche en
amidon, pauvre en protéines de qualité et
pauvre en fruits et légumes’®. Une méta-
analyse d’études prospectives a révélé que
le risque de cancer de I’estomac croit avec
l’augmentation de la consommation de
sel®®. Un apport élevé en sel peut causer
des lésions a la muqueuse gastrique et
favoriser la colonisation par Helicobacter
pylori’®. Le nitrate alimentaire peut égale-
ment augmenter le risque de cancer de
I’estomac, car il peut entrainer une N-
nitrosation endogene.

Depuis le début des années 1960, le taux
annuel de consommation de fruits et de
légumes par habitant au Canada a aug-
menté de plus de 30 %, passant de 84 kg
de fruits et 139 kg de légumes en 1963 a
132 kg de fruits et 179 kg de légumes en
2009%'. La baisse des taux d’incidence du
cancer de I’estomac pourrait étre attribu-
able a I’adoption d’un mode de vie plus
sain (diminution du tabagisme®*** et
changement des habitudes alimentaires®?)
et, plus récemment, a une amélioration
des techniques de reconnaissance et de
traitement de linfection a Helicobacter
pylori®.

4. Cancer du colon et du rectum

Le cancer colorectal est la troisieme forme
de cancer la plus courante chez les
hommes et les femmes au Canada. En
2003-2007, le nombre annuel moyen de
nouveaux cas de cancer colorectal était de
10 620 chez les hommes et de 9 010 chez
les femmes, soit 13,1 % de tous les cas
masculins et 12,1 % des cas féminins
(tableaux 4.4.1 et 4.4.2, figure 3.9). Un
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TABLEAU 4.3.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
P’estomac, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 75 10 10 0 5 30 15 0 0 0 0 0
45-54 200 25 20 5 10 70 50 5 10 0 5 0
55-64 400 50 30 10 15 145 105 10 15 0 15 0
65-74 545 70 45 15 20 205 145 15 15 0 15 0
75-84 535 65 40 15 25 190 150 15 15 0 15 0
85+ 175 25 15 5 10 55 45 5 5 0 5 0
Total 1925 245 160 55 80 700 510 55 65 5 50 5
2008-2012 <45 70 10 10 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 205 25 20 5 10 85 45 5 10 0 5 0
55-64 440 55 35 10 20 160 110 15 15 0 15 0
65-74 560 70 45 15 20 205 150 15 20 5 15 0
75-84 550 75 45 15 20 195 155 15 15 0 10 0
85+ 200 30 20 5 10 70 50 5 5 0 5 0
Total 2020 260 170 55 80 745 525 55 65 10 50 5
2013-2017 <45 70 10 10 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 200 30 15 5 5 80 40 5 5 0 0 0
55-64 460 55 40 15 25 175 105 10 15 0 10 0
65-74 650 80 55 15 25 245 165 20 20 5 20 0
75-84 545 75 45 15 20 200 155 15 15 0 10 0
85+ 225 35 20 5 10 80 60 5 5 0 5 0
Total 2150 280 185 55 85 805 540 60 70 10 50 5
20182022 <45 65 10 10 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 195 30 15 0 5 80 40 5 5 0 0 0
55-64 480 60 40 15 20 195 105 10 15 0 10 0
65-74 735 100 65 20 35 270 175 20 25 5 20 0
75-84 585 75 50 15 20 215 160 15 20 5 15 0
85+ 250 35 20 5 10 95 65 5 10 0 5 0
Total 2315 310 200 55 95 880 560 60 70 10 50 5
2023-2027 <45 65 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
45-54 195 30 10 0 5 85 45 5 5 0 0 0
55-64 480 70 35 10 20 190 95 10 15 0 5 0
65-74 790 105 75 25 35 300 180 20 25 5 20 0
75-84 705 95 60 15 30 260 190 25 20 5 15 0
85+ 255 35 25 5 10 100 65 5 10 0 5 0
Total 2 490 340 215 60 100 960 585 60 75 10 50 5
2028-2032 <45 55 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
45-54 185 25 10 0 5 80 40 5 5 0 0 0
55-64 475 70 30 10 15 185 95 5 10 0 5 0
65-74 845 110 75 20 35 340 185 20 25 5 15 5
75-84 820 120 75 20 40 295 210 25 25 5 20 0
85+ 300 40 30 5 10 115 75 10 10 0 5 0
Total 2 680 370 225 60 110 1040 610 60 80 10 45 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.3.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
I’estomac, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 65 5 5 0 0 25 10 0 0 5 0
45-54 105 10 10 0 5 45 25 5 0 0 0 0
55-64 155 20 15 5 5 55 40 5 5 0 5 0
65-74 240 25 15 5 10 90 70 10 10 0 10 0
75-84 330 35 25 10 15 115 100 10 10 0 10 0
85+ 190 15 15 5 10 70 60 5 5 0 0 0
Total 1080 115 85 30 40 405 305 30 30 5 30 5
2008-2012 <45 65 10 5 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 105 15 10 0 5 45 20 0 5 0 0 0
55-64 175 20 15 5 5 70 40 5 5 0 5 0
65-74 240 25 20 5 10 90 70 5 5 0 10 0
75-84 315 35 20 10 10 115 95 10 10 0 10 0
85+ 210 20 15 5 10 75 65 5 5 0 5 0
Total 1110 120 90 25 40 425 300 30 30 5 30 5
2013-2017 <45 70 10 5 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 105 10 10 0 5 50 20 0 0 0 0
55-64 195 25 20 5 5 80 45 5 5 0 5 0
65-74 265 30 20 5 10 105 70 5 10 0 10 0
75-84 305 35 20 10 10 110 90 10 5 0 10 0
85+ 215 20 20 5 10 80 65 5 5 0 5 0
Total 1155 130 100 25 40 455 305 30 30 5 30 5
20182022 <45 70 5 5 0 0 30 15 0 0 0 0
45-54 110 10 10 0 5 55 20 0 0 0
55-64 205 25 25 5 5 85 40 5 5 0 5 0
65-74 305 35 25 5 10 125 75 5 10 0 10 0
75-84 315 35 25 5 10 115 95 10 5 0 10 0
85+ 215 20 20 5 5 80 70 5 5 0 5 0
Total 1220 135 110 25 40 490 310 30 30 5 30 5
2023-2027 <45 65 5 5 0 5 25 10 0 0 0 0 0
45-54 125 10 10 0 5 65 20 0 0 0 0 0
55-64 205 25 25 5 5 90 35 5 5 0 5 0
65-74 350 40 30 5 10 145 80 5 10 0 10 0
75-84 360 45 30 5 10 135 100 10 10 0 10 0
85+ 225 20 20 5 10 85 70 5 5 0 5 0
Total 1320 150 120 25 45 540 315 30 30 5 30 10
2028-2032 <45 55 5 5 0 5 25 10 0 0 0 0 0
45-54 125 10 10 0 5 60 20 0 0 0 0 0
55-64 215 25 25 0 5 105 35 5 5 0 0 0
65-74 370 45 40 5 10 155 75 5 10 0 10 5
75-84 425 50 35 10 15 165 110 10 10 5 10 5
85+ 235 20 25 5 10 90 70 5 5 0 5 0
Total 1425 160 135 25 45 595 325 30 30 10 30 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.3.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer de I’estomac, 1983-2032
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peu plus des deux tiers des nouveaux cas
de cancer colorectal étaient des cancers du
colon. Un homme sur 13 et 1 femme sur
15 peuvent s’attendre a recevoir un
diagnostic de cancer colorectal au cours
de leur vie, et on prévoit qu'un homme sur
29 et 1 femme sur 31 mourront de ce
cancer'. Le taux de survie relative a cinq
ans lié au cancer colorectal était de 65 %
en 2006-2008".

Tant chez les hommes que chez les
femmes, les taux globaux d’incidence du
cancer colorectal n’ont cessé de diminuer
depuis 1983-1987, quoique cette diminu-
tion se soit interrompue entre 1993-1997 et
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1998-2002 (figure 4.4.1). Ce profil a été
observé pour toutes les régions sauf celle de
I’Atlantique, ou les taux chez les hommes
ont légerement augmenté au cours des deux
dernieres périodes d’observation. De 2000
a 2007, les taux de cancer colorectal au
Canada ont beaucoup diminué, autant chez
les hommes que chez les femmes, soit de
0,8 % par année (figures 3.1 et 3.2).

Comme pour la plupart des autres formes
de cancer, la survenue du cancer colorectal
est fortement liée a I’dge : en 2003-2007,
87 % des personnes atteintes étaient agées
de 55 ans et plus. Les TINA grimpaient en
fleche avec 1’age, passant de 3,1 pour

100 000 chez les hommes de moins de 45
ans a 510,3 pour 100 000 chez les 85 ans et
plus et, de la méme maniere, passant de 2,9
a 394,9 pour 100 000 chez les femmes
(tableaux 4.4.3 et 4.4.4). Les taux d’inci-
dence chez les hommes et les femmes
étaient presque les mémes pour les moins
de 45 ans (figure 4.4.2). Au-dela, le ratio
hommes/femmes des taux d’incidence
augmentait avec ’age pour atteindre 1,6:1
dans le groupe d’age 65-74 ans et diminuer
ensuite a 1,3:1 dans celui des 85 ans et plus.

Les prédictions indiquent que, tant chez les
hommes que chez les femmes, les taux
d’incidence du cancer colorectal diminue-
ront légérement avant de se stabiliser dans
la plupart des régions du Canada, sauf au
Québec, ol les taux connaitront une baisse
relativement importante (figure 4.4.1).
Seuls les taux chez les hommes de la région
de I’Atlantique devraient augmenter jus-
qu’en 2013-2017, pour ensuite se stabiliser.
On prévoit que le classement interne des
TINA dans les régions sera similaire pour
les deux sexes, c’est-a-dire que la région de
I’Atlantique présentera des taux élevés,
avec Terre-Neuve-et-Labrador enregistrant
les taux les plus élevés, et la Colombie-
Britannique, les plus faibles. Les tendances
a long terme des taux devraient s’appro-
cher de la convergence partout, sauf dans
la région de I’Atlantique.

On s’attend a ce que les taux augmentent
chez les plus jeunes (< 55 ans) avant
d’afficher une tendance a la baisse dans le
groupe des moins de 45 ans apres 2018-2022
chez les hommes et cinq ans plus tard chez
les femmes. Les taux diminueront chez les
plus agés (> 55 ans), ce qui donnera lieu a
une tendance inverse dans la tranche d’age
des 55-64 ans apres 2018-2022 chez les
hommes et cing ans plus tot chez les femmes.

De 2003-2007 a 2028-2032, on prévoit que
les TINA du cancer colorectal pour le
Canada diminueront de 6 % chez les deux
sexes, passant de 60,8 a 57,0 pour 100 000
chez les hommes et de 41,0 a 38,6 pour
100 000 chez les femmes (tableaux 4.4.3
et 4.4.4). En raison des prévisions de
croissance et de vieillissement de la
population canadienne, le nombre annuel
de nouveaux cas chez les hommes devrait
augmenter de 87 %, passant de 10 620 a
19 815, et le nombre de nouveaux cas
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TABLEAU 4.3.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de I’estomac, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,7 0,6 0,8 0,4 0,8 0,7 0,7 0,6 0,7 0,4 0,9 0,6
45-54 7,9 7,5 8,2 6,1 10,7 7,6 7.9 7,5 10,7 13,3 9,9 7,6
55-64 23,6 20,9 21,2 19,3 27,7 234 24,2 26,3 26,9 12,6 422 256
65-74 50,7 44,6 47,1 50,4 50,0 50,2 54,2 61,1 47,3 42,9 733 847
75-84 86,1 74,1 80,2 64,7 93,7 79,5 103,1 107,1 91,4 50,4 148,1 61,3
85+ 113,5 103,4 103,6 825 1168 1016 138,8 126,3 137,9 106,3 2233 290,3
Total 11,1 9,8 10,4 9,2 12,1 10,6 12,2 12,8 11,9 8,6 17,9 144
20082012 <45 0,7 0,8 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,8 0,9
4554 7,4 6,7 6,8 5,2 8,5 7,8 6,8 7,8 9,4 7,7 6,5 9,6
55-64 21,4 19,7 18,3 19,4 28,4 213 21,2 25,6 23,3 21,4 360 278
65-74 45,1 38,5 44,4 41,8 48,4 44,7 47,1 48,4 46,1 45,8 746 58,5
75-84 78,4 73,0 72,9 62,3 84,5 72,1 92,1 93,8 81,3 73,5 1160  101,6
85+ 95,6 85,4 103,0 67,2 104,1 88,2 113,1 120,7 112,1 89,0 1393 1239
Total 10,0 9,0 9,4 8,4 11,2 9,7 10,7 11,3 10,7 9,7 15,1 12,9
2013-2017 <45 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6 0,5 0,8 0,9
45.54 7,4 8,1 5,2 4,1 8,0 7.3 6,2 7,2 7,9 7,1 5,4 9,6
55-64 19,6 17,6 17,4 19,3 28,0 19,6 19,0 19,4 23,6 19,9 286 254
65-74 41,6 35,8 38,6 38,2 48,5 4,7 42,1 49,7 4,7 423 734 539
75-84 70,6 64,5 68,5 57,8 76,5 66,8 81,2 81,5 71,3 68,0 88,7 91,5
85+ 84,1 78,9 87,9 55,4 90,8 77,8 98,5 103,1 98,5 82,3 138,7  109,0
Total 9,2 8,4 8,5 7,7 10,6 9,0 9,6 10,2 9,7 9,0 132 11,9
2018-2022 <45 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,8 0,7
45.54 7,8 8,6 4,5 3,2 7,5 7,8 7,0 6,8 6,9 6,6 45 10,
55-64 18,5 16,2 15,5 17,3 22,9 19,3 17,4 17,1 22,4 18,4 193 24,0
65-74 38,8 36,9 35,1 36,3 51,7 38,2 38,5 44,8 39,9 39,4 656 50,3
75-84 63,0 54,6 63,3 54,0 73,8 60,6 70,7 69,8 63,3 63,2 86,3 81,7
85+ 79,8 72,0 78,1 56,4 90,3 77,3 91,0 101,4 93,0 76,6 110,0 1034
Total 8,5 7,9 7,7 7,2 10,3 8,5 8,7 9,2 9,0 8,4 114 11,1
2023-2027 <45 0,6 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,4 0,6 0,5 0,5 0,8 0,7
4554 7,5 7,8 38 2,5 7,0 8,3 7,6 6,4 6,0 6,2 3,7 9,8
55-64 18,5 19,3 12,6 14,5 21,8 18,4 16,3 15,2 19,5 17,3 168 24,0
65-74 36,1 33,1 34,0 36,1 50,0 36,1 35,2 36,2 40,7 37,0 520 46,8
75-84 58,8 52,4 55,9 49,6 73,3 57,2 64,5 72,5 57,9 59,3 823 763
85+ 69,8 62,6 77,3 49,4 76,8 68,7 78,4 80,5 78,6 72,0 829 904
Total 8,1 7,6 7,0 6,7 9,8 8,1 8,0 8,3 8,3 7.9 98 10,5
2028-2032 <45 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6 0,5 0,4 0,6 0,5 0,5 0,8 0,6
45-54 7,0 7,0 33 2,0 6,6 7,4 6,2 6,0 53 59 3,1 9,0
55-64 19,4 20,5 11,1 12,1 20,7 19,2 17,9 13,4 17,4 16,5 146 252
65-74 34,7 31,5 30,2 32,6 42,5 35,6 32,8 32,6 38,2 35,1 38,1 44,9
75-84 55,3 53,7 51,6 48,0 79,7 52,6 59,6 65,1 56,3 56,4 75,1 71,6
85+ 63,6 52,3 68,4 48,7 81,2 63,6 69,4 74,4 73,1 68,6 94,9 825
Total 7,7 7,5 6,3 6,1 9,5 7,8 7,5 7,5 7,8 7,5 84 10,0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.3.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de I’estomac, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,6 0,5 0,7 0,6 0,6 0,7 0,5 0,8 0,5 1,5 1,6 2,8
45-54 4,1 3,7 3,9 3,0 3,7 4,7 3,9 4.8 2,4 1,7 4,4 2,8
55-64 8,7 8,0 10,0 6,4 9,4 8,6 8,7 7,5 8,6 4,8 15,2 23,1
65-74 20,2 15,2 15,3 187 18,7 19,7 22,8 26,4 20,6 44,0 42,5 27,5
75-84 37,5 31,3 35,1 304 356 34,2 458 42,8 32,0 32,4 76,1 92,7
85+ 55,1 35,8 54,7 357 474 54,3 74,4 62,9 47,9 21,4 47,0 9,5
Total 4,9 4,0 4,6 4,0 4,6 4,8 5,5 5,7 4,4 6,0 9,0 10,4
20082012 <45 0,7 0,6 0,6 0,4 0,7 0,7 0,6 0,6 0,4 0,8 1,2 1,9
45-54 3,9 3,6 43 2,8 3,7 4,4 3,3 3,7 3,5 4,7 5,1 9,5
55-64 8,2 6,6 8,4 7,1 8,8 8,9 7,9 7,2 9,8 10,0 12,3 17,6
65-74 17,7 13,3 16,1 132 184 17,6 19,6 18,4 15,7 21,5 32,3 30,8
75-84 34,1 29,9 30,0 285 29,0 31,4 40,5 38,6 27,3 414 69,7 53,0
85+ 48,0 32,4 50,0 346 52,0 46,4 59,9 58,4 45,0 58,3 54,8 83,2
Total 4,5 3,7 43 3,5 4,4 4,5 4,8 4,7 4,0 5,5 7,7 8,7
2013-2017 <45 0,7 0,6 0,4 0,4 0,7 0,8 0,6 0,6 0,4 0,8 1,2 2,0
45.54 3,9 3,4 4,5 2,5 3,7 4,5 3,1 3,7 3,5 4,7 4,4 10,1
55-64 8,1 7,0 8,4 6,2 7,6 8,6 7,4 6,4 7,8 9,9 12,3 19,2
65-74 15,6 12,1 15,5 11,0 16,5 16,2 16,5 15,9 13,7 19,0 25,8 34,4
75-84 31,2 26,4 27,1 258 299 28,8 37,0 34,0 25,1 37,9 60,1 59,6
85+ 42,6 29,2 42,7 297 399 423 52,5 51,9 37,4 51,8 54,5 92,9
Total 4,2 34 4,0 3,1 4,1 43 4,4 4,2 3,5 5,1 6,8 9,6
2018-2022 <45 0,6 0,5 0,4 0,4 0,7 0,7 0,5 0,6 0,4 0,8 1,2 2,1
45.54 4,5 34 43 2,3 3,7 5,5 3,7 3,7 3,5 5,4 3,9 10,7
55-64 7.8 7,1 8,9 5,1 6,5 8,4 6,7 58 6,3 9,5 9,7 20,7
65-74 15,0 11,8 13,8 104 17,1 16,3 14,9 13,7 14,2 18,3 25,7 37,9
75-84 27,7 22,8 26,6 21,7 27,2 25,9 32,6 29,9 19,6 33,7 47,6 66,8
85+ 38,1 26,4 37,5 256 344 36,7 47,8 46,2 32,2 46,4 52,5 1040
Total 4,0 3,2 38 2,7 3,9 4,2 4,0 3,8 3,2 4,9 6,1 10,4
2023-2027 <45 0,5 0,5 0,4 0,4 0,7 0,6 0,5 0,6 0,4 0,7 1,2 2,2
45.54 4,9 3,0 33 2,1 3,7 6,1 4,0 3,7 3,5 59 34 11,2
55-64 7,8 6,8 9,2 4,2 56 8,6 6,2 5,2 5,0 9,5 7,6 22,1
65-74 14,9 12,6 14,1 92 1572 16,0 14,3 11,8 11,8 18,1 25,1 41,2
75-84 25,0 21,4 25,5 19,1 26,1 24,4 28,1 26,4 19,1 30,4 39,2 74,4
85+ 35,9 23,1 35,0 244 40,7 35,4 44,5 41,2 31,7 43,7 41,0 1166
Total 3,9 3,1 3,6 2,4 3,7 4,1 3,7 3,5 2,9 4,7 5,4 11,3
2028-2032 <45 0,5 0,4 0,3 0,4 0,7 0,5 0,4 0,6 0,4 0,6 1,2 23
45-54 4,6 2,6 2,9 1,9 3,7 5,4 3,5 3,7 3,5 5,6 3,1 11,7
55-64 8,8 6,9 9,0 34 48 10,2 7.3 4,8 4,0 10,7 59 23,3
65-74 14,4 12,7 14,7 7,7 134 15,7 13,0 10,2 9,7 17,5 20,5 44,4
75-84 24,4 20,9 22,8 182 26,3 24,7 25,9 23,2 18,8 29,6 39,6 81,9
85+ 30,8 19,7 35,8 186 304 30,6 38,0 36,7 21,3 37,5 324 1308
Total 3,7 3,0 3,5 2,2 3,4 4,1 3,5 3,1 2,5 4,6 4,8 12,1

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.3.2
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le cancer de I'estomac, par groupe d’dge (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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du colon et du rectum, hommes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.4.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancers

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E i.-P.-E T.-N.-L TC
2003-2007 <45 335 35 35 5 15 135 75 10 15 0 5 0
45-54 1 060 120 110 30 40 405 250 30 35 5 30 5
55-64 2 375 280 185 75 90 875 625 60 95 15 70 10
65-74 3285 405 250 115 105 1220 885 75 120 15 75 10
75-84 2785 365 230 100 110 995 740 70 100 15 60 5
85+ 780 115 60 35 40 260 195 20 40 5 15 0
Total 10 620 1320 865 365 400 3 890 2770 270 405 55 255 30
2008-2012 <45 335 40 35 10 10 135 65 5 10 0 5 0
45-54 1105 130 120 30 45 425 240 30 40 5 25 5
55-64 2795 315 240 85 105 1 065 690 75 100 15 85 15
65-74 3 650 465 285 130 125 1315 1 000 90 135 20 95 15
75-84 3 160 405 270 110 115 1130 860 80 115 20 70 5
85+ 1045 155 85 40 45 355 270 25 45 5 15 0
Total 12 090 1 505 1035 405 440 4 430 3130 310 450 60 295 40
2013-2017 <45 365 45 40 10 10 160 65 5 15 0 5 0
45-54 1125 135 120 30 45 445 230 35 40 5 25 5
55-64 3 070 350 295 95 115 1200 710 80 100 10 85 15
65-74 4 455 560 360 150 155 1 605 1190 120 170 30 125 20
75-84 3 445 445 300 120 120 1225 960 90 125 20 85 10
85+ 1320 180 115 50 50 465 360 35 55 5 20 0
Total 13 780 1715 1235 455 495 5 095 3 515 360 505 70 345 50
2018-2022 <45 420 55 50 10 10 190 70 5 15 0 5 0
45-54 1075 140 120 30 40 425 210 30 35 5 20 5
55-64 3310 390 335 100 130 1320 725 85 110 10 80 15
65-74 5290 655 465 180 185 1980 1340 145 190 30 155 30
75-84 4 035 530 355 145 140 1405 1150 110 155 30 110 10
85+ 1540 205 145 55 55 545 435 40 55 5 25 0
Total 15 670 1980 1 465 515 565 5870 3 930 415 560 80 395 65
2023-2027 < 45 440 55 50 10 10 205 70 5 15 0 5 0
45-54 1155 150 135 35 35 485 215 25 35 5 20 5
55-64 3 360 410 340 95 135 1370 710 95 110 10 75 15
65-74 5915 760 575 215 215 2270 1435 155 195 25 160 35
75-84 5090 670 465 175 180 1790 1430 150 195 40 150 15
85+ 1780 245 165 65 60 625 520 45 70 10 30 5
Total 17 735 2 290 1730 595 635 6 750 4 385 480 625 85 435 75
2028-2032 < 45 450 60 50 10 10 215 65 5 15 0 5 0
45-54 1330 180 155 35 35 590 235 25 35 5 20 5
55-64 3230 425 340 105 125 1335 660 85 105 10 65 15
65-74 6 465 850 655 220 240 2 545 1515 175 210 30 150 35
75-84 6 155 800 605 215 220 2245 1 660 185 225 35 185 25
85+ 2180 310 210 80 75 745 655 60 90 15 45 5
Total 19 815 2 625 2015 665 705 7 675 4790 540 685 95 470 85

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.4.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancers
du colon et du rectum, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 310 35 25 5 15 130 70 5 15 0 5 0
45-54 830 105 80 25 30 310 205 20 30 5 20 5
55-64 1545 180 115 45 55 575 425 40 55 10 45 5
65-74 2225 265 175 70 70 845 590 50 85 10 50 5
75-84 2 740 335 195 95 115 1020 740 70 110 15 50 5
85+ 1355 165 100 60 60 460 385 40 60 10 20 0
Total 9010 1090 690 300 345 3345 2 410 225 350 50 195 20
2008-2012 <45 310 35 30 5 15 120 65 5 10 0 10 0
45-54 895 115 90 30 30 345 215 20 35 5 25 5
55-64 1800 225 160 55 60 660 475 45 65 10 60 5
65-74 2385 280 185 75 80 880 645 60 95 15 70 5
75-84 2 790 335 215 90 100 1025 785 65 105 15 55 5
85+ 1685 220 135 65 75 575 475 45 65 10 25 0
Total 9 870 1210 815 315 360 3 605 2 660 235 380 55 240 25
2013-2017 <45 320 40 30 5 15 120 65 5 10 0 10 0
45-54 925 115 95 25 35 365 205 15 35 5 30 5
55-64 1985 255 210 65 70 740 490 45 70 10 60 5
65-74 2 855 340 235 85 90 1030 780 70 120 15 100 5
75-84 2 880 350 240 90 95 1040 805 70 110 15 65 5
85+ 1935 240 160 70 80 660 570 45 75 10 30 0
Total 10 900 1340 970 345 385 3955 2915 250 420 60 290 30
2018-2022 <45 345 50 30 5 15 135 45 5 10 0 10 0
45-54 895 110 90 20 40 345 200 15 30 5 30 5
55-64 2180 285 240 70 75 840 510 50 80 10 65 5
65-74 3355 425 315 100 105 1220 870 75 140 20 115 10
75-84 3250 400 280 100 105 1140 915 80 135 20 90 5
85+ 2110 265 195 70 75 715 630 50 75 15 30 5
Total 12 135 1525 1150 375 415 4395 3170 275 465 65 340 35
2023-2027 <45 395 50 35 5 15 165 45 5 10 0 10 0
45-54 910 125 95 20 45 330 195 15 30 5 30 5
55-64 2 245 295 240 65 80 900 485 50 75 10 65 5
65-74 3770 490 400 125 125 1405 910 85 150 20 120 10
75-84 4010 495 360 115 125 1395 1115 100 170 25 120 10
85+ 2 290 295 220 80 75 770 670 55 85 15 40 5
Total 13 620 1750 1350 415 465 4970 3420 305 520 75 385 40
2028-2032 <45 365 50 35 5 15 170 45 5 10 0 10 0
45-54 1040 150 100 25 45 395 145 15 30 5 30 5
55-64 2 200 280 235 55 95 865 470 45 70 10 65 5
65-74 4175 550 460 140 135 1615 945 90 165 25 125 15
75-84 4780 630 480 145 145 1690 1260 115 200 25 140 15
85+ 2 700 335 265 85 90 885 805 65 105 15 55 5
Total 15 260 2 000 1570 455 525 5 620 3 680 335 580 85 420 50

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.4.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer du célon et du rectum,
1983-2032
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chez les femmes, de 69 %, passant de
9 010 a 15 260 (tableaux 4.4.1 et 4.4.2).

Observations

Le déclin de I'incidence du cancer colorectal
est probablement di a des changements
dans la prévalence des facteurs de risque et
de protection ainsi qu’a la participation au
dépistage. Les facteurs liés au mode de vie
jouent un role important dans I’étiologie du
cancer colorectal. Parmi ces facteurs de
risque, citons la consommation de viande
rouge et transformée, la consommation
d’alcool, le tabagisme, 1’obésité et la séden-
tarité*”548% 1’augmentation de I'apport en
fruits et légumes peut avoir un effet protec-
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teur®®”. Depuis le début des années 1960,
la consommation annuelle de viande rouge
par habitant au Canada s’est accrue de 25 %,
passant de 65 kg (poids de la carcasse)
en 1963 a 81 kg en 1976, mais elle a par la
suite chuté de 30 % pour atteindre 56 kg en
2009%!. La proportion de Canadiens qui
étaient au moins modérément actifs est
passée de 39 % en 1994-1995 a 52 % en
2003, puis s’est stabilisée en 2005%. Au
Canada, un déclin de la prévalence du
tabagisme s’est amorcé au milieu des années
1960 chez les hommes et au milieu des
années 1980 chez les femmes***. Cette
évolution des facteurs de risque peut expli-
quer partiellement la baisse de I'incidence.

Le recours a I’hormonothérapie (cestrogene
et progestérone) par les femmes semble
réduire le risque de cancer colorectal®, ce
qui pourrait expliquer en partie son inci-
dence plus faible chez les femmes que chez
les hommes, en particulier chez les 55 ans
et plus. De plus, comparativement aux
hommes, les Canadiennes adoptent des
habitudes alimentaires plus saines’®’!, ce
qui peut, dans une certaine mesure, con-
tribuer a I’écart entre les sexes en ce qui
concerne le risque de cancer colorectal. Les
facteurs de risque modifiables connus et les
facteurs génétiques n’expliquent qu’une
fraction seulement des cas de cancer colo-
rectal®®.

Il est également possible que la baisse des
taux d’incidence du cancer colorectal
découle de I’instauration ou de I'utilisation
accrue du dépistage qui permet la détection
et I’ablation de polypes adénomateux®*?3.
Les taux de dépistage ont augmenté entre
2005 et 2008 dans la plupart des provinces
au Canada®. En 2008, 32 % (fourchette :
16 % a 46 %) des Canadiens de 50 a 74 ans
ont indiqué avoir subi soit une recherche
de sang occulte dans les selles au cours
des deux années précédentes, soit une
sigmoidoscopie ou une colonoscopie au
cours des cinq années précédentes®®**.
Au Canada, la participation au dépistage
accuse un retard par rapport aux Etats-
Unis>®“. Depuis 2010, toutes les provinces
ont annoncé ou amorcé la mise en ceuvre
de programmes organisés de dépistage du
cancer colorectal. Soulignons que ces
estimations peuvent changer avec |'utilisa-
tion accrue du dépistage dans un avenir
rapproché, ce qui pourrait se traduire par
un plus grand nombre de cas diagnostiqués
a un stade précoce.

5. Cancer du foie

En 2003-2007, le cancer du foie était
responsable de 1,3 % de tous les nou-
veaux cas de cancer chez les Canadiens et
de 0,5 % chez les Canadiennes. Durant
cette période, le nombre annuel de nou-
veaux cas était de 1 025 chez les hommes
et de 350 chez les femmes (tableaux 4.5.1
et 4.5.2). Alors que les taux d’incidence
pour tous les cancers combinés et pour la
plupart des types de cancer sont stables ou
vont en diminuant, ceux du cancer du foie
ont nettement augmenté chez les deux
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TABLEAU 4.4.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancers du colon et du rectum, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 3,1 2,7 3,0 2,3 3,5 3,2 3,0 34 4,7 2,6 3,8 43
45-54 42,5 36,7 41,9 43,1 47,5 43,5 40,7 49,7 45,4 25,8 67,5 60,7
55-64 139,5 118,9 121,4 156,1 1536 1387 143,7 138,9 169,7 177,6 2133 2066
65-74 305,2 266,2 275,7 339,1 2853  299,0 332,0 288,9 351,9 324,1 4064 5309
75-84 449,0 401,2 4543 4240 4459 4133 511,3 4731 547,0 5359 629,0  605,7
85+ 510,3 480,5 454.5 471,1 5286  456,2 611,7 539,1 7158 504,8 607,4  580,6
Total 60,8 53,5 56,8 62,8 616 58,7 66,0 61,8 73,7 66,4 84,7 91,1
20082012 <45 33 3,0 3,0 3,7 3,5 34 2,8 3,1 4,8 2,8 4,1 4,1
4554 39,9 35,2 39,5 394 457 40,0 36,8 47,5 47,9 27,4 59,7 589
55-64 136,1 108,8 120,8 141,9 1458 1397 136,4 144,5 157,7 132,9 2225 2232
65-74 295,0 263,0 273,0 3554 2985  284,0 319,7 289,0 342,5 362,6 424,7 5742
75-84 4523 397,1 460,2 462,1 460,6 4204 512,2 488,4 550,6 556,4 6552  673,5
85+ 497,4 464,6 4943 480,7 5122 4403 589,4 521,5 727,2 592,3 633,8 9039
Total 59,7 52,1 56,9 64,7 619 57,6 63,8 62,2 72,6 67,0 87,3 1009
2013-2017 <45 3,5 3,2 3,2 3,6 2,7 3,9 2,7 3,1 5,2 2,8 4,2 4,1
45.54 40,5 35,7 40,0 396 50,3 39,9 36,6 55,1 51,7 28,0 56,9 589
55-64 130,9 108,0 122,6 140,0 1415 1364 125,4 139,6 145,7 101,0 2188 2306
65-74 285,8 251,6 261,0 347,0 3008 2759 306,4 291,9 338,7 379,7 4384 5999
75-84 446,9 392,5 455,9 509,5  460,0  415,1 512,3 479,6 531,5 580,5 680,9 7027
85+ 494,6 438,8 512,7 509,8 5023 4364 598,5 539,0 742,2 580,7 6457 9408
Total 58,6 51,1 56,4 659 616 56,9 62,0 62,7 71,4 66,2 88,7  104,7
2018-2022 <45 3,8 3,5 3,5 3,5 2,7 4,4 2,7 3,0 53 2,8 4,2 4,1
45.54 41,8 38,6 413 483 47,9 41,5 37,4 54,3 55,7 28,5 574 589
55-64 127,4 109,7 123,7 1347 1476 1310 119,3 149,1 146,1 105,2 1986 2357
65-74 279,6 240,0 257,1 3325 2913 2795 294,0 297,4 317,3 306,3 452,1  617,5
75-84 4343 391,0 440,7 544,1 4573 3992 501,7 469,7 536,1 643,4 7025  722,7
85+ 487,0 425,0 519,7 524,5 509,8  432,1 597,5 550,2 688,7 579,1 670,8  966,0
Total 57,7 50,8 56,1 66,7 61,2 56,6 60,3 63,5 70,1 63,9 89,0 107,4
2023-2027 <45 3,8 3,5 3,5 3,4 2,7 4,5 2,7 3,0 53 2,8 4,2 4,1
4554 454 42,6 44,8 476 38, 48,5 37,8 53,9 60,3 28,7 576 589
55-64 129,2 112,5 125,2 1376 1592 1317 121,4 171,1 154,6 105,8 189,9 2383
65-74 270,4 242,5 2613 3359 2876 2735 278,7 290,3 295,6 246,9 4376 6264
75-84 423,4 377,6 424,2 5359 4616 3935 491,7 480,2 526,2 653,4 7193 7329
85+ 4834 431,7 508,6 611,8 5042 4293 611,0 532,3 683,8 615,1 692,8 9789
Total 57,2 51,2 56,2 67,7 61,0 56,8 59,2 65,1 69,5 60,6 88,1  108,7
2028-2032 <45 3,8 3,5 3,5 34 2,7 4,5 2,6 3,0 53 2,8 4,2 4,1
45-54 49,1 46,4 48,8 46,8 38,1 55,4 38,7 53,5 60,5 28,9 57,8 589
55-64 132,7 120,5 128,7 162,3 1535 1365 124,7 170,1 163,4 106,5 190,5 2409
65-74 265,4 245,7 263,2 3212 2976  266,7 270,5 3159 299,2 253,7 402,4 6355
75-84 414,9 364,4 420,8 5183 4450 3996 4754 489,1 493,5 518,1 738,5 7432
85+ 464,0 427,9 489,1 621,8 5033  406,0 588,6 530,5 694,7 694,5 711,4  991,9
Total 57,0 51,9 56,8 682 60,5 57,5 58,2 67,0 69,4 57,1 86,7 1100

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.4.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancers du colon et du rectum, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 2,9 2,7 24 2,5 4,0 3,1 2,8 2,6 4,2 4,2 3,9 4,6
45-54 33,1 31,4 32,1 337 339 32,7 33,0 29,9 38,3 38,8 487 623
55-64 88,0 74,8 77,2 943 89,0 87,4 92,8 90,5 99,0 101,4 137,8  128,0
65-74 185,9 167,1 177,4 1935 171,0 1840 193,3 168,4 226,7 214,0 263,7 2488
75-84 311,9 283,0 284,7 296,5 3200 2998 339,7 314,4 393,7 3483 3904 3940
85+ 394,9 346,2 364,1 3686 3805 3684 472,1 396,1 463,0 493,3 360,6  482,6
Total 41,0 36,7 37,8 41,1 41,1 40,2 43,6 39,6 49,8 47,9 555 56,9
20082012 <45 3,0 2,7 2,5 2,4 4,2 2,9 2,9 2,9 3,9 3,6 5,1 6,1
4554 32,7 30,7 32,3 36,6 342 32,7 32,8 27,7 40,1 38,4 588 67,7
55-64 84,4 75,1 82,3 886 81,5 82,7 89,6 79,2 97,7 99,1 1486 1114
65-74 176,3 151,8 168,0 1940 170,7 1701 186,2 173,6 222,2 206,9 2998 2206
75-84 304,1 273,0 290,5 296,0 2998 2876 337,3 296,6 380,6 357,0 4063  422,1
85+ 387,2 360,2 388,1 367,4 3913 3475 456,1 383,2 460,1 454,6 388,8  614,2
Total 39,8 35,4 38,1 40,8 40,0 38,1 42,7 38,2 48,9 46,7 61,6 57,5
2013-2017 < 45 3,1 2,9 2,5 2,4 4,2 2,9 2,8 2,8 3,8 3,7 5,7 6,0
45.54 34,0 31,2 32,7 350 388 33,7 33,7 28,4 42,1 39,9 674 665
55-64 81,7 74,7 87,6 92,7 857 80,3 84,0 76,3 95,4 95,9 147,0  109,6
65-74 169,4 143,5 163,9 183,7 1630 1613 182,4 160,4 217,1 198,9 3286 2176
75-84 296,4 268,6 295,9 3138 2818 2753 329,0 293,5 374,5 347,9 436,6  417,2
85+ 379,5 3383 384,6 381,1 3832 3395 451,2 359,9 492,0 4455 426,0  607,4
Total 38,9 34,7 38,5 41,1 39,6 36,8 41,6 36,6 48,6 45,7 663 56,7
2018-2022 <45 3,2 3,2 2,5 2,4 4,1 3,1 1,9 2,7 3,8 3,7 6,2 6,0
45.54 35,4 30,3 33,2 329 499 33,3 37,7 29,3 43,0 41,6 77,1 65,8
55-64 82,3 76,7 89,6 9,0 85,1 81,2 82,9 79,4 97,6 96,6 157,6 1085
65-74 163,9 145,4 168,2 181,5 1539 1573 174,5 145,7 2115 192,4 3141 2157
75-84 287,9 255,1 291,4 3194 2778 2627 320,9 287,3 375,2 338,0 4730 4139
85+ 373,6 338,3 398,7 3755 3528 3299 447,2 360,1 456,7 438,6 4281 6029
Total 38,4 34,6 39,0 41,1 39,6 36,2 40,5 35,7 48,2 45,1 689 56,2
2023-2027 <45 3,4 3,1 2,5 2,4 4,1 36 1,9 2,6 38 4,0 6,4 6,0
4554 35,7 34,5 33,1 328 497 31,6 34,9 28,8 42,9 41,9 798 654
55-64 85,9 79,4 90,3 92,9 955 85,3 84,3 83,2 102,2 100,9 166,0  107,9
65-74 161,0 146,0 176,9 189,4 1635  157,0 164,2 145,4 208,6 189,1 301,3 2147
75-84 280,3 247,2 285,0 304,1 2664 2559 3134 271,9 369,1 329,0 488,8 4123
85+ 366,4 3353 399,8 4164  341,1 3212 429,5 363,3 472,5 430,1 450,6  600,7
Total 38,3 35,0 39,4 412 406 36,4 39,1 35,4 48,3 45,0 700 56,0
2028-2032 <45 3,1 3,1 2,5 2,4 4,1 3,5 1,9 2,6 38 3,6 6,7 6,0
45-54 38,5 37,8 33,1 32,8 494 36,2 25,0 28,3 42,7 45,2 82,6 650
55-64 89,5 78,0 91,2 88,0 1186 85,8 92,2 86,2 104,2 105,1 180,9  107,4
65-74 163,4 152,4 179,7 1946 1602  160,5 162,7 152,0 213,9 191,8 3096  213,7
75-84 2733 252,5 293,5 3030 2549 2527 299,8 252, 360,8 320,8 452,1 4106
85+ 356,9 313,2 388,8 399,9 3431 3080 4233 354,6 463,8 419,0 4776 598,5
Total 38,6 35,5 39,9 41,0 419 36,9 38,1 35,3 48,4 453 71,3 558

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.4.2

Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le cancer du colon et du rectum, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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cancer du foie, hommes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.5.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 50 10 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 175 30 25 0 5 75 30 0 5 0 0 0
55-64 265 40 25 5 10 100 70 5 5 0 0 0
65-74 285 45 25 5 10 105 85 5 5 0 5 0
75-84 210 30 15 5 5 75 65 5 5 0 0 0
85+ 40 5 5 0 5 10 15 0 0 0 0 0
Total 1025 160 95 20 30 390 280 15 20 5 10 0
2008-2012 <45 50 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
45-54 180 35 20 0 5 80 35 0 5 0 0 0
55-64 425 65 50 5 10 165 105 5 5 0 5 0
65-74 375 55 30 5 15 145 110 5 10 0 5 0
75-84 265 40 25 5 10 90 85 5 5 0 0 0
85+ 70 10 10 0 5 20 25 0 0 0 0 0
Total 1370 210 140 20 45 520 370 20 25 5 10 0
2013-2017 <45 50 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
45-54 180 35 25 0 5 80 35 0 5 0 0 0
55-64 535 80 60 5 15 220 120 5 5 0 5 0
65-74 575 85 50 10 20 215 160 5 15 0 5 0
75-84 320 45 30 5 10 110 105 5 5 0 5 0
85+ 100 15 10 0 5 30 30 0 0 0 0 0
Total 1760 270 185 25 55 680 460 20 30 5 15 0
2018-2022 <45 50 10 5 0 0 30 10 0 0 0 0
45-54 160 30 30 5 70 30 0 0 0
55-64 555 85 55 5 20 235 130 5 10 0 5 0
65-74 855 125 90 10 25 325 210 10 15 5 10 0
75-84 410 60 35 5 15 145 125 10 10 0 5 0
85+ 130 20 15 0 5 40 45 0 0 0 0 0
Total 2165 330 230 30 70 845 550 25 40 10 20 0
2023-2027 <45 50 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0
45-54 150 30 30 0 5 65 25 0 0 0 0
55-64 530 80 60 5 20 225 115 5 10 0 5 0
65-74 1025 150 100 10 30 410 240 10 20 5 10 0
75-84 620 95 55 5 15 210 180 10 15 0 5 0
85+ 155 20 20 5 5 50 50 0 0 0 0 0
Total 2530 390 270 30 80 990 620 25 45 10 20 0
2028-2032 <45 50 10 5 0 0 25 10 0 0 0 0
45-54 140 35 35 0 5 65 25 0 0 0 0
55-64 475 75 60 5 20 200 105 5 0 5 0
65-74 1065 155 95 10 35 435 245 10 20 5 10 0
75-84 905 140 95 10 20 315 230 10 20 5 10 0
85+ 210 30 20 5 10 65 65 5 5 0 0 0
Total 2 845 450 310 35 90 1110 675 30 50 10 25 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.

Vol 35, supplément 1, printemps 2015

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




cancer du foie, femmes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.5.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc -B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 20 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 35 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
55-64 55 10 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
65-74 90 15 5 0 5 30 30 0 0 0 0 0
75-84 110 15 10 0 5 35 35 0 0 0 0 0
85+ 40 5 5 0 0 5 15 0 0 0 0 0
Total 350 55 35 5 15 120 105 5 10 0 5 0
2008-2012 <45 25 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 40 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 75 15 10 0 5 25 20 0 0 0 0 0
65-74 105 15 10 0 5 40 30 0 0 0 0 0
75-84 130 15 15 5 5 45 40 0 0 0 0 0
85+ 60 10 10 0 5 15 20 0 0 0 0 0
Total 435 65 45 10 15 150 125 5 5 0 5 0
2013-2017 <45 25 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 30 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 95 20 10 0 5 40 20 0 0 0 0 0
65-74 135 20 10 0 5 50 40 0 0 0 0 0
75-84 145 20 15 5 5 50 50 0 0 0 0 0
85+ 80 10 10 0 5 20 30 0 0 0 0 0
Total 520 80 55 10 20 185 150 5 10 0 5 0
2018-2022 <45 30 5 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 25 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
55-64 110 25 10 0 5 50 25 0 0 0 0 0
65-74 175 30 15 5 5 65 45 0 0 0 0 0
75-84 165 20 20 5 5 55 55 0 0 0 0 0
85+ 100 15 15 0 5 25 35 0 0 0 0 0
Total 605 100 65 10 20 220 170 10 10 0 5 0
2023-2027 <45 30 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 25 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
55-64 90 25 10 0 5 45 25 0 0 0 0 0
65-74 215 35 20 5 5 90 45 5 0 0 0 0
75-84 210 30 25 5 5 65 60 5 5 0 0 0
85+ 110 15 15 0 5 25 40 0 0 0 0 0
Total 680 115 80 10 25 250 185 10 10 0 5 0
2028-2032 <45 30 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
45-54 30 10 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
55-64 70 25 10 0 5 35 20 0 0 0 0 0
65-74 235 40 25 5 5 105 50 5 0 0 0 0
75-84 265 40 35 5 10 85 70 5 5 0 5 0
85+ 125 15 20 0 5 30 40 0 0 0 0 0
Total 760 130 95 10 25 285 195 10 10 0 5 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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sexes. Quoique rare au Canada, le cancer
du foie est le deuxieme cancer qui connait
la plus forte croissance tant chez les
hommes que chez les femmes (apres le
cancer de la thyroide). Entre 1998 et 2007,
les taux de cancer du foie ont augmenté en
moyenne de 3,6 % par année chez les
hommes et de 2,4 % par année chez les
femmes (figures 3.1 et 3.2). Au cours de la
derniere période d’observation, environ
95 % de ’ensemble des cas de cancer du
foie sont survenus chez des personnes de
45 ans et plus (tableaux 4.5.1 et 4.5.2). Le
taux global d’incidence du cancer du foie
pour les hommes était 3,5 fois plus élevé
que pour les femmes (tableaux 4.5.3 et
4.5.4). Le ratio hommes/femmes des taux
variaient entre 2,5:1 et 5,1:1 pour tous les
groupes d’age. Le taux de survie est faible :
le taux de survie relative a cinq ans
s’établissait a 20 % en 2006-2008".

La figure 4.5.1 illustre que les TINA du
cancer du foie devraient augmenter puis
finir par se stabiliser chez les deux sexes
dans toutes les régions, a I’exception de la
région de I’Atlantique pour les femmes, ou
ces taux resteront les mémes. Au Québec
et en Ontario, on s’attend a ce que les taux
d’incidence chez les hommes culminent
apres 20 ans, pour ensuite connaitre un
léger recul. Chez les femmes, on prévoit
que les taux atteindront un sommet au
Québec apres 10 ans, et dans les Prairies et
pour ’ensemble du Canada cing ans plus
tard. On estime que les taux de la région
de I’Atlantique seront 1,5 et 2,3 fois plus
faibles que ceux des autres régions pour
les hommes et les femmes entre 2008-2012
et 2028-2032, résultat de la divergence
accrue des taux au cours des périodes a
I’étude. La Colombie-Britannique devrait
connaitre les taux d’incidence les plus
élevés.

On prévoit que les taux pour les hommes
de 45-54 ans auront déja culminé et qu’ils
diminueront jusqu’en 2028-2032 (figu-
re 4.5.2). L’écart entre les sexes s’élargira
au fil du temps pour les 55 ans et plus,
atteignant son pic en 2013-2017 pour les
55-64 ans et en 2023-2027 pour les 65-74
ans.

De 2003-2007 a 2028-2032, les TINA

canadiens pour le cancer du foie devraient
augmenter de 43 % chez les hommes,
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passant de 5,7 a 8,2 pour 100 000, et de
15 % chez les femmes, passant de 1,6 a
1,9 pour 100 000 (tableaux 4.5.3 et 4.5.4).
On prévoit que le nombre annuel de
nouveaux cas augmentera de 178 % chez
les hommes, passant de 1 025 a 2 845, et
de 117 % chez les femmes, passant de
350 a 760 (tableaux 4.5.1 et 4.5.2).

Observations

L’infection chronique par le virus de
I’hépatite B (VHB) ou celui de I’hépatite
C (VHC) est le premier facteur de risque de
la plupart des cancers du foie dans le
monde*”-86297 Un récent rapport de la
Clinique Mayo portant sur une cohorte
américaine semble indiquer que la hausse
de l'infection chronique par le VHC est la
principale cause de l’augmentation du
nombre de cas de cancer du foie’”. Au
Canada, le VHC est beaucoup plus fré-
quent que le VHB : en 2000, les taux
d’incidence étaient de 61,0 pour 100 000
habitants pour le premier et de 3,2 pour le
second’®. Les taux d’incidence du VHC au
Canada pour les hommes comme pour les
femmes ont connu une forte hausse a
partir de 1992, année ou a débuté la
détection généralisée du VHC, et ils ont
atteint un sommet en 1995 puis ont
diminué, tout en demeurant élevés’®?°,
Comme la période de latence entre le
moment de l’infection par le VHC et la
survenue du cancer du foie est de 20 ans
approximativement'?*1°! le VHC est pro-
bablement a 1’origine d’une part impor-
tante des hausses observées et projetées
de I'incidence de ce cancer. Les taux plus
élevés de cancer du foie en Colombie-
Britannique sont explicables en partie par
les taux plus élevés de VHC dans cette
province®.

Meéme si le VHC est le principal facteur de
risque de cancer du foie en Occident - en
particulier au Canada -, le VHB est mis en
cause dans plus des deux tiers des cas dans
les pays en voie de développement®®. Dans
ces pays, 23 % de I’ensemble des carci-
nomes hépatocellulaires sont attribuables a
l'infection par le VHB'. L’administration
d’un vaccin contre le VHB chez les jeunes
enfants contribue grandement a réduire les
probabilités de contracter I’hépatite B’®. A
I’heure actuelle, I’ensemble des provinces
et territoires dispose d’'un programme
d’immunisation des enfants contre 1’hépa-

tite B'°>'%, La tendance constante a la
hausse de I'incidence de cancer du foie au
Canada, surtout en Colombie-Britannique,
pourrait étre liée a 'immigration croissante
provenant de régions ol le VHB est
endémique”™7®'%. Le nombre d’immi-
grants au Canada a atteint en 2006 6,2
millions, soit 20 % de la population totale,
I’Asie et le Moyen-Orient représentant 41 %
de la population immigrante'®'%. En
Colombie-Britannique, la proportion d’im-
migrants était de 27 % de la population
totale en 2006, avec 54 % de la population
immigrante originaire d’Asie et du Moyen-
Orient et 28 % d’Asie orientale, principale-
ment de la Chine. L’Asie orientale est une
des régions qui affiche un taux de préva-
lence élevé pour le VHB”®7%, En outre, des
taux significativement plus élevés d’inci-
dence du cancer du foie ont été observés
chez des immigrants provenant d’Asie du
Sud-Est et d’Asie du Nord-Est'™.

Parmi les autres facteurs de risque, men-
tionnons des taux accrus de consomma-
tion excessive d’alcool, qui augmentent le
risque de cirrhose et par conséquent le
risque de cancer du foie, le tabagisme, le
diabete, ’obésité et la stéatose hépatique
non alcoolique®®!'%1%  Des données
canadiennes récentes semblent indiquer
que les taux de prévalence de I’obésité ont
presque doublé chez les adultes entre
1978-1979 et 2012°1773, Cette augmenta-
tion a pu contribuer a la tendance a la

hausse de I’incidence du cancer du
foie51,72,73,110

6. Cancer du pancréas

Le cancer du pancréas est le cancer de
I’appareil digestif le plus fréquent apres le
cancer colorectal. Un homme sur 71 et 1
femme sur 69 recevront un diagnostic de
cancer du pancréas au cours de leur vie, et
1 homme sur 72 et une femme sur 71
mourront de ce cancer’. Le nombre annuel
moyen de nouveaux cas en 2003-2007
était de 1 810 chez les hommes et de 1 900
chez les femmes (tableaux 4.6.1 et 4.6.2),
soit approximativement 2,2 % de I’ensem-
ble des cas masculins et 2,6 % des cas
féminins. Le cancer du pancréas est la
quatrieme cause de déces par cancer au
Canada. A tout juste 8 % en 2006-2008, ce
type de cancer est lié au taux de survie
relative a cinq ans le plus faible'. Ce
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TABLEAU 4.5.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du foie, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,5 0,6 0,3 0,5 0,3 0,5 0,5 0,2 0,1 1,0 0,2 0,0
45-54 7,1 9,7 8,8 2,4 5,1 8,3 5,2 1,9 4,5 3,6 38 2,6
55-64 15,3 16,1 16,6 109 13,8 15,8 16,2 10,3 12,5 43 65 10,9
65-74 26,5 28,2 25,9 14,7 223 25,6 32,4 15,9 17,4 19,4 180 109
75-84 33,7 35,9 32,1 169 313 30,4 44,9 25,0 22,6 36,8 16,7 0,0
85+ 27,3 21,5 38,6 160 389 20,9 43,1 14,6 18,6 26,6 8,9 0,0
Total 5,7 6,3 59 3,3 5,0 5,7 6,5 33 38 43 3,0 2,0
20082012 <45 0,5 0,6 0,4 0,5 0,4 0,6 0,5 0,2 0,2 0,4 0,3 0,4
45-54 6,6 9,1 7,2 2,8 58 7,4 5,2 2,1 3,4 5,1 3,4 2,2
55-64 20,5 22,3 24,4 9,1 15,4 21,4 20,6 84 10,6 15,8 10,7 5,2
65-74 30,4 30,1 30,2 164 324 31,2 35,2 17,5 21,7 23,4 159 11,7
75-84 37,9 40,7 423 204 339 32,7 50,1 28,5 29,1 29,2 199 258
85+ 34,0 32,4 49,3 226 41,0 27,0 50,8 22,4 10,9 26,2 17,8 483
Total 6,6 7,2 7,2 3,5 6,1 6,6 7,4 3,5 4,0 5,1 3,5 3,2
2013-2017 <45 0,5 0,7 0,4 0,5 0,4 0,7 0,5 0,2 0,2 0,4 0,3 0,4
45.54 6,4 9,0 8,6 2,8 58 7,0 53 2,2 3,4 5,0 34 2,0
55-64 22,7 24,6 24,9 95 179 25,1 21,6 7.3 10,5 17,5 11,9 4,7
65-74 36,8 37,7 37,1 17,4 36,8 36,8 413 17,9 27,6 28,4 193 10,7
75-84 41,6 41,5 47,2 215 386 37,1 54,9 31,2 29,3 32,1 218 236
85+ 36,8 35,9 48,3 238 463 28,7 52,1 22,3 16,3 28,3 193 44,0
Total 7,4 8,0 8,0 36 6,8 7,5 8,1 36 4,5 5,7 3,9 2,9
2018-2022 <45 0,5 0,7 0,4 0,5 0,4 0,7 0,5 0,2 0,2 0,4 0,2 0,3
45.54 6,3 8,8 9,7 2,8 58 6,8 53 2,2 3,4 4,8 33 1,8
55-64 21,4 23,2 21,0 97 198 23,5 21,0 7.4 10,4 16,5 11,2 43
65-74 453 46,5 49,1 180 40,1 46,0 46,5 16,5 27,3 34,9 23,7 9,7
75-84 44,1 43,9 45,1 23 419 40,6 54,6 32,7 37,6 34,0 23,1 21,5
85+ 4,7 40,7 58,7 247 50,2 31,2 60,6 22,9 20,5 32,2 21,9 403
Total 7.9 8,6 8,7 3,7 7.4 8,1 8,5 3,5 4,8 6,1 4,2 2,7
2023-2027 <45 0,4 0,7 0,4 0,5 0,4 0,6 0,5 0,2 0,2 0,3 0,2 0,3
45.54 5,7 9,0 10,3 2,8 58 6,6 4,2 2,2 3,4 44 3,0 1,7
55-64 20,3 22,1 22,1 99 20,7 21,5 20,0 7.4 10,4 15,6 10,6 4,0
65-74 46,8 48,1 44,5 184 41,8 49,2 46,4 14,5 27,2 36,0 24,5 8,8
75-84 51,8 53,0 52,2 22,7 8,7 46,3 61,3 33,0 44,2 39,9 27,1 19,6
85+ 42,7 37,1 55,8 25,1 52,3 34,4 59,8 26,5 18,2 32,9 24 368
Total 8,2 8,9 8,7 3,8 7,6 8,3 8,5 3,5 5,0 6,3 43 2,4
2028-2032 <45 0,4 0,7 0,4 0,5 0,4 0,6 0,5 0,2 0,2 0,3 0,2 0,3
45-54 5,2 9,1 10,9 2,8 58 6,2 4,0 2,2 3,4 4,0 2,7 1,6
55-64 19,5 213 23,2 100 21,7 20,4 19,6 7,5 10,4 15,0 10,2 3,6
65-74 43,7 453 37,5 18,7 43,6 45,4 43,4 14,5 27,1 33,7 22,9 8,0
75-84 61,4 63,2 64,6 23,1 45,5 56,5 66,0 30,6 44,0 473 322 178
85+ 44,9 423 50,0 256 544 36,5 57,5 25,1 30,0 34,6 236 335
Total 8,2 9,1 8,8 3,9 7.9 8,3 8,3 34 5,1 6,3 43 2,2

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.5.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du foie, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,4 0,0 0,3 0,0
45-54 1,4 2,0 13 0,3 1,7 1,6 1,0 0,3 0,5 2,0 0,9 0,0
55-64 3,2 3,9 4,4 08 2,7 3,2 3,2 1,7 2,6 2,1 0,5 8,9
65-74 7,7 9,1 7,6 6,1 7,4 7,0 9,1 6,2 5,2 3,4 5,0 0,0
75-84 12,5 12,7 15,1 65 17,1 10,8 16,7 3,1 7,5 0,0 4,8 0,0
85+ 11,0 13,3 18,2 102 10,0 4,9 17,9 10,5 6,4 10,7 7,8 0,0
Total 1,6 1,9 1,9 1,0 1,7 1,5 1,9 0,9 1,3 0,7 0,9 0,8
20082012 <45 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1
45-54 1,4 1,8 1,2 08 1,1 1,8 1,2 08 0,6 0,6 08 0,6
55-64 36 5,2 4,0 2,1 38 33 36 2,0 16 1,6 2,0 1,6
65-74 7,8 8,5 7,8 4,6 9,4 7,4 9,4 4,3 3,5 3,5 4,4 3,5
75-84 14,4 14,4 17,3 86 138 12,7 18,2 8,0 7,0 6,4 8,2 6,5
85+ 13,7 15,0 25,7 8,1 16,7 8,0 20,8 7,6 9,3 6,1 7,8 6,1
Total 1,8 2,0 2,0 1,1 1,8 1,7 2,1 1,0 1,0 0,8 1,0 0,8
2013-2017 <45 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1
45.54 1,2 1,9 1,2 0,7 1,1 1,6 1,3 0,6 0,6 0,5 0,7 0,5
55-64 4,0 6,0 4,0 2,4 4,0 4,4 3,5 2,2 1,5 1,8 2,3 1,8
65-74 8,1 9,1 8,3 4,8 7,6 7,5 9,3 4,5 3,4 3,6 4,6 3,6
75-84 15,1 14,6 18,7 89 193 12,9 19,6 84 6,6 6,7 8,6 6,8
85+ 16,1 15,6 27,0 96 16,7 10,6 23,4 8,9 8,8 7,2 9,1 7,2
Total 1,9 2,2 2,1 1,1 1,9 1,8 2,2 1,1 1,0 0,8 1,1 0,9
2018-2022 <45 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,4 0,1 0,2 0,1
45.54 1,0 2,0 1,2 0,6 1,1 1,3 1,4 0,5 0,6 0,4 0,5 0,4
55-64 4,2 6,3 4,0 2,5 4,1 4,9 3,9 2,3 1,5 1,8 2,4 19
65-74 8,6 10,4 8,6 5,1 7,9 8,1 9,2 4,7 3,2 3,8 4,9 38
75-84 14,6 13,6 19,8 87 185 12,7 18,4 8,1 6,3 6,5 8,3 6,5
85+ 18,1 19,3 27,8 10,7 169 11,4 24,6 10,0 8,3 8,1 10,2 8,1
Total 1,9 2,3 2,2 1,2 1,9 1,9 2,1 1,1 1,0 0,9 1,1 0,9
2023-2027 <45 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,4 0,1 0,2 0,1
45.54 1,0 2,0 1,2 0,6 1,1 1,2 1,5 0,6 0,6 0,4 0,6 0,4
55-64 3,5 6,5 4,0 2,1 4,1 4,2 4,1 1,9 1,5 1,6 2,0 1,6
65-74 9,2 11,2 8,8 5,5 8,1 9,9 8,5 5,1 3,1 4,1 5,2 4,1
75-84 14,8 14,1 20,4 88 151 12,2 17,5 8,2 59 6,6 8,4 6,6
85+ 17,2 16,3 28,6 102 26,5 10,7 24,5 9,5 7,8 7,7 9,8 7,7
Total 1,9 2,4 2,2 1,1 19 1,9 2,1 1,1 1,0 0,9 1,1 0,9
2028-2032 <45 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,5 0,1 0,2 0,1
45-54 1,0 2,1 1,2 0,6 1,1 13 1,5 0,6 0,6 0,4 0,6 0,5
55-64 2,9 6,7 4,0 1,7 4,2 3,5 43 1,6 1,5 1,3 1,7 1,3
65-74 9,2 11,5 9,0 5,4 8,3 10,3 8,9 5,1 3,0 4,1 5,2 4,1
75-84 15,2 15,6 21,0 9,0 154 13,1 16,3 8,4 56 6,8 8,6 6,8
85+ 16,5 15,8 29,4 98 17,2 10,4 20,6 9,1 7,4 7,3 9,3 7,4
Total 1,9 2,4 2,3 1,1 19 1,9 2,1 1,0 1,0 0,8 1,1 0,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.5.1
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, cancer du foie, 1983-2032
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pronostic défavorable tient au fait que
80 % des cancers sont diagnostiqués a un
stade tardif'!’.

Entre 2003 et 2007, les taux d’incidence du
cancer du pancréas ont augmenté de fagon
constante avec 1’age, atteignant 97,1 pour
100 000 chez les hommes de 85 ans et plus
et 97,8 pour 100 000 chez les femmes du
méme age (tableaux 4.6.3 et 4.6.4). Dans
I’ensemble, les hommes étaient plus sus-
ceptibles, dans une proportion de 21 %, de
recevoir un diagnostic que les femmes
(TINA respectifs de 10,3 et de 8,5). La
maladie s’était rarement manifestée avant
45 ans : seuls 3 % de tous les cas de cancer
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chez les hommes et et 2 % chez les femmes
ont été diagnostiqués dans ce groupe d’age
(tableaux 4.6.1 et 4.6.2). Environ 64 % des
nouveaux cas sont survenus chez les
hommes de 65 ans et plus et 75 % pour
les femmes de la méme catégorie d’age. La
figure 4.6.2 montre que les TINA ont
diminué, puis se sont stabilisés au fil des
ans pour les deux sexes. Le ratio hommes/
femmes des TINA a aussi diminué avec le
temps, pour devenir stable ou uniforme au
cours de la derniere période d’observation
(2003-2007) pour tous les groupes d’age.

La figure 4.6.1 montre que la tendance a la
baisse des TINA globaux chez les hommes

s’est stabilisée au cours des deux dernieres
périodes d’observation, tandis que les
taux chez les femmes ont a peine changé
tout au long de la période d’observation.
Durant la période 1998-2007, les TINA
sont demeurés relativement constants,
bien qu’ils aient diminué de fagcon non
significative chez les hommes de 0,3 %
par année et augmenté de fagon non
significative de 0,4 % par année pour les
femmes (figures 3.1 et 3.2).

Les projections de 'incidence du cancer du
pancréas chez les hommes présentent des
prévisions de taux stables pour le Canada
et ses régions, exception faite du Québec et
de la région de I’Atlantique (figure 4.6.1).
Au Québec, les taux chez les hommes
devraient diminuer de 10 %, passant de
12,2 pour 100 000 en 2003-2007 a 10,9
pour 100 000 en 2028-2032, tandis que
dans la région de I’Atlantique, les taux
d’incidence augmenteront de 16 % durant
la méme période, passant de 10,9 a 12,7
pour 100 000. Chez les femmes, I’analyse
montre une stabilité prévue des taux
canadiens et régionaux. Pour la région de
I’Atlantique, qui affichait autrefois une
incidence relativement faible, on prévoit
des taux les plus élevés, alors que I’Ontario
continuera d’enregistrer I'incidence la plus
faible chez les hommes. Quant aux
femmes, le Québec et I’Ontario conserver-
ont leur rang respectif des taux les plus
élevés et des taux les plus faibles.

On s’attend a ce que les taux globaux
d’incidence selon I’age se stabilisent pour
tous les groupes d’age (figure 4.6.2), les
écarts de TINA entre les sexes semblant
s’atténuer avec l’age a partir de 45 ans.

De 2003-2007 a 2028-2032, les TINA du
cancer du pancréas au Canada devraient
demeurer stables chez les hommes, pas-
sant de 10,3 a 10,5 pour 100 000, et
augmenter de 7 % chez les femmes,
passant de 8,5 a 9,1 pour 100 000 (tableaux
4.6.3 et 4.6.4). On s’attend a ce que le
nombre annuel de cas augmente de 101 %
chez les hommes, passantde 1 810 a3 635,
et de 96 % chez les femmes, passant de
1900 a 3 730 (tableaux 4.6.1 et 4.6.2).

Observation

Des taux d’incidence les plus faibles pour
le cancer du pancréas ont été enregistrés a
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FIGURE 4.5.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer du foie, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.6.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
pancréas, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 50 5 5 5 5 20 10 0 0 0 0 0
45-54 195 25 20 5 5 65 60 5 5 0 5 0
55-64 415 55 35 10 15 145 120 15 15 0 5 0
65-74 540 70 50 15 20 185 155 20 15 5 5 0
75-84 465 65 40 15 20 155 135 15 15 0 5 0
85+ 150 25 20 5 5 40 35 5 5 0 0 0
Total 1810 245 165 60 70 610 520 60 60 10 20 5
2008-2012 <45 60 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 210 25 20 5 5 70 60 5 10 0 0 0
55-64 495 65 45 15 15 175 135 15 15 5 5 0
65-74 615 75 50 20 25 205 175 25 20 5 10 0
75-84 520 75 45 15 20 165 150 20 15 5 5 0
85+ 205 30 25 10 10 60 55 10 5 0 0 0
Total 2100 280 190 65 75 700 590 70 70 10 25 5
2013-2017 <45 60 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 215 20 20 5 5 75 55 5 10 0 0 0
55-64 575 80 50 15 15 200 160 15 15 5 10 0
65-74 755 95 65 20 30 255 210 35 25 5 15 0
75-84 570 80 50 15 20 185 160 25 20 5 5 0
85+ 255 40 30 10 10 75 70 10 10 0 0 0
Total 2430 320 220 70 80 805 660 85 75 10 35 5
20182022 <45 60 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 235 20 20 5 5 75 50 5 5 0 0 0
55-64 625 85 55 20 15 215 165 15 15 5 10 0
65-74 915 125 85 25 30 310 245 35 25 5 20 0
75-84 675 90 55 20 25 220 190 30 20 5 10 0
85+ 295 45 35 10 10 90 80 15 10 0 0 0
Total 2 805 370 255 80 90 935 735 100 80 15 40 5
2023-2027 <45 65 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 245 20 20 5 5 70 50 5 5 0 0 0
55-64 640 80 55 20 15 230 150 15 15 5 10 0
65-74 1065 150 100 30 35 360 285 35 25 5 20 0
75-84 855 120 75 25 30 285 230 45 25 5 15 0
85+ 340 50 40 10 10 110 90 15 10 0 0 0
Total 3210 425 295 90 100 1070 815 110 85 15 45 5
2028-2032 <45 65 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
45-54 245 20 20 5 5 70 50 5 5 0 0 0
55-64 675 75 55 15 15 235 135 15 15 5 10 0
65-74 1170 160 105 35 35 395 300 35 30 5 25 0
75-84 1055 160 105 30 35 350 275 45 25 5 15 0
85+ 430 65 50 10 15 135 110 20 10 0 5 0
Total 3635 485 340 105 110 1210 885 120 90 20 50 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.6.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
pancréas, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 45 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
45-54 140 15 15 5 5 50 45 0 5 0 0 0
55-64 290 45 25 10 10 95 80 10 10 0 5 0
65-74 465 60 45 15 15 155 140 15 15 0 5 0
75-84 625 85 50 25 20 215 180 20 25 5 0 0
85+ 335 45 30 15 15 105 100 15 15 0 0 0
Total 1900 250 170 70 70 640 555 55 65 10 10 0
2008-2012 <45 50 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
45-54 150 15 15 5 5 55 50 5 5 0 0 0
55-64 355 50 35 15 10 120 100 10 10 0 5 0
65-74 530 75 50 15 15 175 155 15 20 0 5 0
75-84 630 85 55 25 20 210 190 20 20 5 5 0
85+ 425 65 40 15 20 135 120 15 15 0 0 0
Total 2140 290 200 75 70 715 635 65 70 10 15 5
2013-2017 <45 60 5 5 0 0 30 15 0 0 0 0 0
45-54 150 10 15 5 5 50 50 5 5 0 0 0
55-64 410 55 50 20 10 135 110 10 15 0 5 0
65-74 655 95 60 15 20 220 195 20 20 5 10 0
75-84 660 90 60 20 20 220 200 20 20 5 5 0
85+ 490 75 50 20 15 155 145 15 15 0 0 0
Total 2425 330 240 85 75 810 715 70 80 10 20 5
20182022 <45 65 5 5 0 0 30 20 0 0 0 0 0
45-54 160 10 15 5 5 60 50 5 5 0 0 0
55-64 455 55 55 20 15 155 125 15 10 0 5 0
65-74 800 115 85 25 25 270 220 25 25 5 10 0
75-84 770 115 70 25 25 245 225 25 25 5 5 0
85+ 535 80 55 15 20 170 160 20 15 0 5 0
Total 2 785 380 285 90 90 930 800 80 85 10 25 5
2023-2027 <45 65 5 5 0 0 30 20 0 0 0 0 0
45-54 190 10 15 5 5 80 50 0 5 0 0 0
55-64 455 45 55 20 10 150 125 10 10 0 5 0
65-74 940 135 110 35 30 315 240 25 25 5 15 0
75-84 985 155 90 25 30 315 280 30 30 5 10 0
85+ 600 95 65 20 20 185 170 20 20 5 5 0
Total 3230 440 340 105 100 1075 880 90 90 15 35 5
2028-2032 <45 70 5 5 0 0 35 20 0 0 0 0 0
45-54 205 10 20 5 5 85 55 0 5 0 0 0
55-64 475 40 50 20 10 175 120 10 10 0 5 0
65-74 1045 130 120 40 30 355 265 30 25 5 15 0
75-84 1215 190 125 40 40 390 315 40 40 5 15 0
85+ 725 120 75 20 25 215 205 25 25 5 5 0
Total 3730 500 400 120 115 1250 975 105 100 15 40 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.6.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du pancréas, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,5 0,3 0,4 0,9 0,7 0,4 0,5 08 0,5 0,4 0,4 0,6
45-54 7.7 7,4 7,0 6,0 5,7 7.2 9,6 6,4 8,7 11,2 8,4 7,6
55-64 24,5 23,8 23,2 23,9 23,7 22,6 27,7 30,3 27,3 26,7 17,5 20,0
65-74 50,1 44,3 53,4 48,1 54,1 45,1 58,4 76,3 49,0 73,7 288 344
75-84 74,7 73,6 76,3 72,1 83,5 64,1 92,4 90,8 78,5 74,0 335 57,5
85+ 97,1 100,1 136,0 958 1029 73,6 1153 136,0 137,9 26,6 17,9 0,0
Total 10,3 9,7 10,8 10,2 10,9 9,1 12,2 13,7 11,2 11,7 6,0 7,3
20082012 <45 0,5 0,3 0,4 0,7 0,6 0,5 0,5 0,7 0,4 0,6 0,4 0,4
45-54 7,6 6,9 6,2 7,4 6,0 6,4 9,2 6,7 9,9 8,6 5,4 6,5
55-64 24,1 23,2 23,5 23,4 196 22,7 26,9 28,9 22,8 27,5 17,8 20,6
65-74 49,5 43,5 46,7 48,3 57,6 44,5 56,4 79,2 49,0 56,5 506 37,9
75-84 74,6 71,2 78,3 73,7 804 622 89,7 113,3 84,0 85,1 353 484
85+ 96,7 95,8 134,7 91,9 90,9 76,4 114,3 1445 116,6 110,4 184 46,7
Total 10,3 9,5 10,3 10,1 10,5 9,0 11,9 14,6 10,8 11,8 7.3 7,5
2013-2017 <45 0,6 0,3 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,7 0,4 0,7 0,4 0,4
45.54 7,8 59 6,4 7,5 59 6,8 8,4 7,0 10,1 8,9 5,4 6,4
55-64 24,4 24,6 21,8 23,7 180 22,5 27,8 23,4 19,2 27,9 204 202
65-74 48,6 43,1 46,8 51,2 533 43,7 53,8 83,6 49,9 55,5 58,7 37,1
75-84 73,8 68,4 73,3 72,2 824 629 86,4 128,2 74,3 84,2 443 47,7
85+ 94,7 94,8 124,8 79,8 98,8 72,5 113,6 154,8 113,1 108,0 266 46,0
Total 10,3 9,3 9,9 10,2 10,2 8,9 11,6 15,1 10,2 11,7 8,5 7,4
2018-2022 <45 0,6 0,3 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,7 0,4 0,6 0,4 0,3
45.54 9,1 58 6,3 7,5 5,7 7,3 8,4 7,2 10,2 10,4 5,4 6,3
55-64 24,1 23,5 20,1 26,9 18,3 213 27,2 24,3 22,9 27,4 222 197
65-74 48,4 45,0 47,6 47,8 46,5 43,8 53,4 75,2 41,6 55,2 576 36,3
75-84 72,8 67,6 68,9 74,2 84,3 63,0 83,0 134,1 71,7 83,1 59,5 46,7
85+ 93,9 92,9 129,3 88,5 92,9 72,5 107,5 185,2 102,8 107,1 348 454
Total 10,3 9,3 9,7 10,4 9,7 8,9 11,3 15,2 9,8 11,7 9,2 7,2
2023-2027 <45 0,6 0,3 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,7 0,4 0,6 0,4 0,3
45.54 9,5 5,7 6,2 7,5 5,7 6,8 8,4 7,3 10,2 10,8 5,4 6,2
55-64 24,7 21,4 20,9 26,9 18,1 22,4 25,4 24,7 23,0 28,2 232 194
65-74 48,8 47,9 44,5 49,4 44,1 434 55,3 63,7 39,1 55,7 59,7 355
75-84 71,3 68,0 70,0 77,3 780 62,1 79,6 137,1 72,1 81,3 60,9 457
85+ 92,3 90,0 115,2 80,0  101,8 74,1 105,3 193,0 89,2 105,3 39,1 44,5
Total 10,3 9,3 9,5 10,5 9,4 8,9 11,1 14,6 9,5 11,8 9,5 7,1
2028-2032 <45 0,6 0,3 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,7 0,4 0,6 0,4 0,3
45-54 8,9 5,6 6,1 7,5 5,6 6,8 8,4 7,4 10,3 10,2 5,4 6,1
55-64 27,8 21,2 20,7 27,0 180 23,7 25,5 25,2 23,0 31,7 242 19,1
65-74 47,8 45,8 42,5 54,4 44,9 41,5 53,6 64,7 43,8 54,6 61,8 348
75-84 71,0 71,8 71,5 71,5 69,2 626 79,5 118,5 59,1 81,1 588 44,6
85+ 91,2 91,6 115,0 88,8  100,7 73,6 100,0 197,1 92,6 104,1 550 43,5
Total 10,5 9,3 9,4 10,8 9,1 8,9 10,9 14,1 9,4 12,0 9,8 6,9

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.6.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du pancréas, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 0,4 0,5 0,6 0,5 0,4 0,5 1,2
45-54 5,6 4,7 6,5 49 5,7 53 6,9 3,9 54 3,5 3,5 58
55-64 16,5 18,2 17,1 18,1 17,7 14,6 17,8 18,0 20,0 20,9 10,6 0,0
65-74 38,8 37,5 45,0 413 40,1 33,9 45,8 44,0 37,0 22,0 153 40,7
75-84 71,2 71,5 75,7 82,5 554 62,9 83,7 84,5 84,7 71,5 15,1 60,8
85+ 97,8 95,7 113,8 86,7 86,1 82,7 120,7 142,5 100,6 118,0 15,7 0,0
Total 8,5 8,3 9,3 9,0 7,9 7,5 10,0 9,9 9,2 7,7 34 6,4
20082012 <45 0,5 0,2 0,3 0,4 0,3 0,5 0,7 0,5 0,5 0,4 0,4 0,5
45-54 5,5 4,0 6,1 7,0 4,6 5,0 7.3 4,7 5,1 5,0 2,9 5.4
55-64 16,7 16,8 18,8 214 158 14,8 19,1 20,6 17,5 15,0 84 154
65-74 39,0 39,6 44,5 429 379 34,0 45,2 44,3 41,0 35,1 203 374
75-84 68,4 69,1 74,2 726 623 59,3 82,6 83,4 75,6 61,6 236 64,0
85+ 97,4 105,4 111,3 95,1 93,7 82,4 115,2 131,6 99,9 87,7 254 783
Total 8,5 8,3 9,3 9,4 7,9 7,5 10,1 10,0 8,9 7,6 3,8 7,9
2013-2017 <45 0,6 0,2 0,3 0,4 0,3 0,7 0,7 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5
45.54 5,5 2,8 6,0 7,1 4,1 4,7 8,3 4,7 5,1 4,9 2,9 5,0
55-64 16,9 16,3 21,0 28,1 15,1 14,8 19,0 20,4 17,0 15,2 84 148
65-74 38,9 40,9 4,7 38,1 38,5 34,1 45,5 44,0 38,7 35,0 256 355
75-84 68,1 70,2 75,5 746 63,6 58,4 81,0 82,7 73,0 61,3 296 654
85+ 95,7 103,0 116,9 9%,8 774 78,5 115,0 138,8 112,1 86,1 31,8 87,2
Total 8,5 8,2 9,4 9,7 7,7 7,5 10,2 10,0 8,7 7,7 44 7,8
2018-2022 <45 0,6 0,2 0,3 0,4 0,3 0,7 08 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4
45.54 6,3 2,8 6,0 7,1 38 6,0 9,2 4,7 5,1 5,7 2,9 4,6
55-64 17,2 14,7 20,6 284 144 15,0 20,1 20,3 14,6 15,4 84 14,0
65-74 39,1 40,1 44,6 42,7 387 34,5 44,1 46,4 37,8 35,2 31,0 34,1
75-84 68,2 74,3 75,2 788 63,7 56,8 79,4 80,7 753 61,4 356 629
85+ 94,7 99,8 111,3 83,2 955 77,7 114,4 130,3 95,0 85,2 382 922
Total 8,6 8,1 9,5 10,1 7.8 7,6 10,3 10,0 8,4 7,8 5,1 7,5
2023-2027 <45 0,6 0,2 0,3 0,4 0,3 0,7 08 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4
45.54 7,3 2,8 6,0 7,2 3,6 7,6 9,3 4,7 5,1 6,6 2,9 4,2
55-64 17,3 11,6 20,5 286 139 14,4 21,7 20,3 14,6 15,6 84 13,0
65-74 40,0 40,0 48,5 536 39,0 35,1 433 46,3 35,6 36,0 36,2 328
75-84 68,8 77,2 71,2 693 67,5 57,7 78,4 81,5 70,5 61,9 414 593
85+ 95,7 106,3 119,1 979 90,6 77,1 108,6 136,3 100,5 86,1 443 899
Total 8,9 8,0 9,7 10,6 7,8 7,8 10,3 10,0 8,1 8,0 5,7 7,1
2028-2032 <45 0,6 0,2 0,3 0,4 0,3 0,7 08 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4
45-54 7,5 2,7 59 7.2 3,5 7,6 9,4 4,7 5,1 6,8 2,9 3,8
55-64 19,4 11,5 20,5 287 13,5 17,4 23,3 20,3 14,6 17,4 84 119
65-74 40,6 35,6 47,7 539 385 35,2 45,0 46,2 32,0 36,5 42,0 309
75-84 69,3 75,9 77,4 80,0 69,2 58,1 75,0 85,0 70,4 62,3 479 57,0
85+ 95,9 112,4 113,0 93,7 98,0 74,4 107,5 126,0 101,6 86,3 51,2 833
Total 9,1 7,7 9,8 11,0 7.9 8,0 10,4 10,1 7.9 8,2 6,4 6,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.6.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer du pancréas, 1983-2032
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Terre-Neuve-et-Labrador, en particulier
chez les femmes. Il est probable que ces
faibles taux observés soient dus a un
artefact, étant donné que certains
renseignements figurant dans les certifi-
cats de déces pour cette province n’étaient
pas disponibles pour établir les données
utilisées dans la présente étude (voir les
détails au chapitre 5).

Selon le Centre international de recherche
sur le cancer (CIRC), I'usage du tabac est
le facteur de risque modifiable le plus
important du cancer du pancréas*”%. Le
tabagisme double le risque de développer
ce type de cancer par rapport au non-
tabagisme®® et cause de 27 4 33 % environ

de ces cancers®*!!?. La période de latence
entre le début du tabagisme et la survenue
du cancer du pancréas est de 20 ans
approximativement!'>!4. En outre, les
données laissent penser que dans 5 a
10 % des cas de cancer du pancréas, il
existe une composante génétique''®, et
que des antécédents familiaux de cancer
du pancréas augmentent considérable-
ment le risque (rapport des cotes : 3,2,
IC 495 % : 1,8 a 56)'". Certaines
maladies héréditaires, comme la pancréa-
tite héréditaire, augmentent également le
risque de cancer du pancréas®®1!1-116,

Le rble des facteurs alimentaires dans
I’étiologie du cancer du pancréas n’est
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pas concluant. Selon le rapport de 2012 du
World Cancer Research Fund/American
Institute for Cancer Research (WCRF/
AICR), les éléments de preuve selon
lesquels les aliments renfermant du folate
protegent contre le cancer du pancréas
sont limités et peu concluants, mais
semblent indiquer qu’une alimentation
riche en fruits diminue le risque et qu'une
alimentation riche en viande rouge I’aug-
mente''”. Dans une vaste analyse récente
regroupant 14 études de cohortes prospec-
tives parue en 1994-2010, on a conclu que
I’apport alimentaire en folate n’était pas
associé au risque''®. La consommation
modérée de café et d’alcool ne semble pas
accroitre le risque, mais la consommation
excessive d’alcool et la consommation
d’'une grande quantité d’alcool en une
seule occasion peut augmenter le risque
de cancer du pancréas®®.

La synthese de 2012 portant sur 23 études
prospectives indique qu'une augmenta-
tion de I'IMC accroit le risque de cancer
du pancréas''®. Les deux examens sys-
tématiques signalent que I’activité physi-
que au travail joue un role protecteur,
tandis que l’activité physique durant les
loisirs n’est pas associée de fagon signifi-
cative au risque de cancer du pan-
créas'?®1?!, Des méta-analyses et des
analyses groupées récentes montrent que
le diabéte est associé a un risque accru de
cancer du pancréas de l’ordre de 40 a
94 9%'2%123 Cependant, il reste a détermi-
ner si le diabéte est une manifestation
précoce ou un facteur étiologique du
cancer du pancréas'?*.

Des tendances similaires quant aux taux
d’incidence du cancer du pancréas ont été
observées en Grande-Bretagne'*. Les var-
iations observées dans les TINA du cancer
du pancréas pour les hommes et les
femmes témoignent en partie des change-
ments d’habitudes de tabagisme au sein de
la population canadienne***?, si 1’on tient
compte de la période de latence.

7. Cancer du larynx

Durant la période 2003-2007, le nombre
annuel moyen de nouveaux cas de cancer
du larynx au Canada était de 900 pour les
hommes et de 195 pour les femmes, soit
environ 1,1 % de tous les nouveaux cas de
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FIGURE 4.6.2
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le cancer du pancréas, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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cancer chez les hommes et et 0,3 % chez
les femmes (tableaux 4.7.1 et 4.7.2). Le
cancer du larynx était beaucoup plus
fréquent chez les hommes que chez les
femmes. Le ratio hommes/femmes des
TINA était 5,1:1 (tableaux 4.7.3 et 4.7.4).
Au Canada, le risque a vie d’étre atteint
d’un cancer du larynx est de 1 sur 170
pour les hommes et de 1 sur 743 pour les
femmes'. La probabilité d’en mourir est de
1 sur 407 pour les hommes' et de 1 sur
1 760 pour les femmes (estimation fondée
sur les mémes données que celles de la
référence fournie). Le taux de survie
relative a cinq ans lié au cancer du larynx
était de 63 % pour les deux sexes
combinés en 2006-2008".

La figure 4.7.1 montre le modéle selon
lequel les TINA du cancer du larynx
évoluaient avec l’age en 2003-2007.
Durant cette période, le cancer du larynx
était rare chez les hommes de moins de 45
ans (0,2 pour 100 000), mais I’incidence
progressait fortement avec 1’age, culmi-
nant a 29,5 pour 100 000 chez ceux de
75 a 84 ans. Dans le cas des femmes,
Iincidence augmentait graduellement
avec 1’age, passant de 0,0 chez les moins
de 45 ans a 5,5 pour 100 000 chez les 65-
74 ans pour ensuite diminuer a 3,7 pour
100 000 chez les 85 ans et plus. Environ
86 % des cas de cancer du larynx sont
survenus chez les 55 ans et plus pour les
deux sexes.

Au Canada, les TINA du cancer du larynx
ont diminué progressivement de 1983-
1987 a 2003-2007, de 43 % (passant de
8,8 a 5,1 pour 100 000) chez les hommes
et de 33 % (passant de 1,4 a 1,0 pour
100 000) chez les femmes (figure 4.7.2).
Entre 1998 et 2007, le taux d’incidence du
cancer du larynx a été, de tous les cancers,
celui qui a connu la diminution la plus
rapide (3,8 % par année chez les hommes
et 3,4 % par année chez les femmes)
(figures 3.1 et 3.2). Lorsqu’on analyse les
taux en fonction de I’age, on observe, pour
tous les groupes d’age, des baisses impor-
tantes avec le temps chez les hommes.
Cette conclusion est a rapprocher de la
tendance a une diminution trés lente ou a
une stabilisation, en variations absolues
des taux, chez les femmes de tous les
groupes d’age (figure 4.7.3). La compar-
aison interrégionale de I’incidence illustre
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des diminutions a peu pres paralleles pour
les hommes. Aucun profil géographique
n’a été observé pour les femmes, sauf au
Québec, o les taux ont diminué de facon
constante a partir de la fin des années
1980 et ou ils étaient plus élevés chez les
femmes et les hommes que ceux observés
dans les autres régions (figure 4.7.2). En
2003-2007, les TINA étaient plus élevés au
Québec et plus faibles dans I’Ouest cana-
dien pour les deux sexes.

Chez les hommes, les TINA devraient
diminuer de 43 a 49 % pour les groupes
d’age de 45 ans et plus. De méme, les taux
chez les femmes des mémes ages afficher-
ont une baisse de 47 a 65 %, mais comme
les TINA sont beaucoup plus faibles chez
les femmes, les variations absolues des
TINA seront beaucoup moins importantes
(figure 4.7.3). Les tendances a long terme
des taux chez les hommes et les femmes
devraient converger pour tous les groupes
d’age. Les prédictions de la figure 4.7.2
montrent que les taux de cancer du larynx
continueront de diminuer chez les
hommes et chez les femmes, et de facon
plus marquée au Québec. De maniere
générale, on s’attend a ce que les taux
d’incidence soient plus élevés dans I’est
du Canada que dans les régions de I’Ouest,
mais les tendances a long terme indiquent
une convergence régionale des taux.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA
nationaux pour le cancer du larynx dev-
raient diminuer de 47 % chez les hommes,
passant de 5,1 a 2,7 pour 100 000, et de
59 % chez les femmes, passant de 1,0 a
0,4 pour 100 000 (tableaux 4.7.3 et 4.7.4).
On prévoit que le nombre annuel de cas
restera inchangé chez les hommes, aux
alentours de 900, et qu’il chutera de 26 %
chez les femmes, passant de 195 a 145
(tableaux 4.7.1 et 4.7.2).

Observations

En évitant la consommation de tabac et
d’alcool, on pourrait prévenir plus de 90 %
des cancers du larynx'**'?7. Méme si la
majorité du risque est liée au tabagisme,
réduire la consommation d’alcool permet-
trait tout de méme a elle seule d’éviter le
quart des cancers. Les taux observés et
projetés en forte baisse chez les hommes
correspondent probablement au role joué
par le recul du tabagisme depuis les années

1960%43. La prévalence plus élevée du
tabagisme chez les hommes est aussi visible
dans les TINA, beaucoup plus élevés chez les
hommes que chez les femmes. Il est pro-
bable que les taux d’incidence chez les
femmes chuteront de fagon beaucoup plus
marquée que ce que les projections indi-
quent, compte tenu de la tendance a la baisse
de la prévalence du tabagisme et de la longue
période de latence entre la diminution du
tabagisme et le déclin du taux d’incidence de
cancer, comme cela a été mentionné dans la
section sur les cancers buccaux.

8. Cancer du poumon

Le cancer du poumon figure au deuxiéme
rang des cancers les plus courants, et il
s’agit de la principale cause de déces par
cancer chez les deux sexes au Canada. Un
homme sur 11 et 1 femme sur 15 recevront
un diagnostic de cancer du poumon au
cours de leur vie et 1 homme sur 13 et 1
femme sur 18 mourront de ce cancer'. Le
nombre annuel moyen de nouveaux cas en
2003-2007 était de 12 245 chez les hommes
etde 9 865 chez les femmes (tableaux 4.8.1
et 4.8.2), c’est-a-dire 15,2 % de ’ensemble
des cas de cancer chez les hommes et
de 13,3 % chez les femmes (figure 3.9). A
14 % chez les hommes et a 20 % chez les
femmes, le taux de survie relative a cinq
ans lié au cancer du poumon au Canada est
faible en 2006-2008".

En 2003-2007, les taux d’incidence aug-
mentaient avec I’dge, pour culminer chez
les 75-84 ans a 567,3 pour 100 000 chez
les hommes et a 297,6 pour 100 000 chez
les femmes (tableaux 4.8.3 et 4.8.4). Les
taux globaux de cancer du poumon étaient
plus faibles chez les hommes de moins de
55 ans que chez les femmes du méme age
pour 2003-2007, et les taux chez les
hommes de 55 ans et plus étaient plus
élevés que chez les femmes durant toute
la période d’observation (figure 4.8.2). Le
ratio hommes/femmes des taux d’inci-
dence augmentait avec l’age, atteignant
2,5:1 chez les 85 ans et plus en 2003-2007.

Les taux d’incidence du cancer du pou-
mon ont décliné durant toute la période
d’observation et affiché une augmentation
ralentie pour les femmes (figure 4.8.1).
Entre 1998 et 2007, les taux d’incidence du
cancer du poumon ont énormément reculé
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TABLEAU 4.7.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
larynx, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 20 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0
45-54 110 10 10 5 0 40 35 0 5 0 0 0
55-64 260 25 20 5 5 90 90 5 10 0 5 0
65-74 295 25 15 10 10 105 100 10 10 0 5 0
75-84 185 20 10 5 5 65 60 5 5 0 5 0
85+ 35 5 0 0 0 15 10 0 0 0 0 0
Total 900 90 55 25 25 320 305 25 30 5 20 0
2008-2012 <45 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
45-54 105 10 10 5 5 40 30 5 5 0 5 0
55-64 255 25 20 10 5 95 80 5 10 0 5 0
65-74 270 30 15 5 5 95 90 10 10 0 5 0
75-84 185 20 10 5 5 65 65 5 5 0 5 0
85+ 45 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
Total 870 90 60 25 20 315 285 25 30 5 20 0
2013-2017 <45 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
45-54 85 10 10 5 0 35 25 5 0 0 0
55-64 260 25 25 10 5 105 75 5 10 0 5 0
65-74 275 30 15 5 5 100 90 10 10 5 10 0
75-84 175 20 10 5 5 60 60 5 5 0 5 0
85+ 50 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
Total 860 95 65 25 20 325 270 25 30 10 20 0
2018-2022 <45 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
45-54 70 10 5 5 0 30 20 0 0 0
55-64 260 30 30 15 5 105 70 5 10 0 5 0
65-74 290 30 20 10 10 115 90 5 10 5 10 0
75-84 180 20 10 5 5 65 60 10 5 0 5 0
85+ 55 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
Total 865 100 75 30 20 340 260 25 30 10 25 0
2023-2027 <45 10 5 0 0 5 5 0 0 0 0 0
45-54 65 10 5 5 30 15 0 5 0 0 0
55-64 235 30 25 10 5 100 65 5 10 0 5 0
65-74 320 40 30 15 10 135 90 10 10 5 10 0
75-84 200 25 15 5 5 70 65 10 5 0 5 0
85+ 55 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
Total 890 115 80 35 25 360 260 25 35 10 25 0
2028-2032 <45 10 5 0 0 5 5 0 0 0 0 0
45-54 65 5 5 5 30 20 0 5 0 0 0
55-64 205 25 25 10 5 95 55 5 10 0 5 0
65-74 335 50 30 15 10 140 90 10 15 5 10 0
75-84 225 30 20 5 5 85 70 10 5 0 10 0
85+ 60 10 5 0 0 25 20 0 0 0 0 0
Total 900 125 90 35 25 380 260 25 35 10 25 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.7.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
larynx, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45-54 25 0 0 0 0 10 10 0 0 0 0 0
55-64 50 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
65-74 65 5 5 0 0 25 25 0 0 0 0 0
75-84 40 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
85+ 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 195 15 15 5 5 70 70 5 5 0 5 0
2008-2012 <45 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45-54 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 50 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
65-74 55 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
75-84 45 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
85+ 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 185 20 15 5 5 70 65 5 5 0 5 0
2013-2017 <45 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45-54 15 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
55-64 45 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
65-74 55 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
75-84 45 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
85+ 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 175 20 15 5 5 70 60 5 5 0 0 0
2018-2022 <45 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 10 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
55-64 40 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
65-74 55 10 5 0 0 25 20 0 0 0 0 0
75-84 40 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
85+ 20 0 0 0 0 5 10 0 0 0 0 0
Total 170 20 15 5 5 75 55 5 5 0 0 0
2023-2027 <45 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
55-64 30 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
65-74 55 10 5 0 0 25 20 0 0 0 0 0
75-84 40 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
85+ 20 0 0 0 0 5 10 0 0 0 0 0
Total 155 25 15 5 5 80 55 5 5 0 0 0
2028-2032 <45 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
45-54 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
55-64 25 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
65-74 50 10 5 0 0 30 15 0 0 0 0 0
75-84 40 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
85+ 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 145 25 15 5 5 80 50 5 5 0 0 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.7.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du larynx, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,2 0,1 0,1 0,4 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 1,0
45-54 4,5 3,5 3,2 3,7 2,7 4,4 6,0 3,9 4,8 9,4 4,6 0,0
55-64 15,3 11,7 12,7 9,7 9,6 14,4 20,7 14,7 15,5 20,3 19,0 3,6
65-74 27,3 18,0 17,3 278 218 25,3 38,0 32,4 32,9 35,3 35,2 12,6
75-84 29,5 23,1 16,4 140 234 27,6 42,8 43,1 30,9 21,7 43,9 0,0
85+ 23,0 17,4 15,5 186 19,5 23,0 30,4 43,7 14,9 26,6 17,9 1451
Total 5,1 3,7 3,4 4,1 3,8 4,8 7,0 59 5.4 6,2 6,3 33
20082012 <45 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
45-54 3,7 3,2 3,0 4,5 2,9 3,7 4,5 4,5 44 7.3 6,1 3,7
55-64 12,3 8,3 9,9 13,1 8,0 12,4 16,0 11,2 14,0 25,2 16,5 13,4
65-74 21,8 15,7 15,0 156 18,0 20,5 29,2 25,8 24,8 38,2 31,5 19,0
75-84 26,6 20,7 16,6 199 173 23,9 38,2 443 28,1 37,0 433 22,5
85+ 21,2 15,2 16,8 12,1 19,2 20,7 31,2 25,0 21,4 23,7 11,5 19,5
Total 4,2 3,1 3,1 3,7 3,1 4,0 56 5,2 4,7 7,3 6,0 4,0
2013-2017 <45 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
45.54 3,1 2,6 2,6 4,6 2,6 3,1 36 4,2 43 6,7 59 3,1
55-64 11,0 8,2 10,1 17,6 7.4 11,6 13,1 10,6 15,0 23,4 14,6 11,4
65-74 17,6 13,6 12,1 133 13,1 17,3 23,2 18,6 18,3 36,1 29,8 16,1
75-84 23,0 16,6 16,0 13,7 17,2 21,0 32,6 39,6 25,3 36,2 38,8 19,1
85+ 19,0 15,7 11,7 133 150 17,9 28,6 25,4 16,8 24,0 14,6 16,7
Total 36 2,8 2,8 3,8 2,7 3,5 4,7 4,5 4,2 6,9 5,5 34
2018-2022 <45 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
45.54 2,6 2,2 2,4 4,6 24 3,1 3,2 4,1 4,2 6,2 5,7 2,7
55-64 10,0 8,4 10,2 17,8 6,6 10,4 11,5 10,0 14,6 21,6 14,0 10,0
65-74 15,5 11,8 11,6 17,0 12,1 16,1 19,6 15,4 17,0 33,8 26,3 14,2
75-84 19,4 16,5 13,8 98 157 17,9 26,5 32,1 20,9 34,7 37,3 16,8
85+ 17,7 12,8 13,5 11,9 124 16,5 27,9 26,7 15,1 23,8 13,6 14,5
Total 3,1 2,6 2,7 3,9 2,4 3,2 4,0 4,0 3,9 6,4 5,2 3,0
2023-2027 <45 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
45.54 2,5 2,0 2,3 4,7 23 3,0 3,1 4,0 4,1 5,7 5,7 2,6
55-64 9,1 7,9 9,8 18,0 6,2 9,5 10,7 9,8 14,5 19,8 13,7 9,4
65-74 14,8 13,3 12,8 213 12,1 16,0 17,7 15,4 18,4 31,3 24,6 13,4
75-84 16,6 15,4 12,0 79 126 15,9 22,9 24,2 15,5 32,8 36,4 15,8
85+ 15,4 11,5 13,1 60 16,2 14,9 23,9 22,9 13,8 23,0 11,9 13,5
Total 2,9 2,6 2,6 4,1 23 3,0 3,6 3,6 3,7 6,0 5,0 2,8
2028-2032 <45 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
45-54 2,4 1,9 2,2 4,7 2,2 2,9 2,9 3,9 4,1 5,2 5,6 2,4
55-64 8,4 7,4 9,5 18,1 58 9,7 10,2 9,5 14,3 18,2 13,5 8,7
65-74 13,8 13,9 13,1 21,5 11,5 14,4 16,3 15,0 18,2 28,8 24,1 12,1
75-84 15,1 14,6 12,3 113 12,2 15,4 20,2 21,9 15,4 30,7 32,8 14,5
85+ 13,2 13,2 11,1 52 12,2 12,6 19,8 18,0 10,5 22,0 12,6 12,4
Total 2,7 2,6 2,6 4,2 2,2 2,9 33 34 3,7 5,5 4,8 2,5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.7.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du larynx, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
45-54 0,9 0,1 0,6 0,6 0,9 0,9 1,5 1,3 1,6 0,0 0,5 2,9
55-64 2,8 2,3 2,2 2,7 1,5 2,7 3,6 2,1 3,5 2,7 4,8 0,0
65-74 5,5 3,8 4,1 3,7 4,4 5,2 8,2 2,7 3,7 7,3 3,1 14,3
75-84 4,8 3,7 4,9 33 3,8 43 6,6 8,3 2,9 0,0 3,1 0,0
85+ 3,7 2,5 2,2 3,8 5,0 3,8 5,7 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0
Total 1,0 0,6 0,7 0,7 0,7 0,9 1,4 0,9 0,9 0,7 08 1,3
20082012 <45 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
4554 0,7 0,3 0,7 0,6 0,7 08 1,1 1,3 1,3 0,9 0,6 0,9
55-64 2,3 1,8 1,7 2,2 2,2 2,3 3,0 3,2 3,1 2,8 1,8 2,9
65-74 4,2 3,5 3,0 3,9 33 3,8 6,0 5,0 4,0 3,5 34 53
75-84 5,0 38 4,6 3,7 2,9 5,0 6,9 4.8 3,2 3,8 4,1 6,4
85+ 3,0 1,8 2,8 2,9 2,2 2,6 5,2 3,5 1,7 2,7 2,4 3,8
Total 0,8 0,6 0,6 0,7 0,7 08 1,1 1,0 0,9 0,8 0,7 1,0
2013-2017 <45 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
45.54 0,5 0,3 0,7 0,5 0,6 0,7 08 1,1 1,1 0,8 0,4 0,7
55-64 1,8 1,6 1,6 1,7 1,9 2,0 2,3 2,8 2,8 2,3 1,5 23
65-74 33 3,2 2,1 33 2,9 3,2 4,7 44 3,6 3,0 2,7 4,2
75-84 4,4 33 4,1 36 2,6 4,4 6,1 46 3,0 3,2 36 5,7
85+ 33 2,2 2,9 3,0 2,1 3,0 5,5 3,5 1,6 2,3 2,7 4,2
Total 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,9 0,9 0,8 0,7 0,5 0,8
2018-2022 <45 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
45.54 0,4 0,3 0,7 0,4 0,5 0,7 0,7 0,9 1,0 0,7 0,4 0,6
55-64 1,5 1,5 1,6 1,4 1,7 2,0 1,9 2,4 2,4 2,0 1,3 2,0
65-74 2,7 2,6 1,9 2,7 2,5 2,9 38 38 3,2 2,5 2,2 34
75-84 3,4 3,3 2,8 3,2 2,3 34 4,7 4,2 2,8 2,7 2,8 4,4
85+ 33 2,2 3,0 3,0 1,9 33 5,7 3,5 1,5 1,9 2,7 4,2
Total 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,8 0,8 0,7 0,6 0,4 0,7
2023-2027 <45 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
45.54 0,4 0,3 0,7 0,3 0,5 0,7 0,7 0,8 0,9 0,6 0,4 0,6
55-64 1,2 1,5 1,6 1,1 1,4 1,9 1,6 2,0 2,1 1,7 1,0 1,5
65-74 2,3 2,5 1,9 2,2 2,1 2,7 3,2 33 2,9 2,1 1,9 2,9
75-84 2,8 3,0 2,1 2,7 19 3,1 4,1 3,6 2,6 2,3 2,3 3,6
85+ 2,8 1,8 2,5 2,8 1,6 2,8 5,0 33 1,4 1,6 2,3 36
Total 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,6 0,7 0,7 0,6 0,5 0,4 0,6
20282032 <45 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
45-54 0,4 0,3 0,7 0,2 0,4 0,7 0,7 0,7 0,8 0,5 0,3 0,5
55-64 1,1 1,4 1,5 0,9 1,2 1,9 1,5 1,7 1,9 1,4 0,9 1,3
65-74 1,9 2,5 19 1,8 18 2,7 2,7 2,8 2,5 1,8 1,6 2,5
75-84 2,2 2,6 1,9 2,2 1,7 2,9 3,2 3,2 23 2,0 1,8 2,9
85+ 2,0 2,2 1,4 2,5 1,4 2,0 3,7 2,9 1,3 1,4 16 2,5
Total 0,4 0,5 0,4 0,3 0,4 0,6 0,6 0,6 0,5 0,4 0,3 0,5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 35, supplément 1, printemps 2015




FIGURE 4.7.1
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer du larynx, Canada, 2003-2007

35,0 r
30,0 |
250
~—&— Hommes
20,0
—l— Femmes

TINA (pour 100 000)
&
(=]
T

TINA = —1,0093°AGE3 + 9,0187°AGE2 — 15,201°AGE + 7,2333

’-~\

TINA = -0,3643°AGE2 + 3,49°AGE - 3,74

<45 4554

55-64

65-74 75-84 85+

Age au moment du diagnostic

chez les hommes, de 1,8 % par année,
mais ils ont considérablement augmenté
chez les femmes, de 1,1 % par année
(figures 3.1 et 3.2). Toutes les régions ont
observé un déclin constant durant la
totalité de la période étudiée pour les
hommes. Chez les femmes, les taux ont
augmenté dans toutes les régions, bien
qu’ils se soient stabilisés en Colombie-
Britannique depuis 1993-1997 et en
Ontario cing ans plus tard (figure 4.8.1).

L’analyse prévoit une diminution plus
prononcée des taux chez les hommes
dans l’est (Ontario, Québec et région de
I’Atlantique) que dans I'ouest (figure 4.8.1).
Chez les femmes, les taux vont baisser
en Ontario et en Colombie-Britannique et
augmenter jusqu’en 2013-2017 au Québec et
jusqu’en 2008-2012 dans les autres régions
pour baisser graduellement ensuite. Ce futur
repli projeté des taux s’explique par une
diminution des taux au sein des dernieres
cohortes de naissance. On prévoit que le
Québec continuera d’afficher les taux les
plus élevés de cancer du poumon chez les
deux sexes. Chez les femmes, les écarts des
TINA entre le Québec et les autres régions
augmenteront dans une fourchette allant de
10 % a 30 % en 2003-2007 et de 33 % a
65 % en 2028-2032. Ces écarts accrus ne
sont pas évidents chez les hommes.

Le ratio hommes/femmes des TINA du

cancer du poumon au Canada a diminué,
passant de 3,1:1 a 1,5:1 au cours de la
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période étudiée (1983-2007), et on
s’attend a ce qu’il diminue encore pour
atteindre 1,2:1 en 2028-2032 (figures 4.8.1
et 4.8.2).

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA
du cancer du poumon pour le Canada
devraient diminuer chez les hommes de
34 %, passant de 70,7 a 46,4 pour
100 000 et devraient atteindre un sommet
puis diminuer également chez les femmes
de 16 %, passant de 47,1 a 39,6 pour
100 000. En raison de la croissance et du
vieillissement de la population, on prévoit
que le nombre annuel de nouveaux cas
augmentera de 34 % chez les hommes
(passant de 12 245 a 16 420) et de 62 %
chez les femmes (passant de 9 865 a
15 945).

Observations

Aux Etats-Unis, le tabagisme cause
environ 90 % des déces par cancer du
poumon chez les hommes et de 75 a 80 %
des déces chez les femmes'?®'%?. Les
tendances concernant les taux d’incidence
du cancer du poumon au Canada suivent
de pres les modeles de prévalence obser-
vée du tabagisme*>**, une fois quon a
tenu compte d’'une période de latence de
20 ans ou plus. Comme la prévalence du
tabagisme a commencé a décroitre au
milieu des années 1960 pour les hommes
et au milieu des années 1980 pour les
femmes*>*?, les taux d’incidence du can-
cer du poumon ont reculé chez les

hommes durant toute la période d’obser-
vation et montré un ralentissement de la
croissance chez les femmes. Les taux de
cancer du poumon ont diminué entre
1993-1997 et 2003-2007 chez les femmes
de moins de 45 ans, sont demeurés
relativement stables chez les femmes de
45 a 54 ans, ont diminué lentement chez
celles de 55 a 64 ans et ont augmenté chez
les 65 ans et plus. Ces tendances con-
cordent avec le fait que I'usage du tabac
commence a un jeune age, puis suit la
cohorte de naissance a mesure qu’elle
vieillit, et que les taux de cancer du
poumon augmentent au fur et a mesure
que cette cohorte vieillit.

La figure 4.8.3 présente les différents
résultats de I’incidence projetée du cancer
du poumon chez les hommes et les
résultats similaires pour les femmes en
fonction des modeles APC avec ou sans
ajustement pour tenir compte des données
accessibles sur la prévalence du tabagisme
au Canada. Chez les hommes, pour les
modeles comportant les mémes réglages de
parametres (« cut trend » [tendance de
troncation] et recours a une pente récente
de 10 ans), les modeles qui intégrent les
taux de tabagisme prévoient des taux
d’incidence de cancer du poumon plus
faibles par rapport aux modeles sans
ajustement en fonction du tabagisme, ce
qui fait écho a la tendance a la baisse
de la consommation de tabac. A défaut
d’intégrer les renseignements sur le taba-
gisme au modele, nous avons projeté la
tendance actuelle dans un modele plus
large (modele M1T) que ’amortissement
graduel par défaut de l'impact de la
tendance actuelle sur les périodes futures
(modele MOT), en supposant que la
tendance actuelle se poursuivra. Le profil
projeté du cancer du poumon chez les
hommes suit les prévisions découlant du
modele de réduction de la dérive par
défaut Nordpred (MOT) avec ajustement
en fonction du tabagisme. Les différentes
réactions des modeles de projection au
facteur de tabagisme pour les hommes et
les femmes sont associées aux diverses
tendances passées de la consommation de
tabac*®*® et & I’écart d’au moins 20 ans
entre le déclin des taux de tabagisme et la
baisse subséquente des taux d’incidence
de cancer.
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FIGURE 4.7.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, cancer du larynx, 1983-2032
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9. Mélanome 2,8 % les femmes (tableaux 4.9.1 et 4.9.2).

Le mélanome malin cutané (appelé méla-
nome dans le texte) se classe au huitieme
rang des cancers les plus répandus chez les
Canadiens et au septieme rang chez les
Canadiennes'. Un homme sur 63 et 1
femme sur 79 sont susceptibles de recevoir
un diagnostic de mélanome au cours de
leur vie, et 1 homme sur 287 et 1 femme sur
420 mourront de ce cancer!. Entre 2003 et
2007, le nombre annuel moyen de nou-
veaux cas de mélanome recensés s’établis-
sait a 2 320 chez les hommes et a 2 055
chez les femmes, soit une proportion de
2,9 % de tous les cas chez les hommes et de

Entre 1998 et 2007, les TINA du mélanome
se sont accrus de facon significative chez
les deux sexes, soit de 1,4 % par année
(figures 3.1 et 3.2). Le taux de survie
relative a cing ans lié aux mélanomes est
de 85 % chez les hommes et de 92 % chez
les femmes en 2006-2008".

Le mélanome est I'un des cancers les plus
couramment diagnostiqués chez les
jeunes adultes. Les TINA pour la période
2003-2007 augmentaient avec I’age, allant
jusqu’a 79,8 cas pour 100 000 chez les
hommes de 85 ans et plus et 37,1 cas pour
100 000 chez les femmes du méme age.
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L’augmentation était plus marquée chez
les hommes que chez les femmes pour les
55 ans et plus (tableaux 4.9.3 et 4.9.4). Les
taux étaient jusqu’a 1,6 fois plus élevés
chez les femmes de moins de 45 ans que
chez les hommes du méme age, ils étaient
a peu pres égaux chez les 45 a 54 ans et
jusqu’a 2,1 fois plus élevés chez les
hommes de 55 ans et plus que chez les
femmes du méme age. Les différences
observées entre les sexes s’accentuaient
avec le temps pour tous les groupes d’age
sauf celui des 45 a 54 ans (figure 4.9.2).

Entre 1983-1987 et 2003-2007, les TINA
liés au mélanome ont connu une hausse
constante chez les hommes dans toutes les
régions, I’augmentation la plus marquée
ayant été observée dans la région de
Atlantique (figure 4.9.1). L’augmentation
n’était pas manifeste dans les Prairies et
était moins marquée au Québec au cours
de la derniere période d’observation
(2003-2007). Chez les femmes, les TINA
ont connu une hausse dans la région de
I’Atlantique, dans les Prairies et au
Québec, atteingant leur point culminant
en 1998-2002 pour suivre ensuite une
tendance a la baisse a différents niveaux,
alors que les taux observés en Ontario ont
continué a croitre. En revanche, les taux
observés en Colombie-Britannique ont
connu une baisse constante jusqu’en
1998-2002 pour ensuite suivre une ten-
dance a la hausse.

Chez les hommes, on prévoit que les TINA
liés au mélanome culmineront apres 5 ans
dans les Prairies et au Québec, et apres 10
ans dans la région de I’Atlantique, en
Ontario, en Colombie-Britannique et dans
I’ensemble du Canada (figure 4.9.1). Chez
les femmes, on prévoit que ces taux
atteindront leur point culminant apres 15
ans en Ontario, en Colombie-Britannique
et au Canada dans son ensemble et apres
20 ans dans la région de I’Atlantique, alors
qu’ils continueront de suivre leurs ten-
dances a la baisse, selon les plus récentes
observations, dans les Prairies et au
Québec. 11 existe des différences régionales
dans les niveaux de TINA, mais le classe-
ment régional interne est semblable pour
les hommes et les femmes. Si on exclut le
Québec de l’évaluation de la variation
régionale en raison de la sous-déclaration
du nombre de cas***3, les taux d’inci-
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FIGURE 4.7.3
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le cancer du larynx, par groupe d’age (- hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.8.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
poumon, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 165 15 10 0 5 70 50 5 5 0 0 0
45-54 935 95 70 20 30 300 340 25 30 5 15 0
55-64 2 660 280 190 65 80 865 915 90 105 15 50 5
65-74 4135 455 300 120 145 1380 1340 130 160 20 70 10
75-84 3520 435 260 120 125 1145 1125 105 135 20 45 5
85+ 830 115 60 35 35 245 270 30 30 5 5 0
Total 12 245 1395 895 360 425 4 000 4 040 385 470 60 185 25
2008-2012 <45 150 10 15 0 5 55 45 5 5 0 0 0
45-54 935 105 75 15 30 325 315 25 30 5 15 5
55-64 2775 305 220 65 90 905 940 85 105 10 60 5
65-74 4125 465 305 115 140 1330 1370 140 165 20 80 10
75-84 3620 445 290 115 120 1140 1205 110 130 20 50 5
85+ 1095 150 75 40 40 345 350 35 35 5 5 0
Total 12 695 1485 980 350 425 4100 4225 400 470 60 205 25
2013-2017 <45 150 10 15 0 5 50 50 0 5 0 0 0
45-54 835 90 75 15 25 315 255 15 25 5 10 5
55-64 2 885 335 245 65 95 955 960 85 100 10 60 5
65-74 4 550 535 365 115 150 1475 1485 160 185 20 95 10
75-84 3 600 445 300 110 120 1120 1200 115 130 20 55 5
85+ 1330 180 100 40 45 420 435 45 40 5 5 0
Total 13 350 1595 1100 350 445 4335 4385 425 480 65 230 25
2018-2022 <45 180 10 15 0 5 50 60 0 5 0 0 0
45-54 715 65 70 10 25 280 210 15 20 5 10 5
55-64 2 995 365 260 65 95 1065 935 80 95 10 55 5
65-74 4 980 610 450 125 170 1635 1575 170 195 20 105 5
75-84 3 895 490 335 110 130 1210 1300 135 145 25 65 5
85+ 1455 200 115 45 45 460 475 45 40 5 5 0
Total 14 225 1740 1245 355 475 4700 4 555 450 500 65 245 25
2023-2027 <45 215 10 15 0 5 50 65 0 5 0 0 0
45-54 730 65 70 10 25 275 235 15 20 5 10 5
55-64 2 820 335 270 55 95 1090 795 65 90 10 50 10
65-74 5 465 705 515 135 195 1865 1675 175 190 20 115 5
75-84 4 560 595 430 125 145 1445 1465 165 175 25 80 5
85+ 1540 210 130 45 50 490 505 50 40 5 10 0
Total 15 335 1920 1425 375 515 5220 4 740 475 520 65 260 30
2028-2032 <45 215 10 15 0 5 50 60 0 5 0 0 0
45-54 905 70 75 10 25 285 290 15 20 5 10 5
55-64 2525 275 265 50 90 1025 680 60 75 10 45 10
65-74 5 820 780 560 135 200 2 140 1665 175 195 25 110 10
75-84 5170 700 540 140 175 1670 1615 175 190 25 90 5
85+ 1785 250 150 50 55 570 580 65 50 10 10 0
Total 16 420 2 090 1610 390 555 5 740 4 885 490 535 70 265 35

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.8.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
poumon, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 230 20 15 5 5 80 85 5 5 0 5 0
45-54 1110 120 80 25 35 345 415 25 40 5 15 5
55-64 2220 255 185 70 80 720 715 65 80 10 35 5
65-74 2 980 395 240 95 115 1 060 810 90 115 15 40 5
75-84 2 575 360 200 85 110 930 685 75 95 10 20 5
85+ 750 115 60 30 35 255 200 20 25 5 0 0
Total 9 865 1265 780 310 385 3390 2910 280 360 50 115 20
2008-2012 <45 185 15 20 5 5 75 60 5 10 0 5 0
45-54 1170 120 95 25 35 360 460 30 40 5 20 5
55-64 2 620 305 205 75 95 790 910 75 85 15 40 5
65-74 3 460 445 290 115 125 1155 990 100 125 20 50 10
75-84 2920 385 250 95 120 1025 815 90 110 15 25 5
85+ 1130 170 85 45 50 395 310 35 40 5 5 0
Total 11 485 1450 940 360 430 3 800 3 545 335 410 60 145 25
2013-2017 <45 185 15 20 5 10 80 60 5 10 0 5 0
45-54 960 100 85 20 35 315 355 25 40 5 25 5
55-64 2 990 335 245 80 95 885 1080 90 90 10 45 10
65-74 4170 535 355 135 145 1295 1285 125 145 20 65 10
75-84 3250 435 290 105 130 1100 920 100 115 15 35 5
85+ 1475 200 125 60 65 510 435 50 50 5 5 0
Total 13 025 1620 1115 395 475 4190 4130 390 455 65 180 35
2018-2022 <45 205 20 25 5 10 90 70 5 10 0 5 0
45-54 725 85 80 15 35 280 225 25 35 5 25 5
55-64 3 060 330 270 75 100 920 1095 85 100 15 50 10
65-74 4 815 620 400 140 155 1445 1555 145 160 20 75 15
75-84 3 805 510 355 125 140 1220 1110 115 130 20 45 10
85+ 1725 230 150 60 70 580 530 55 60 10 10 0
Total 14 335 1790 1275 425 510 4535 4 585 430 495 70 205 40
2023-2027 <45 205 20 25 5 10 85 70 5 10 0 5 0
45-54 705 85 85 20 35 295 210 25 35 5 20 5
55-64 2510 275 240 65 95 825 820 70 95 15 50 10
65-74 5390 675 460 145 155 1610 1760 160 170 20 80 20
75-84 4 545 620 430 140 160 1375 1390 135 155 20 55 10
85+ 1940 270 180 70 75 635 585 60 60 10 10 5
Total 15 300 1945 1420 445 535 4 830 4 840 455 525 70 220 45
2028-2032 <45 220 20 25 5 10 90 75 5 10 0 5 0
45-54 755 95 95 20 40 325 235 25 35 5 20 5
55-64 1970 240 225 60 95 740 545 65 85 15 50 10
65-74 5 465 665 500 140 165 1670 1740 155 180 20 90 20
75-84 5250 720 485 150 170 1550 1665 155 170 20 60 15
85+ 2285 310 215 85 80 705 720 70 70 10 10 5
Total 15 945 2 050 1550 460 555 5075 4985 475 550 70 230 55

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.8.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du poumon, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 1,5 1,0 1,0 0,8 1,2 1,6 1,9 1,4 1,8 0,8 0,6 2,5
45-54 37,3 29,1 26,4 27,5 36,6 31,9 55,8 40,2 40,4 30,2 33,7 22,9

55-64 157,5 119,5 126,0 136,8 137,8 138,3 211,8 205,6 190,9 166,3 161,4 180,1
65-74 384,1 299,3 332,1 353,8 393,1 337,6 500,5 487,7 471,4 409,3 385,1 583,9
75-84 567,3 479,5 512,7 503,5 528,2 475,9 776,0 709,6 737,5 742,0 453,5 933,5

85+ 544,8 483,0 477,7 439,2 472,9 437,1 852,6 767,4 555,5 478,2 142,9 4354
Total 70,7 56,6 60,3 61,9 67,2 60,9 96,2 89,5 86,2 77,5 61,9 97,4
2008-2012 <45 1,4 0,8 1,1 0,8 1,2 1,4 1,9 1,2 1,5 1,5 1,2 2,8
45-54 33,6 28,5 24,3 21,3 29,2 30,4 474 38,0 37,9 30,6 32,5 36,6

55-64 135,3 106,7 113,4 111,8 127,1 118,9 185,7 163,9 163,3 106,7 153,0 107,3
65-74 333,2 265,0 290,6 314,3 3444 287,1 437,7 4434 409,6 373,0 359,1 409,0
75-84 518,8 434,2 4944 477,5 489,8 424,0 716,5 688,2 641,1 663,9 454,0 716,8

85+ 521,7 457,0 41,3 455,9 462,6 425,3 757,0 700,3 542,7 522,4 161,7 577,7
Total 62,9 51,1 55,2 55,7 60,7 53,6 85,7 81,1 75,6 68,0 59,9 74,6
2013-2017 <45 1,4 0,7 1,0 0,8 1,1 1,2 2,1 1,1 1,4 1,5 1,2 2,8
45-54 29,7 23,7 24,2 18,1 28,6 28,0 39,6 28,4 34,4 28,4 27,4 45,5
55-64 123,2 103,3 102,3 95,9 119,8 108,3 170,2 147,7 139,6 92,6 152,0 76,6

65-74 292,3 239,6 264,8 267,8 288,1 253,5 382,0 397,2 364,9 303,2 333,0 287,5
75-84 467,0 391,1 455,6 456,3 469,4 380,1 641,1 624,3 562,2 571,0 439,2 552,1

85+ 498,3 435,6 443,6 450,2 454,3 394,7 724,8 707,8 536,9 574,7 179,0 444,5
Total 56,5 46,7 51,0 49,9 55,2 48,1 76,8 73,2 67,2 59,0 57,1 57,4
2018-2022 <45 1,6 0,7 1,0 0,8 11 ol 2,5 1,1 1,4 I35 1,2 2,8
45-54 27,6 18,6 24,1 16,9 27,1 27,0 36,6 27,3 32,9 27,1 27,4 56,5
55-64 115,4 102,7 96,2 85,3 109,0 105,8 153,9 139,9 126,7 86,6 141,1 102,2

65-74 263,2 223,5 248,4 233,4 269,3 230,6 346,3 342,5 323,9 232,7 315,9 164,4
75-84 419,7 358,8 4179 420,6 429,1 343,5 566,1 575,2 510,4 533,1 413,7 411,9

85+ 459,5 408,8 413,3 4343 436,4 364,6 657,3 665,7 455,1 526,9 192,3 432,1
Total 51,7 43,6 47,7 45,1 51,2 44,6 69,5 66,5 60,4 51,7 54,2 47,2
2023-2027 <45 1,8 0,6 1,0 0,7 1,0 1,1 24 1,1 1,4 1,5 1,2 2,8
45-54 28,6 18,1 23,6 16,4 26,4 27,0 41,5 26,7 32,1 26,5 27,4 69,8
55-64 108,0 91,6 98,8 79,0 111,4 104,6 135,4 115,9 121,3 83,8 125,5 132,9

65-74 250,0 225,2 232,4 213,6 260,0 224.5 324,9 329,7 292,5 219,8 313,9 134,4
75-84 379,2 334,5 393,4 374,4 372,2 318,3 504,0 527,1 469,4 449,2 381,6 269,5
85+ 418,7 370,7 387,6 431,7 434,5 337,3 590,0 607,0 417,7 455,8 174,5 274,7

Total 48,6 114 45,6 41,5 48,6 42,8 64,0 61,2 55,9 46,8 51,4 42,5
2028-2032 <45 1,8 0,6 0,9 0,7 1,0 1,0 2,4 1,1 1,3 1,5 1,2 2,8
45-54 33,4 17,7 23,2 15,9 25,7 26,6 47,3 26,2 314 25,8 27,4 86,2
55-64 103,7 77,9 99,9 77,1 109,1 104,6 128,3 114,1 119,3 81,0 125,5 170,7

65-74 238,5 226,0 226,0 196,7 248,0 2244 297,3 307,5 274,0 213,7 288,5 172,6
75-84 348,8 319,8 374,7 336,1 362,2 297,2 463,8 461,5 423,0 368,4 367,3 150,3
85+ 379,4 350,4 355,3 387,0 383,3 309,9 518,9 574,3 381,9 468,3 164,7 211,1
Total 46,4 39,5 44,2 38,3 46,7 41,7 60,0 56,7 52,3 43,3 49,1 45,3

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.8.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du poumon, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 2,0 1,3 1,5 1,6 1,6 1,8 3,2 2,1 2,0 23 1,8 0,0
45-54 44,1 35,0 32,9 32,0 39,6 36,6 67,3 42,7 49,9 44,5 34,3 47,5

55-64 127,2 108,5 124,4 146,4 136,1 110,2 157,0 141,0 144,9 148,3 103,2 178,2
65-74 250,2 251,5 246,1 251,0 270,9 231,0 266,5 300,4 304,6 311,5 194,3 508,3
75-84 297,6 310,5 298,2 282,3 320,7 276,8 316,9 342,8 345,3 302,3 178,7 646,9

85+ 218,6 235,9 218,9 191,3 227,0 203,1 245,6 234,7 209,1 246,6 47,0 193,1
Total 47,1 44,7 45,0 46,4 494 424 55,0 53,3 54,5 53,8 34,0 80,2
2008-2012 <45 1,8 1,2 1,6 1,5 2,1 1,8 2,5 2,2 2,9 2,4 2,0 0,6
45-54 42,1 32,3 33,1 28,3 36,9 33,4 70,0 45,2 48,6 50,3 47,4 46,9
55-64 123,0 103,4 107,2 124,3 128,2 98,8 171,9 140,3 127,8 125,9 104,1 116,9

65-74 255,7 240,5 258,2 297,3 2774 223,6 285,1 300,4 288,4 301,1 215,2 502,7
75-84 323,0 321,6 340,3 322,2 364,4 291,4 355,3 403,9 396,7 353,1 208,1 616,5

85+ 260,2 279,6 246,6 267,5 266,1 240,9 297,2 304,9 283,8 231,3 66,8 367,7

Total 48,0 44,0 46,2 49,3 51,2 41,5 59,3 56,6 55,0 53,4 38,2 75,6

2013-2017 <45 1,8 1,2 1,7 1,6 23 139 2,5 2,5 3,0 24 2,0 0,6
45-54 34,3 25,7 30,0 25,3 38,2 28,7 55,8 41,3 50,7 54,6 54,3 47,0

55-64 123,2 98,6 102,4 112,6 117,1 96,6 184,5 146,9 123,9 108,7 110,0 157,5

65-74 247,0 226,4 244,7 289,3 258,4 202,9 300,7 289,7 268,8 262,5 218,8 346,8
75-84 338,5 335,6 361,8 359,4 390,8 294,7 381,3 417,9 388,8 389,3 226,9 585,5

85+ 289,5 284,3 293,9 316,6 302,5 261,8 344,2 388,8 340,5 278,9 87,0 449,3

Total 47,5 42,5 45,9 49,4 50,5 39,8 61,3 57,5 53,9 51,6 40,6 68,2

2018-2022 <45 1,9 Tl 1,8 7 24 2,1 2,8 2J) 3,1 24 2,0 0,6
45-54 28,4 23,2 29,8 26,6 40,2 26,9 41,3 4.4 51,8 57,7 59,4 47,1

55-64 115,7 88,8 101,0 103,2 114,5 89,6 177,9 138,6 123,0 118,0 121,8 157,7

65-74 235,6 212,7 213,5 2454 227,0 185,9 314,3 276,3 247,7 210,9 205,7 282,3
75-84 338,5 329,0 369,7 397,1 381,6 2824 390,5 409,6 369,9 343,6 231,4 603,6

85+ 305,8 2974 308,1 335,3 330,7 267,3 374,3 398,8 362,8 289,2 116,5 362,7
Total 45,6 40,3 441 47,3 48,4 37,5 60,9 56,1 52,1 47,6 4,7 63,6
2023-2027 <45 1,8 1,3 1,8 1,7 24 1,8 259) 2,8 3,1 24 2,0 0,6
45-54 27,7 23,3 30,4 27,3 41,2 28,8 38,7 46,1 52,4 59,3 62,1 47,1
55-64 95,1 73,0 90,8 90,8 112,8 77,7 140,2 120,5 125,1 122,9 126,6 157,8

65-74 230,8 202,8 203,1 221,6 204,4 180,2 319,6 274,8 237,2 183,4 205,2 344,1
75-84 318,6 308,0 339,1 368,5 344,0 252,7 394,1 376,0 337,2 283,6 215,9 373,5

85+ 309,9 307,1 321,1 370,9 336,7 264,6 376,7 390,0 331,4 304,2 108,8 372,6
Total 42,7 37,7 41,6 44,0 45,5 35,1 58,0 53,4 50,2 4.4 41,8 59,7
2028-2032 <45 1,8 1,3 1,9 1,7 2,5 1,8 3,0 2,8 3,1 24 2,0 0,6
45-54 27,6 23,5 30,9 28,0 42,3 29,2 40,0 47,8 53,0 61,0 64,9 47,2
55-64 80,1 66,5 88,9 92,6 115,2 73,1 106,0 124,1 126,2 128,0 131,5 158,0

65-74 212,7 181,4 195,3 198,0 196,7 165,4 298,7 248,8 234,9 190,3 216,2 344,3
75-84 302,6 289,6 294,8 310,6 298,2 233,2 402,7 353,1 3124 217,6 196,5 365,1
85+ 301,6 289,1 318,1 400,3 310,9 245,6 376,7 367,6 318,6 225,6 109,5 386,1
Total 39,6 34,8 39,4 40,9 43,5 32,8 54,2 51,2 49,2 42,3 42,6 59,6

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.8.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer du poumon, 1983-2032
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dence les plus faibles du mélanome
seraient observés dans les Prairies et les
taux les plus élevés dans la région de
I’Atlantique et, chez les hommes seule-
ment, en Ontario.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
pour I’ensemble du Canada que les TINA
liés au mélanome culmineront pour ensuite
chuter de 6 % chez les hommes, passant de
13,1 cas a 12,4 cas pour 100 000 habitants,
et qu’ils connaitront une hausse de 5 %
chez les femmes, passant de 10,7 casa 11,2
cas pour 100 000 habitantes (tableaux
4.9.3 et 4.9.4). Le nombre annuel de cas
chez les hommes devrait connaitre une

hausse de 75 %, passant de 2 320 a 4 065,
et, chez les femmes, ce nombre devrait
augmenter de 69 %, passant de 2 055 a
3 465 cas (tableaux 4.9.1 et 4.9.2).

Au Québec, étant donné que le registre est
fondé sur des données hospitalieres anté-
rieures a 2008, on pense que le nombre
de cas de mélanome est sous-déclaré!®.
Compte tenu du nombre de cas prévus au
Québec apres ajustement pour la sous-
déclaration, I’incidence du mélanome au
Canada entre 2003-2007 et 2028-2032
augmenterait annuellement d’environ
2 480 a 4 295 cas chez les hommes et de
2195 a 3 640 cas chez les femmes. Le
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nombre ajusté de cas annuels au Québec
connaitrait une hausse au cours de cette
période, passant d’environ 460 a 660 cas
chez les hommes et de 405 a 490 cas chez
les femmes. La prédiction correspondante
relativement aux taux standardisés pour
I’age au Québec serait une diminution de
10,7 a 9,1 pour 100 000 chez les hommes
et de 8,8 a 7,6 pour 100 000 chez les
femmes.

Observations

D’apres le CIRC, environ 80 % des cas de
mélanome sont causés par une exposition
au rayonnement ultraviolet (UV)%¢ (du
soleil et des lits de bronzage). Les risques
liés aux expositions intenses et intermit-
tentes tendent a étre plus élevés que ceux
liés a une exposition chronique, en parti-
culier chez les sujets plus jeunes'*'. Les
personnes ayant des antécédents de coups
de soleil voient leur risque doubler'3%133,
et celles ayant le teint et les yeux clairs, les
cheveux roux ou qui ont de nombreux
naevi bénins ou dysplasiques présentent
un risque accru®*'*1%7. Des antécédents
familiaux de mélanome doublent le risque
de développer la maladie'**'*°. Environ
10 % des cas de mélanome sont attribu-
ables a des facteurs de risque généti-
ques“l’mo.

En suivant ’hypothése que le risque de
développer un mélanome continuera de
diminuer au sein des cohortes de nais-
sance plus récentes (données non présen-
tées)'*!, nous en déduisons que la hausse
des taux d’incidence du mélanome devrait
ralentir de fagon appréciable chez les deux
sexes et que les taux devraient diminuer
aprés 10 ou 15 ans. Concernant la pré-
sence de mélanome chez les hommes au
Canada, le modele statistique montre que
les trois derniers coefficients de cohorte
estimés sont négatifs et que les coefficients
de cohorte antérieurs sont positifs. Par
conséquent, I’application de ces valeurs de
cohorte a des groupes plus agés pourrait
faire diminuer les taux. Sur le plan des
facteurs de risque, cela s’explique proba-
blement par une diminution des exposi-
tions aux rayons ultraviolets cancérogenes
grace aux programmes de prévention
primaire visant a réduire 1’exposition au
soleil et a sensibiliser davantage la popu-
lation. Les données permettant d’assurer
la surveillance des tendances en matiere

Vol 35, supplément 1, printemps 2015




FIGURE 4.8.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer du poumon, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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FIGURE 4.8.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) avec et sans ajustement en fonction des taux de
prévalence du tabagisme, cancer du poumon, Canada, 1983-2032
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Remarque : MOT est la version du modele Nordpred avec réduction du parameétre de dérive par défaut qui utilise les tendances
récentes aux fins de projection. M1T projette la tendance actuelle dans un modéle plus large que MOT.

d’exposition et de comportement au soleil
chez les Canadiens sont insuffisantes, et il
y a un urgent besoin de les obtenir. La
baisse prévue des taux d’incidence du
mélanome au Canada, plus particuliere-
ment en Colombie-Britannique et en
Ontario, est aussi peut-étre liée au nombre
accru d’immigrants provenant de régions
ou le mélanome est peu fréquent (comme
en ASie)lOSYlOG,l[H.

10. Cancer du sein (chez les femmes)

Le cancer du sein est la forme de cancer
diagnostiquée le plus souvent et la deux-

N

ieme cause de déces attribuables a un
cancer chez les femmes au Canada. Le
risque a vie de développer un cancer du
sein est estimé a 1 sur 9, et 1 femme sur 29
mourra de ce cancer'. Le nombre annuel
moyen de nouveaux cas de cancer du sein
chez les femmes, pour la période 2003-
2007, s’élevait a 20 110 (tableau 4.10.1), ce
qui représentait 13,0 % des nouveaux cas
de cancer au Canada et 27,1 % de ceux
décelés chez les femmes (figure 3.9). Le
risque de développer un cancer du sein est
fortement lié a ’age. Au cours de cette
période, 88 % des cas sont survenus chez
les femmes de 45 ans et plus et 67 % chez
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les 45 a 74 ans. Le taux d’incidence montait
en fleche jusqu’a l’age de 65 ans, puis
augmentait de fagcon moins marquée pour
se stabiliser dans le groupe des 75 a 84 ans
(tableau 4.10.2). Le taux de survie relative a
cing ans s’établissait a 88 % en 2006-2008".

L’incidence du cancer du sein au Canada a
connu une hausse au cours des décennies
1980 et 1990, mais a diminué depuis
(figure 4.10.1). Des schémas semblables
ont été observés chez les femmes de 45 a
74 ans, malgré une fluctuation au sein du
groupe des 65 a 74 ans (figure 4.10.2).
Jusqu’a la période 1998-2002, la hausse
des taux globaux d’incidence du cancer du
sein était principalement observée chez les
femmes de 55 a 74 ans, mais elle était plus
manifeste chez les femmes de 55 a 64 ans,
qui se situent dans le groupe d’age cible
(50-69 ans) des programmes organisés de
dépistage du cancer du sein des provinces
et des territoires. Les taux d’incidence sont
demeurés stables au fil du temps chez les
femmes les plus jeunes, alors qu’ils
diminuaient au sein du groupe le plus
agé. Au cours des dix dernieres années
d’observation, les TINA du cancer du sein
ont chuté de facon significative, soit de
0,7 % par année (figure 3.2). La compa-
raison interrégionale réalisée montre que
les taux d’incidence du cancer du sein
chez les femmes sont assez constants a
I’échelle du pays (figure 4.10.1).

En prolongeant la tendance actuelle sur
10 ans, il est possible de prédire que les
taux demeureront relativement stables au
Canada (figure 4.10.1). On prévoit que
les TINA augmenteront légérement en
Colombie-Britannique et en Ontario et qu’ils
diminueront légerement dans d’autres
régions. Les taux régionaux de cancer
féminin du sein, en général similaires,
devraient se maintenir.

La comparaison par groupe d’age montre
que la principale tendance quant a I’inci-
dence du cancer au Canada dans chacun
des groupes d’age devrait demeurer stable
(figure 4.10.2). Entre 2003-2007 et 2028-
2032, les TINA du cancer du sein devrai-
ent demeurer stables et ils devraient se
situer a 98,7 pour 100 000 d’ici la fin de
la derniére période (tableau 4.10.2). Sur
I’ensemble de la période, on prévoit que le
nombre annuel de nouveaux cas augmen-
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TABLEAU 4.9.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
mélanome, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 350 55 35 10 10 155 50 10 15 0 5 0
45-54 420 60 50 15 15 180 55 15 20 5 5 0
55-64 510 90 50 15 15 230 65 15 25 5 10 0
65-74 515 80 50 15 15 240 70 15 25 5 5 0
75-84 400 65 30 10 10 200 45 10 15 5 5 0
85+ 120 25 10 5 5 55 15 0 5 0 0 0
Total 2320 375 225 65 70 1070 300 65 105 15 35 5
2008-2012 <45 335 55 35 10 5 160 45 10 10 0 5 0
45-54 435 65 45 10 15 195 60 10 20 5 5 0
55-64 640 110 65 20 20 295 70 20 30 5 10 0
65-74 645 110 55 15 15 295 85 20 30 5 10 0
75-84 525 85 45 15 10 265 60 15 20 5 10 0
85+ 200 35 15 5 5 95 20 5 10 0 5 0
Total 2785 460 260 75 75 1305 335 80 120 20 45 5
2013-2017 <45 330 50 35 5 5 170 40 10 10 5 5 0
45-54 410 65 40 10 10 185 50 10 20 5 10 0
55-64 710 120 75 20 20 330 75 20 30 5 10 0
65-74 850 150 75 20 25 395 95 30 40 5 15 0
75-84 630 105 50 15 15 315 70 15 25 5 15 0
85+ 290 50 25 5 10 145 35 5 10 5 5 0
Total 3215 540 295 80 80 1540 365 90 135 25 55 5
20182022 <45 325 50 30 10 5 170 40 10 10 5 5 0
45-54 360 60 35 10 5 170 40 10 15 5 10 0
55-64 725 115 75 15 20 350 80 20 30 5 10 0
65-74 1010 185 90 25 25 475 100 30 45 10 15 0
75-84 785 135 65 20 15 390 85 25 35 5 15 0
85+ 370 60 35 10 10 185 40 10 10 5 5 0
Total 3570 605 330 85 85 1735 390 100 145 25 60 5
2023-2027 <45 315 55 30 10 5 165 40 10 10 5 5 0
45-54 325 50 30 5 5 160 40 10 15 5 15 0
55-64 650 115 70 15 15 315 65 15 30 5 10 0
65-74 1085 185 105 25 25 520 110 30 50 5 10 0
75-84 1015 175 90 20 25 510 100 30 40 5 15 0
85+ 445 80 35 10 10 220 50 10 15 5 5 0
Total 3835 660 365 90 90 1885 415 105 160 25 55 5
2028-2032 <45 300 60 30 10 5 150 40 10 10 5 5 0
45-54 320 45 30 10 5 170 40 10 10 5 15 0
55-64 565 100 60 10 10 285 55 10 25 0 10 0
65-74 1100 185 110 20 30 540 120 30 50 5 5 0
75-84 1210 210 115 30 30 605 110 35 50 5 15 0
85+ 570 100 55 10 15 275 65 20 20 5 5 0
Total 4 065 700 400 90 90 2 025 430 110 170 25 55 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.9.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
mélanome, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 < 45 530 85 65 10 10 245 65 15 20 5 10 0
4554 430 65 55 15 10 195 50 15 20 0 10 0
55-64 370 60 30 10 10 160 55 10 25 5 5 0
65-74 315 45 25 5 10 150 45 10 15 0 5 0
75-84 285 40 20 10 10 140 35 10 15 0 5 0
85+ 125 20 10 5 5 60 10 5 5 0 0 0
Total 2 055 320 210 55 55 950 260 60 100 15 30 5
2008-2012 < 45 530 85 55 10 10 255 60 15 20 0 10 0
45-54 460 75 55 10 10 210 50 15 20 0 10 0
55-64 490 85 40 10 10 220 60 15 25 0 10 0
65-74 385 60 30 10 10 180 50 15 20 5 10 0
75-84 335 50 25 10 10 165 40 10 15 0 5 0
85+ 185 30 15 5 5 90 15 5 5 0 0 0
Total 2390 385 225 55 55 1115 270 70 110 15 40 0
20132017 <45 550 90 50 10 15 270 60 15 20 5 10 0
45.54 450 75 50 10 5 210 45 10 20 0 5 0
55-64 550 95 45 15 15 240 60 20 30 0 10 0
65-74 530 85 40 10 10 245 60 20 30 5 10 0
75-84 380 60 30 10 10 190 40 10 20 5 5 0
85+ 235 40 20 5 10 115 20 5 10 0 5 0
Total 2 700 445 235 55 60 1270 285 80 125 15 45 5
20182022 <45 555 95 40 10 15 285 60 15 20 5 10 0
45-54 430 75 45 5 5 200 40 10 15 0 5 0
55-64 585 95 50 10 10 260 55 20 30 0 10 0
65-74 670 110 50 15 15 300 70 25 35 5 10 0
75-84 465 75 35 10 10 225 50 15 25 5 10 0
85+ 280 45 25 5 10 135 20 5 10 0 0 0
Total 2 980 495 245 60 60 1 405 295 85 135 15 50 5
2023-2027 <45 550 100 35 10 15 295 60 10 20 5 15 0
45-54 425 70 45 5 5 195 40 10 15 0 5 0
55-64 560 95 45 10 10 255 50 15 25 0 5 0
65-74 735 115 55 15 15 320 70 25 40 5 10 0
75-84 635 100 50 10 10 295 60 20 35 5 10 0
85+ 320 50 30 5 10 155 25 10 10 5 5 0
Total 3225 530 265 65 60 1515 305 95 150 15 45 5
2028-2032 <45 520 100 25 10 15 285 60 10 20 5 15 0
45-54 455 75 45 10 5 215 40 10 15 0 5 0
55-64 530 90 45 5 10 240 45 15 25 0 5 0
65-74 775 115 65 15 15 340 70 30 40 5 10 0
75-84 790 125 65 15 10 360 70 20 45 5 10 0
85+ 400 65 35 10 10 185 30 10 15 5 5 0
Total 3 465 570 275 70 65 1625 315 100 165 15 45 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.9.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
mélanome, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
2003-2007 <45 3,4 43 3,2 3,2 2,5 3,9 2,0 3,9 56 4,5 3,4 0,6
45-54 17,0 18,9 18,9 18,9 16,0 19,6 9,4 21,8 26,7 33,0 12,4 18,1
55-64 29,7 37,2 32,0 26,2 27,4 360 152 30,0 42,0 35,0 26,3 14,7
6574 48,2 52,8 53,8 M3 40,0 59,1 25,5 61,8 69,0 74,4 37,1 21,9
75-84 64,1 72,9 59,6 40,2 33,7 842 306 79,6 82,9 102,3 72,6 28,8
85+ 79,8 93,5 77,3 53,2 80,7 99,8 44,1 58,3 78,3 159,4 53,6 0,0
Total 13,1 15,4 13,6 11,3 10,6 16,0 7,0 15,3 18,9 20,0 11,6 6,1
20082012 <45 34 41 2,9 2,8 1,9 4,2 1,9 4,2 46 6,1 2,9 16
45-54 16,0 18,0 15,6 15,1 14,0 18,3 9,4 18,9 25,8 29,8 14,7 7,6
55-64 31,1 38,8 32,4 30,4 25,8 384 134 35,9 43,6 52,5 32,2 14,8
65-74 52,2 63,2 52,1 44,0 40,5 63,8 263 67,5 78,0 74,8 45,4 24,9
75-84 74,9 81,6 73,5 59,0 48,8 98,1 35,4 82,2 95,8 118,8 86,4 35,6
85+ 94,3 109,2 88,0 64,4 73,0 1163 479 1014 119,9 259,7 125,5 44,9
Total 13,9 16,4 13,6 11,9 10,3 17,2 7,0 16,6 19,7 23,9 13,8 6,6
2013-2017 < 45 3,2 3,8 2,5 2,6 18 4,2 1,8 44 4,6 8,9 2,9 1,5
45.54 15,0 18,3 14,0 14,6 10,8 16,8 8,1 17,4 24,7 27,5 25,2 7,2
55-64 30,1 36,4 30,6 28,7 22,1 374 13 35,5 41,9 53,3 27,8 14,3
65-74 54,4 67,2 53,5 47,7 43,1 67,9 24,5 67,8 78,0 77,8 44,7 25,9
75-84 81,5 90,6 76,4 66,0 51,6 1068 37,8 93,4 107,2 105,2 104,4 38,8
85+ 108,4 126,6 99,5 67,8 78,4 1356 552  116,7 133,0 295,0 137,4 51,6
Total 14,2 16,8 13,3 12,2 9,9 17,8 6,8 17,1 20,0 25,8 15,3 6,7
2018-2022 <45 3,0 3,6 24 2,8 1,8 4,0 1,7 4,7 44 11,5 2,9 1,4
45.54 14,2 17,3 12,0 13,1 7,6 16,8 7,6 16,1 22,8 28,9 35,1 6,7
55-64 27,8 32,7 27,7 22,1 20,2 345 12,9 31,1 41,1 36,6 20,5 13,2
65-74 53,3 66,7 51,1 493 41,7 669 224 63,3 78,5 85,4 39,0 25,4
75-84 84,8 98,1 80,3 66,9 54,2 110,1 380  101,8 113,8 97,6 102,3 40,4
85+ 116,8 125,4 118,0 90,1 80,2 1476 57,8 1403 137,9 212,4 156,5 55,6
Total 13,9 16,5 12,9 11,9 9,4 17,5 6,6 17,0 19,9 25,7 15,4 6,6
2023-2027 <45 2,8 3,5 24 2,9 1,7 3,7 1,6 4,8 44 13,0 2,9 1,3
4554 12,9 14,2 9,9 10,9 6,8 16,2 7,3 15,7 22,2 33,5 41,1 6,1
55-64 25,1 31,2 25,4 19,5 16,7 302 113 27,1 40,6 25,6 24,4 11,9
65-74 49,6 59,6 48,5 43,1 36,7 62,5 21,8 59,4 74,3 60,8 23,9 23,6
75-84 84,5 98,9 82,1 68,1 58,0 11,6 351 94,2 113,2 79,7 77,4 40,2
85+ 120,6 139,8 111,5 82,8 86,9 1504 612 1439 159,2 173,6 137,1 57,4
Total 13,1 15,7 12,3 11,1 8,8 16,7 6,2 16,2 19,7 23,6 14,3 6,3
2028-2032 <45 2,7 3,7 24 3,0 1,7 33 1,6 4,9 4,5 14,7 2,9 1,3
45-54 11,8 11,6 9,1 11,4 6,7 16,1 6,3 16,2 20,6 38,8 47,9 5,6
55-64 23,2 29,0 22,3 17,5 11,8 293 103 24,6 36,6 21,5 28,9 11,0
6574 45,1 53,0 44,5 32,8 34,2 562 21,4 51,4 74,6 39,0 14,8 21,5
75-84 81,2 95,6 79,2 68,3 56,2 107,1 32,1 88,6 113,6 76,2 59,6 38,6
85+ 121,7 141,8 126,9 86,1 89,0 1506 589 1553 157,7 149,2 117,9 57,9
Total 12,4 14,8 11,7 10,4 8,2 15,7 59 15,5 19,2 23,1 14,0 59

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.9.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
mélanome, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 5,3 6,4 6,1 36 3,6 6,2 3,0 6,1 7,5 7,4 4.6 3,0
45-54 17,4 19,9 22,2 18,9 13,5 20,6 8,0 21,9 23,9 19,4 19,7 11,5
55-64 20,6 24,7 20,2 16,4 15,6 242 115 22,0 40,6 39,9 19,3 17,7
6574 26,4 29,7 25,2 18,2 20,6 325 154 34,8 39,7 45,4 213 0,0
75-84 326 35,4 32,8 30,8 24,5 #4153 38,9 57,7 63,0 25,8 0,0
85+ 37,1 42,4 44,5 28,1 43,7 478 153 35,6 39,9 64,3 27,4 0,0
Total 10,7 12,4 1,7 8,5 8,0 12,8 57 12,6 16,5 16,7 9,6 4,9
2008-2012 <45 5,4 6,6 5,1 3,7 36 6,5 2,9 6,3 7,3 6,5 56 2,5
45-54 17,1 20,2 20,1 14,2 10,6 19,8 7.6 21,6 26,7 18,3 18,8 7.8
55-64 22,9 28,5 21,3 18,5 15,6 272 108 28,1 39,6 24,3 234 10,5
6574 28,5 31,9 25,0 21,3 19,0 349 147 38,9 46,2 53,0 34,5 13,0
75-84 36,9 418 36,6 26,0 253 470 168 39,1 62,0 53,6 35,9 16,8
85+ 42,3 51,5 45,4 32,3 35,7 549 143 47,2 51,3 63,9 36,3 19,3
Total 11,3 13,4 11,0 8,4 7,6 13,6 5,5 13,6 17,2 14,7 11,9 5,1
2013-2017 < 45 5,4 6,6 43 3,7 3,6 6,7 2,7 6,4 7.4 6,8 7,6 2,5
45-54 17,1 20,8 18,0 1,7 8,1 19,9 7,5 21,3 25,6 1,7 15,1 7,8
55-64 22,6 28,2 19,4 18,9 15,7 26,0 98 30,3 38,7 18,2 234 10,3
6574 31,4 36,5 26,2 21,5 17,9 380 145 438 53,1 40,3 36,4 14,3
75-84 39,6 44,7 36,8 26,6 24,3 504 169 42,2 64,4 70,4 40,8 18,1
85+ 46,3 55,9 50,8 33,9 40,3 585 14,7 56,0 60,7 86,1 45, 21,1
Total 11,6 13,9 10,2 8,2 7,2 14,0 53 14,4 17,8 13,7 13,3 5,3
20182022 < 45 5,2 6,5 3,4 3,9 3,6 6,7 2,6 6,4 7,5 7,0 9,4 2,4
45-54 17,4 214 16,7 93 7,6 20,0 7,5 21,2 25,0 10,3 13,3 8,0
55-64 22,0 26,3 19,3 16,4 14,0 25,0 9,1 31,6 37,1 20,2 19,9 10,1
65-74 32,7 37,6 26,7 25,2 18,6 387 14,1 45,7 56,2 29,3 33,0 14,9
75-84 41,4 47,6 35,4 28,7 21,1 51,8 16,7 453 70,5 75,8 46,4 18,9
85+ 49,5 59,7 52,6 30,7 43,7 633 158 51,9 62,6 54,3 32,4 226
Total 11,6 13,9 94 8,2 7,0 14,0 5,1 14,7 18,1 12,9 13,9 53
2023-2027 <45 5,0 6,5 26 3,9 3,7 6,6 2,6 6,1 7,5 6,7 10,5 2,3
45-54 16,9 18,7 17,0 10,6 7,0 18,9 7,1 21,4 25,5 14,8 14,4 7,7
55-64 21,5 253 17,9 14,2 11,0 24,1 9,2 30,0 35,5 15,6 12,9 9,8
6574 31,5 35,2 25,3 26,2 18,8 359 13,1 47,8 54,7 23,5 26,7 14,4
75-84 44,5 51,1 38,8 29,9 20,1 547 169 49,0 79,9 62,9 39,1 20,3
85+ 51,5 59,2 53,5 35,5 39,2 645 156 59,5 65,1 114,5 38,3 23,5
Total 11,4 13,5 8,8 8,3 6,7 13,7 5,0 14,8 18,3 12,6 13,5 5,2
2028-2032 <45 4,7 6,2 2,0 38 3,7 6,2 2,6 6,3 7,6 6,5 11,6 2,1
45-54 17,0 18,8 14,9 12,5 7,0 19,9 6,9 19,9 26,0 16,1 16,3 7,7
55-64 21,6 253 16,7 11,5 10,0 23,7 9,3 29,3 34,7 12,7 9,2 9,8
6574 30,4 31,8 25,5 23,4 16,5 339 124 48,2 52,6 26,8 20,3 13,9
75-84 453 50,7 39,0 35,7 21,1 541 16,6 50,2 83,3 47,3 32,4 20,7
85+ 52,8 62,9 50,8 37,6 34,2 649 157 58,9 73,5 90,1 36,5 24,1
Total 11,2 13,1 8,1 8,2 6,4 13,4 4,9 14,7 18,3 11,8 13,5 5,1

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.9.1

Taux d’incidence normalisés selon I'dge

(TINA) par région, mélanome, 1983-2032
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tera de 55 %, passant de 20 110 a 31 255
nouveaux cas.

Observations

L’incidence du cancer du sein au Canada a
connu une hausse constante au cours des
années 1980 et 1990 et elle a diminué
depuis. La hausse la plus marquée, qui a eu
lieu jusqu’au début des années 1990, peut
étre attribuable aux programmes provin-
ciaux organisés de dépistage du cancer du
sein qui ont commencé a étre instaurés et a
une participation accrue au dépistage du
cancer du sein. Une autre hausse de
I'incidence, transitoire cette fois-ci, a été
observée en raison de la détection de cas de

Vol 35, supplément 1, printemps 2015

cancers non diagnostiqués dans un bassin
de prévalence'. Le dépistage peut étre a
I’origine de la baisse plus récente observée
en raison de I’épuisement des cas préva-
lents non diagnostiqués. En 2008, 72 % des
Canadiennes de 50 a 69 ans ont déclaré
avoir subi une mammographie de dépistage
au cours des deux années précédentes, ce
qui constitue une augmentation par rapport
au taux de 1990, qui s’établissait a 40 % 2.
La hausse s’est produite de 1990 a 2000-
2001, et les taux d’utilisation de la mammo-
graphie se sont stabilisés depuis.

En 2011, le Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs a recom-

mandé le dépistage du cancer du sein chez
les femmes de 40 a 74 présentant un
risque moyen de cancer du sein'®®. 1
recommande aux femmes de 50 a 74 ans
de subir une mammographie de dépistage
tous les deux ou trois ans (alors qu’elle
était auparavant recommandée tous les
ans ou aux deux ans), et aux femmes de
40 a 49 ans de ne pas subir de mammo-
graphie de dépistage systématique. Le
Groupe d’étude indique qu’il existe des
lacunes au chapitre des connaissances sur
les bénéfices et les effets néfastes de la
mammographie de dépistage pour les
femmes de moins de 40 ans et de plus de
74 ans. En 2013, I’Association canadienne
des radiologistes (ACR) a publié de nou-
velles lignes directrices de pratique, les-
quelles different des recommandations
formulées par le Groupe d’étude'®*.
L’ACR recommande un dépistage annuel
chez les femmes de 40 a 49 ans et annuel
ou bisannuel chez les femmes de 50 a 74
ans',

Certains des cancers du sein détectés au
dépistage sont indolents et n’auraient sans
doute pas été cliniquement apparents : on
parle alors de surdiagnostic. D’autres
études ont révélé que dans des cohortes
de femmes ayant subi un dépistage du
cancer du sein, une hausse de I'incidence
du cancer a un stade précoce était obser-
vée sans diminution subséquente de
I'incidence des tumeurs a un stade avancé,
ce qui indique manifestement un surdiag-
nostic de la maladie'®. Miller et ses
collaborateurs'® ont affirmé que 22 %
des cancers du sein détectés au dépistage
avaient été surdiagnostiqués, dans le
cadre de Iétude canadienne la plus
récente ou des femmes de 40 a 59 ans
ont été suivies sur une période allant
jusqu’a 25 ans. L’ampleur du surdiagnos-
tic pourrait étre sous-estimée, puisque le
carcinome canalaire in situ n’était pas pris
en compte dans I’étude. Miller et ses
collaborateurs'*® ont aussi observé que
la mammographie ne permet pas de
réduire la mortalité par cancer du sein.
Le dépistage permet de détecter de petites
cellules cancéreuses, mais il en résulte des
expositions aux rayons X, des résultats
faussement positifs, des complications
découlant de I’établissement d’un diag-
nostic supplémentaire du cancer du sein
(comme la biopsie) et le traitement d’un
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FIGURE 4.9.2

Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le mélanome, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.10.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
sein, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L TC
2003-2007 <45 2 360 310 240 55 70 975 555 45 65 10 30 5
45-54 4540 575 435 125 155 1745 1175 105 130 20 70 10
55-64 4950 620 400 140 180 1865 1360 125 150 25 85 10
65-74 4 005 500 345 135 135 1555 1015 95 135 20 60 5
75-84 3 060 395 255 105 125 1155 765 85 115 15 40 5
85+ 1195 155 95 55 60 410 310 35 55 5 15 0
Total 20 110 2 555 1770 615 730 7705 5175 490 645 90 300 40
2008-2012 <45 2135 285 225 45 70 935 445 40 50 5 25 5
45-54 4 805 635 475 125 150 1910 1160 110 145 20 65 15
55-64 5 850 750 495 165 210 2175 1575 150 180 30 95 15
65-74 4735 600 400 145 155 1805 1255 115 155 25 85 5
75-84 3050 375 260 105 110 1170 785 80 110 15 45 5
85+ 1360 180 110 60 60 505 335 45 55 5 15 0
Total 21 930 2825 1970 645 755 8500 5 550 535 695 100 325 45
2013-2017 < 45 2210 290 235 55 75 970 445 40 50 5 20 5
45-54 4720 665 475 100 145 1965 1055 95 135 20 60 15
55-64 6 405 830 580 190 225 2405 1 665 155 190 35 105 15
65-74 5945 780 500 165 190 2245 1580 155 195 30 110 10
75-84 3 265 400 295 110 110 1250 845 85 115 20 55 5
85+ 1555 195 135 60 60 580 400 45 65 10 15 0
Total 24 100 3160 2220 685 805 9415 5985 585 750 115 370 55
2018-2022 <45 2 490 325 255 65 85 1085 485 35 50 5 20 5
45-54 4350 635 455 85 145 1915 880 90 115 15 50 15
55-64 6 950 945 645 195 225 2695 1720 170 210 35 105 20
65-74 6 935 930 615 200 220 2605 1 805 180 225 40 135 15
75-84 3 965 500 365 125 130 1490 1050 105 140 25 80 5
85+ 1680 210 150 60 65 630 440 50 65 10 20 0
Total 26 375 3 545 2 480 730 865 10420 6 390 630 805 130 410 60
2023-2027 <45 2 855 375 265 70 90 1245 525 35 50 5 20 10
45-54 4 425 645 480 105 155 1955 875 85 110 15 40 10
55-64 6 855 995 650 160 220 2800 1580 150 200 30 95 20
65-74 7 680 1050 725 230 240 2935 1935 190 245 45 150 20
75-84 5075 665 465 145 160 1895 1350 150 180 30 110 10
85+ 1945 235 185 70 65 730 520 55 75 15 30 0
Total 28 835 3970 2770 780 935 11565 6 785 670 865 145 445 70
2028-2032 <45 3090 390 265 65 95 1295 525 35 50 5 15 10
45-54 4990 745 525 125 175 2240 975 80 115 15 40 15
55-64 6 385 965 625 140 220 2755 1340 135 170 25 80 15
65-74 8 385 1200 810 240 240 3310 2015 205 270 50 150 20
75-84 5970 795 575 175 190 2230 1565 170 210 40 135 15
85+ 2435 310 230 80 80 900 670 75 90 20 40 5
Total 31 255 4 405 3035 825 1000 12730 7 095 700 910 155 470 75

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.10.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du sein, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.-N.-L. TC
20032007 < 45 21,8 21,7 213 18,2 19,3 22,7 22,3 18,3 20,3 17,5 16,3 16,2
45-54 182,2 171,0 177,1 170,1 182,4 185,7 191,2 170,4 171,6 161,1 156,4 170,1
55-64 278,7 256,0 264,2 284,8 296,0 279,9 295,2 275,0 256,4 286,0 256,4 294,1
65-74 338,4 318,0 357,9 363,6 328,9 341,4 336,4 321,2 361,2 357,6 316,7 318,1
75-84 352,7 340,5 377,4 344,7 365,6 342,8 354,6 391,0 419,8 406,1 329,8 426,8
85+ 348,0 322,9 347,3 341,8 374,2 327,6 379,7 387,7 424,7 353,9 246,9 579,2
Total 97,9 92,7 98,0 96,1 97,8 98,7 100,9 94,5 98,5 96,6 86,1 97,7
20082012 < 45 20,9 20,6 19,8 17,4 20,7 22,8 19,8 17,6 18,7 14,4 14,5 21,1
45.54 177,2 174,2 171,5 159,7 161,7 181,4 180,7 172,0 181,3 167,0 151,7 178,5
55-64 273,1 250,3 252,4 274,8 286,8 270,6 296,4 276,1 263,6 280,3 242,9 275,0
65-74 349,8 324,0 360,1 367,5 342,3 350,5 359,9 335,1 358,8 395,8 354,2 352,2
75-84 337,5 3134 358,2 358,9 340,6 3334 342,0 371,0 391,9 418,6 335,8 339,8
85+ 312,7 295,6 323,0 343,7 311,7 307,1 318,5 391,9 386,3 295,0 2333 314,9
Total 96,2 90,9 94,5 94,3 95,1 97,6 98,7 94,6 97,6 97,0 85,9 9,8
20132017 <45 21,4 20,4 19,8 19,9 21,2 23,4 19,7 18,7 18,5 14,1 13,3 21,6
45.54 176,9 182,7 172,2 138,6 164,2 184,0 175,2 161,3 180,8 157,6 144,0 178,1
55-64 262,7 2432 242,6 269,6 274,3 260,0 283,7 261,6 256,6 300,8 246,7 264,5
65-74 351,8 330,9 3453 361,6 337,3 350,8 369,8 360,1 354,6 376,3 361,3 354,2
75-84 342,3 310,4 370,7 381,2 3436 336,1 352,0 369,8 396,7 4557 385,0 344,6
85+ 304,9 276,9 315,9 339,8 289,0 298,2 317,7 378,1 4153 350,8 254,9 307,0
Total 95,8 91,2 93,1 93,7 9,3 97,4 98,0 94,5 97,0 98,2 87,0 96,5
20182022 <45 22,8 213 19,9 21,9 22,7 24,7 20,2 16,9 18,6 14,0 13,1 23,0
45.54 174,5 180,8 169,8 134,9 170,9 188,0 165,3 166,3 174,2 147,3 131,2 175,7
55-64 262,3 254,9 242,2 261,9 255,7 260,3 280,5 269,8 265,1 298,1 243,7 264,1
65-74 340,2 320,4 329,2 350,1 328,0 336,8 365,6 342,4 345,9 384,4 364,1 342,6
75-84 354,4 324,1 383,2 390,8 352,9 346,3 371,0 382,6 400,2 494,1 4373 356,8
85+ 297,7 268,2 305,6 335,7 295,8 291,9 313,2 390,4 384,8 365,1 279,0 299,8
Total 96,1 92,3 92,1 93,5 94,1 98,1 97,3 93,9 9,3 98,8 87,5 9,7
20232027 <45 24,8 22,7 19,7 21,9 22,6 26,4 21,4 16,9 18,6 13,9 12,9 24,9
45-54 175,7 179,1 172,3 158,6 179,8 191,4 161,7 168,8 174,5 146,4 1233 176,9
55-64 263,2 269,5 246,1 231,6 260,3 266,5 2754 254,9 266,9 286,3 235,7 265,0
65-74 330,3 316,2 319,1 346,9 314,0 329,7 352,4 331,3 340,2 410,9 372,1 3326
75-84 356,9 331,8 368,2 386,1 347,4 349,5 382,9 410,4 398,2 463,5 446,8 359,3
85+ 310,7 271,7 332,7 373,3 298,3 303,9 333,9 381,0 413,5 412,9 336,3 312,8
Total 97,2 94,4 91,7 93,4 94,3 99,9 97,1 93,0 96,3 98,8 87,3 97,8
20282032 < 45 26,0 22,6 19,6 21,8 22,5 26,2 213 16,9 18,5 13,8 12,8 26,2
45-54 186,1 191,0 173,8 172,9 191,4 207,0 169,5 156,1 175,6 145,6 122,4 187,3
55-64 260,5 268,6 2436 224,6 271,2 273,9 261,6 260,4 258,0 270,9 218,2 262,3
65-74 331,4 333,6 322,2 335,2 294,6 331,7 352,2 338,8 352,7 410,0 369,9 3336
75-84 344,9 321,0 354,1 373,3 339,9 336,1 378,7 384,7 387,7 492,5 455,1 347,3
85+ 3218 290,7 336,6 366,8 311,3 314,5 352,0 407,9 402,7 4433 376,6 324,0
Total 98,7 96,5 91,3 93,0 94,9 101,8 96,7 92,0 96,0 98,6 86,2 99,3

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.10.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer du sein chez la femme,
1983-2032
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cancer du sein qui n’aurait pas eu de
répercussion sur la vie de la femme. La
mammographie de dépistage chez les
femmes présentant un risque moyen doit
étre envisagée apres discussion de celles-ci
avec leur médecin pour en mesurer les
bénéfices et les risques.

La tendance relative aux taux d’incidence
du cancer du sein est vraisemblablement
liée aux changements de facteurs hormo-
naux. En effet, des études révelent qu'une
apparition précoce des regles, une méno-
pause tardive, une premiere grossesse a
terme tardive et le fait de ne jamais avoir

FIGURE 4.10.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer du sein chez la femme, par groupe
d’age, Canada, 1983-2032
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mené de grossesse a terme sont liés a un
risque accru de développer un cancer du
sein'¥’. On attribue des effets protecteurs
a l’allaitement et a un nombre plus élevé
de naissances'*’. La baisse & long terme
des taux de fertilité au Canada aurait d
entrainer une hausse des taux de cancer
du sein, mais les taux de fertilité se sont
stabilisés'*®14° Les contraceptifs oraux et
I’hormonothérapie substitutive augmen-
tent I’incidence du cancer du sein'471%%-151,
Apres la publication d’un rapport d’essai de
la Women’s Health Initiative datant de
2002 portant sur les risques accrus de
cancer du sein associés a ’hormonothé-
rapie substitutive, le recours a cette thé-
rapie a connu une forte baisse au Canada et
ailleurs, ce qui semble avoir contribué a
réduire temporairement les taux d’inci-
dence du cancer du sein'®*'*3. L’obésité
augmente le risque de cancer du sein chez
les femmes ménopausées, mais peut avoir
un effet protecteur chez les femmes non
ménopausées®™*’. La densité mammaire
est fortement, et de maniere indépendante,
associée au risque de cancer du sein. Le
risque est environ 4 fois plus grand pour la
densité la plus élevée (> 75 %) que pour
la plus faible (< 10 %)'*. La densité
mammaire est principalement influencée
par des facteurs génétiques et elle est
inversement associée a 1’age, au statut
ménopausique et a la parité***!°¢. De plus,
la densité mammaire complique le dépi-
stage du cancer par mammographie et
augmente le risque de détection d’une
tumeur a un stade avancé au moment du
diagnostic'*”1*8. Le CIRC a classé le travail
par postes entrainant la perturbation du
rythme circadien dans la catégorie des
cancérogenes probables chez I’humain
pour le cancer du sein®’.

Environ 27 % des cas de cancer du sein
diagnostiqués au Royaume-Uni (R.-U.) en
2010 sont attribuables a des facteurs
environnementaux et liés au mode de
vie, facteurs modifiables pour la plu-
part'*®. Une analyse systématique de 48
études a révélé une diminution modeste
(de 15 a 20 %) du risque chez les femmes
physiquement actives, diminution qui est
plus marquée chez les femmes ménopau-
sées (de 20 a 80 %)'°. L’analyse a
également rapporté une baisse de 6 % du
risque de cancer du sein pour chaque
heure supplémentaire consacrée a l’acti-
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vité physique par semaine. Dans le con-
texte canadien, la pratique d’une activité
physique de faible intensité n’a pas permis
de réduire le risque de cancer du sein'®!. Il
existe un lien causal entre la fréquence du
cancer du sein et la consommation
d’alcool*”"'%?, Selon le CIRC, il existe peu
de données prouvant que le tabagisme
cause le cancer du sein'®®. Toutefois, bon
nombre de données probantes semblent
indiquer le rdle causal possible d’un
tabagisme actif et d’une initiation tabagi-
que précoce'®*1%°. L’association entre le
tabagisme passif et le cancer du sein fait
toujours 1’objet de nombreux débats, alors
que des données laissent penser que le
risque de cancer du sein avant la méno-
pause est élevé!*”1°° Les rayons X et les
rayons gamma sont associés a un risque
accru de cancer du sein®’. Le risque
excédentaire est plus élevé chez les
femmes qui y ont été exposées plut tot
dans la vie'®'. Les changements sur le
plan des facteurs modifiables peuvent
aussi influer sur la tendance associée au
cancer du sein.

11. Cancer du col de I'utérus

Le cancer du col de I'utérus représentait
au cours de la période 2003-2007 0,9 % de
tous les nouveaux cas de cancer au
Canada et 1,8 % de ceux décelés chez les
femmes, pour une moyenne de 1 345
nouveaux cas par année (tableau 4.11.1).
Une femme sur 145 est susceptible de
développer cette maladie au cours de sa
vie, et 1 femme sur 443 risque de mourir
de ce cancer!. Entre 1998 et 2007, les
TINA du cancer du col de I'utérus ont
connu une baisse significative, de ’ordre
de 1,4 % par année (figure 3.2). Le taux
de survie relative a cing ans lié au cancer
du col de I'utérus s’établissait a 74 % en
2006-2008".

La tendance relative aux taux de cancer du
col de I'utérus selon I’age differe de celles
de la plupart des autres cancers. Le taux
d’incidence chez les femmes de 45 ans et
plus était presque le double de celui des
femmes plus jeunes en 2003-2007 (tableau
4.11.2). Toutefois, le nombre de cas
chutait de facon significative avec l’age
(tableau 4.11.1). Les taux d’incidence
observés diminuaient dans tous les
groupes d’age pour atteindre a peu pres

les mémes valeurs dans les groupes d’age
de 45 ans et plus (figure 4.11.2). Selon les
prédictions, les taux d’incidence dimin-
ueront avec le temps pour ensuite se
stabiliser pour tous les groupes d’age. On
prévoit que les taux diminueront avec
I’age dans toutes les périodes chez les
femmes de 45 ans et plus (figure 4.11.2).
Les femmes de 85 ans et plus verront leurs
taux diminuer pour atteindre ceux des
groupes les plus jeunes.

Dans toutes les régions, les taux d’incidence
ont diminué avec le temps pour atteindre
des niveaux semblables (figure 4.11.1).
Selon les projections, la Colombie-
Britannique continuera d’afficher les taux
les plus faibles, tandis que les Prairies
afficheront la plus forte incidence apres la
période 2008-2012.

De 2003-2007 a 2028-2032, les TINA du
cancer du col de l'utérus au Canada
devraient chuter de 20 %, passant de 7,6
a 6,1 pour 100 000 (tableau 4.11.2). Par
contre, compte tenu des prévisions de
croissance et de vieillissement de la
population canadienne, le nombre annuel
de nouveaux cas devrait augmenter de
7 %, passant de 1 345 a 1435 (tableau
4.11.1).

Observations

Le résumé de 2013 du CIRC conclut qu’il y
a suffisamment de données probantes
étayant la cancérogénicité pour I’humain
des types de VPH 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58 et 59 infectant le col
utérin?’. Pratiquement tous les cancers
du col de l'utérus sont attribuables au
VPH!®®. Les VPH de types 16 et 18 causent
environ 70 % de tous les cancers du col de
I'utérus'®”-'°%, La prévalence globale du
VPH était estimée a 16,8 % chez les
femmes de la Colombie-Britannique, tan-
dis que la prévalence des types de VPH a
risque élevé s’établissait a 13,9 %'%.
Etant donné qu’un grand nombre d’infec-
tions se résolvent spontanément, la pré-
valence instantanée sous-estime tres
probablement I’incidence cumulative. Les
femmes immunodéprimées en raison
d’une infection par le virus de 'immuno-
déficience humaine (VIH) ou d’une greffe
d’organe courent également un risque plus
élevé'’®. Fumer la cigarette conduit en
général a un risque deux fois plus élevé de
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développer la maladie, avec des tendances
dose-réponse liées a la fréquence et a
lintensité du tabagisme®. En 2010,
environ 7 % des cas de cancer du col de
I'utérus étaient attribuables au tabagisme
au R.-U.'7%,

Le taux d’incidence du cancer du col de
I'utérus a chuté de fagon significative grace
au dépistage par le test de Papanicolaou
(test Pap) au sein de la population générale,
test favorisant une détection et un traite-
ment précoces des lésions précancéreuses.
D’apres le rapport Annual Report to the
Nation on the Status of Cancer’® de 2013, la
prévalence du test Pap est associée négati-
vement aux taux d’incidence du cancer du
col de l'utérus aux Etats-Unis, mais positive-
ment aux niveaux de couverture vaccinale.
L’information sur le dépistage du cancer du
col de l'utérus n’a pas été intégrée aux
projections statistiques figurant dans ce
rapport, mais comme le dépistage du cancer
du col de l'utérus est réalisé dans tout le
pays depuis de nombreuses années, ses
répercussions sur les tendances futures
quant a l'incidence du cancer du col de
I'utérus ont été prises en compte dans une
certaine mesure dans I’analyse des taux
d’incidence observés. Les taux de cancer du
col de l'utérus devraient chuter encore plus
rapidement grace aux effets de la vaccina-
tion contre le VPH. En effet, un nouveau
vaccin s’est avéré efficace pour réduire le
risque d’infection par le VPH de types 16 et
18. La diminution attendue des taux d’inci-
dence au sein des cohortes nouvellement
vaccinées repose sur des facteurs d’admis-
sibilité et de couverture, de méme que sur le
pourcentage de cas de cancer évités grace au
vaccin'”2. La vaccination contre le VPH est
principalement recommandée aux filles de
9 a 13 ans, mais également aux jeunes
femmes de 14 a 26 ans car, dans ce groupe
d’age, les femmes peuvent encore en tirer
des bienfaits méme si elles sont déja actives
sexuellement'”*. Les femmes de 20 a 24 ans
seraient incluses dans les cohortes présen-
tant un risque plus faible d’ici 2020 et, d’ici
2030, ces cohortes comprendraient les
femmes de 30 a 34 ans. Si le vaccin permet
de prévenir 70 % de nouveaux cas de cancer
du col de I'utérus'”® et que la couverture de
la population est de 60 %°°, la réduction du
taux d’incidence, tous ages confondus, sera
minime d’ici 2020 mais le taux d’incidence
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TABLEAU 4.11.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du col de I'utérus, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 580 70 75 15 20 230 115 15 25 5 10 0
45-54 305 30 35 10 10 120 70 10 10 0 5 0
55-64 195 25 15 5 10 80 45 5 5 0 5 0
65-74 120 10 10 5 5 50 30 5 5 0 0 0
75-84 110 10 10 5 5 40 30 5 5 0 0 0
85+ 35 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
Total 1345 155 150 40 45 530 300 35 50 10 25 5
2008-2012 <45 520 60 85 15 15 210 95 15 20 5 10 0
45-54 300 30 30 10 10 120 75 5 10 0 5 0
55-64 225 25 20 5 10 90 50 5 5 0 5 0
65-74 130 15 15 5 5 55 30 5 5 0 0 0
75-84 85 10 5 0 5 30 25 5 0 0 0
85+ 40 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0
Total 1295 145 160 40 45 520 285 30 45 5 20 5
2013-2017 <45 505 55 85 20 15 210 85 10 20 5 10 0
45-54 280 30 35 10 10 115 65 5 10 0 5 0
55-64 245 25 25 5 10 100 60 5 10 0 5 0
65-74 150 15 15 5 5 60 35 5 5 0 0 0
75-84 80 10 5 0 5 30 20 5 0 0 0 0
85+ 35 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
Total 1290 140 165 40 40 525 280 30 45 5 20 5
2018-2022 <45 495 50 80 15 15 215 80 10 20 5 10 0
45-54 270 30 35 10 5 115 60 5 10 0 0 0
55-64 260 30 25 10 10 105 65 5 10 0 5 0
65-74 175 20 20 5 5 70 45 5 5 0 0 0
75-84 85 10 10 5 5 30 25 5 0 0 0
85+ 35 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
Total 1320 140 175 45 40 550 280 30 45 5 15 5
2023-2027 <45 500 50 65 15 15 230 75 10 20 5 10 0
45-54 280 30 50 10 5 115 60 5 10 0 5 0
55-64 255 30 30 10 10 105 60 5 10 0 0 0
65-74 210 20 25 5 5 85 55 5 5 0 0 0
75-84 105 10 10 5 5 40 30 5 0 0 0 0
85+ 35 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0
Total 1385 145 180 45 45 580 290 35 50 10 15 5
2028-2032 <45 490 50 65 15 15 230 75 10 20 0 10 0
45-54 290 25 45 10 5 120 55 5 10 0 5 0
55-64 260 30 35 10 5 105 55 5 10 0 0 0
65-74 225 25 25 5 5 90 65 5 5 0 0 0
75-84 130 15 15 5 5 50 40 5 5 0 0 0
85+ 40 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
Total 1435 150 185 50 45 610 300 35 50 10 15 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.11.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du col de I'utérus, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 59 5,4 7,5 6,5 5,5 59 5,0 6,3 9,1 8,1 7,6 4,0
45-54 12,3 9,5 13,3 17,3 12,5 131 11,8 12,8 12,9 11,5 9,7 19,6
55-64 10,8 10,8 10,8 8,7 12,6 11,8 93 7,5 12,3 17,2 11,6 29,3
6574 10,2 6,9 12,9 7.7 12,8 10,5 9,5 14,1 14,0 14,7 11,2 0,0
75-84 12,3 10,2 13,1 9,8 10,1 114 146 19,2 14,1 14,5 11,2 0,0
85+ 10,8 7,5 13,1 8,9 6,2 100 13,7 10,5 11,2 32,2 11,8 96,5
Total 7,6 6,6 9,1 8,1 7,5 7,7 6,8 8,1 10,3 10,1 8,6 8,4
2008-2012 <45 5,4 4,5 7,7 6,6 48 5,4 43 6,4 8,7 7,2 6,8 6,0
45-54 11,3 8,8 11,8 13,3 10,3 11,7 119 8,5 13,7 15,0 9,5 12,6
55-64 10,3 8,8 11,0 11,1 10,9 11,2 94 11,2 10,8 13,7 7,7 11,4
6574 9,5 7,5 11,9 10,5 11,3 10,3 8,9 9,0 9,1 12,6 8,4 10,5
75-84 93 7,1 8,6 7.8 13,7 90 10, 15,6 8,8 12,3 12,8 10,3
85+ 8,7 8,4 10,9 8,1 6,5 77 113 9,7 5,7 11,6 9,3 9,7
Total 6,9 57 8,8 8,0 6,7 7,1 6,2 7,6 9,4 9,2 7,5 7,7
2013-2017 < 45 5,0 3,9 7,0 6,4 4.4 5,2 3,9 59 8,6 6,7 6,7 5,6
45-54 10,8 8,4 12,4 13,7 93 11,0 113 9,2 12,5 14,3 7.9 11,9
55-64 10,0 8,0 10,6 10,7 9,8 10,7 10,2 10,1 10,1 13,3 6,9 11,1
6574 8,7 7,0 10,7 10,2 10,2 9,5 8,4 7,7 6,8 11,6 53 9,7
75-84 8,1 6,1 8,7 8,4 12,5 7,8 8,8 12,6 7,1 10,8 8,5 9,0
85+ 6,7 6,4 7,2 48 59 6,4 8,5 9,1 4,5 8,9 7,0 7,5
Total 6,5 5,0 8,2 7.8 6,1 6,7 57 7,0 8,9 8,6 6,8 7,2
20182022 < 45 4,7 33 6,4 59 4,1 5,0 3,5 5,2 8,2 6,2 6,9 5,2
45-54 11,3 8,8 13,8 15,9 8,7 11,8 113 12,0 14,1 14,9 6,4 12,5
55-64 9,7 7.8 10,3 10,7 9,2 100 10,6 8,8 10,5 12,9 6,0 10,8
6574 8,7 6,6 10,3 9,8 9,6 9,4 8,9 9,8 7,2 11,6 4, 9,7
75-84 7,5 5,7 8,7 11,8 11,7 7,4 8,3 9,8 5,2 10,0 5,5 8,4
85+ 58 4,7 8,2 5,1 5.4 5,3 7,1 6,9 2,9 7,7 8,4 6,4
Total 6,2 4,6 7,9 7,8 5,7 6,6 5,5 6,8 8,8 8,3 6,5 6,9
2023-2027 <45 46 3,1 5,2 57 4,0 5,1 33 5,0 7,8 6,0 6,6 5,1
45-54 11,3 7.9 17,5 16,2 8,4 13 10,8 13,0 17,9 15,0 8,2 12,5
55-64 9,8 8,1 11,3 1,7 8,9 99 106 10,5 10,9 13,0 53 10,9
65-74 9,0 6,5 10,4 9,7 93 94 104 98 7,7 12,0 4,1 10,0
75-84 7.4 58 83 11,4 11,3 7,2 8,4 9,7 4,7 9,9 3,6 8,2
85+ 5,5 5,0 8,4 6,0 5,2 4,9 6,9 6,5 3,0 7.3 46 6,1
Total 6,2 44 7,5 7.8 5,5 6,5 5,4 6,8 9,0 8,2 6,4 6,8
20282032 <45 44 3,0 5,0 56 3,9 5,0 3,2 4,7 7,3 58 6,4 4,9
45-54 10,9 6,6 14,6 15,1 8,1 11,4 9,8 11,8 18,7 14,4 93 12,1
55-64 10,6 8,8 13,0 13,7 8,6 107 109 14,3 12,9 14,0 4.4 11,7
6574 9,0 6,6 10,3 10,3 8,9 90 109 9,0 8,5 11,9 3,6 10,0
75-84 7,7 56 8,2 11,6 11,0 7.4 9,2 12,9 5,4 10,2 3,1 8,5
85+ 5,3 46 8,7 96 5,1 5,0 6,6 4,5 1,9 7,1 33 59
Total 6,1 4,2 7.3 7.9 53 6,5 53 6,9 9,0 8,1 6,2 6,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.11.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancers du col de I'utérus, 1983-2032
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devrait baisser d’environ 7 % d’ici 2030,
passant de 6,1 a 5,5 pour 100 000.

12. Cancer du corps de I'utérus

Le cancer de 'utérus, ou cancer de I’endo-
metre, qui prend principalement naissance
dans le corps de l'utérus, se classe au
quatriéeme rang des cancers les plus répan-
dus chez les Canadiennes, et il constitue
I’affection maligne gynécologique la plus

souvent diagnostiquée. La probabilité de
développer un cancer de I'utérus est de 1
sur 39, et le risque d’en mourir est de 1 sur
173'. Au cours de la période 2003-2007, le
nombre annuel moyen de nouveaux cas de
cancer de ’'utérus s’établissait a 4 105, soit
5,5 % de tous les cas de cancer recensés
chez les femmes (tableau 4.12.1). On
diagnostique rarement un cancer de
I'utérus chez les moins de 45 ans (2,0 pour
100 000). On a observé une augmentation

FIGURE 4.11.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer du col de I'utérus, par groupe d’age,
Canada, 1983-2032
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marquée de I'incidence avec I’dge, avec un
point culminant chez les 65 a 74 ans, soit
82,0 pour 100 000, puis une diminution
graduelle (tableau 4.12.2). Environ 57 %
des nouveaux cas ont été diagnostiqués
chez les femmes de 55 a 74 ans. Parmi les
principaux cancers gynécologiques (cancer
du col de I'utérus, de 'ovaire, du vagin et
de la vulve), le cancer de I'utérus est lié au
taux de survie relative a cinq ans le plus
élevé au Canada : 85 % en 2006-2008".

Les taux globaux de cancer de 'utérus ont
connu une légere baisse dans les années
1980, pour ensuite augmenter graduelle-
ment (figure 4.12.1). Entre 1998 et 2007,
les TINA ont augmenté de fagon marquée,
soit 0,7 % par année (figure 3.2).
L’incidence du cancer de l'utérus chez
les femmes de moins de 45 ans s’est
stabilisée (figure 4.12.2). Chez les femmes
de 45 a 64 ans, les taux ont connu une
hausse constante depuis 1988-1992, la
hausse étant toutefois moins marquée
chez les 45 a 54 ans. L’incidence chez les
femmes de 65 a 74 ans a chuté considér-
ablement jusqu’a la période 1998-2002,
pour ensuite augmenter légerement. Chez
les femmes de 75 ans et plus, les taux ont
diminué depuis la période 1998-2002, la
diminution étant plus marquée chez les
femmes de 75 a 84 ans. D’apres la
figure 4.12.1, le Québec a toujours affiché
les taux les plus élevés de cancer de
I'utérus, jusqu’a la période 2003-2007,
pour laquelle les taux ont connu une
baisse importante pour s’approcher des
niveaux régionaux les plus bas. Les taux
liés aux autres régions sont demeurés
assez stables tout au long des périodes
d’observation.

La figure 4.12.2 indique que la hausse des
taux globaux du cancer de l'utérus sera
moins marquée chez les femmes plus
jeunes (< 55 ans) et qu’elle sera impor-
tante chez les femmes de 55 a 74 ans. Chez
les femmes de 75 a 84 ans, l'incidence
diminuera légerement au cours de la
premiere période, pour ensuite augmenter
de facon marquée. Chez les femmes les
plus agées, les taux diminueront au cours
des deux premieres périodes pour ensuite
augmenter graduellement. La figure 4.12.1
montre que les taux devraient augmenter
légerement dans chaque région et que la
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TABLEAU 4.12.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
corps de l’utérus, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
2003-2007 <45 220 25 25 5 10 90 40 5 5 0 5 0
45-54 730 100 75 20 35 275 170 15 20 5 15 0
55-64 1355 170 135 40 55 530 320 30 45 5 20 0
65-74 970 120 85 30 40 400 225 25 30 5 15 0
75-84 630 80 45 20 30 255 165 15 20 0 10 0
85+ 205 25 15 10 5 70 60 5 5 0 0 0
Total 4105 520 380 130 175 1620 980 95 125 20 60 5
20082012 <45 230 35 25 5 10 95 40 5 5 0 5 0
4554 810 110 85 25 35 320 180 20 20 5 15 0
55-64 1685 220 160 50 70 675 380 35 50 5 25 5
65-74 1200 165 105 35 45 480 285 30 35 5 15 0
75-84 640 80 50 20 25 265 165 15 20 5 10 0
85+ 250 35 15 5 10 90 75 5 10 0 0 0
Total 4815 640 445 145 195 1925 1125 105 140 20 70 10
2013-2017 <45 245 35 20 5 10 100 40 5 5 0 5 0
45.54 840 120 95 20 35 350 170 10 20 5 15 0
55-64 1915 255 190 55 75 785 420 45 45 5 25 5
65-74 1610 225 140 50 60 645 375 35 50 5 20 5
75-84 715 90 55 25 30 295 180 15 20 5 10 0
85+ 260 35 20 5 10 100 75 5 10 0 0 0
Total 5 590 760 520 160 215 2275 1260 120 150 20 80 10
2018-2022 <45 275 35 20 5 10 110 45 5 5 0 5 0
45.54 835 135 85 20 35 355 155 10 20 5 15 0
55-64 2 105 275 225 55 80 900 435 40 45 10 25 5
65-74 1975 280 175 60 70 800 440 45 55 10 30 5
75-84 885 115 70 30 35 360 225 20 30 5 15 0
85+ 290 40 20 10 10 115 85 5 10 0 0 0
Total 6370 885 595 175 240 2 640 1385 130 165 25 90 10
2023-2027 <45 285 40 25 5 10 120 45 5 5 0 5 0
45.54 860 130 75 20 35 360 155 10 20 5 15 0
55-64 2 145 300 240 50 85 950 400 30 55 5 30 5
65-74 2 235 315 205 65 80 930 485 60 50 10 25 5
75-84 1205 155 100 35 45 490 295 25 40 5 20 0
85+ 340 50 25 10 10 135 100 10 10 0 5 0
Total 7 065 985 665 190 265 2 980 1485 140 180 25 95 15
2028-2032 <45 295 45 25 5 15 125 45 5 5 0 5 0
45-54 970 140 80 25 40 395 170 10 20 5 15 0
55-64 2 105 310 220 45 85 950 375 25 45 5 25 5
65-74 2 440 335 245 65 85 1055 500 55 60 10 30 5
75-84 1 465 190 120 45 50 605 345 35 45 5 25 5
85+ 430 60 35 10 15 165 125 10 15 5 5 0
Total 7 700 1080 720 200 285 3295 1560 140 190 30 100 15

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.12.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du corps de I'utérus, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L TC
2003-2007 <45 2,0 19 2,1 24 3,1 2,1 1,7 16 2,1 2,8 3,1 2,5
45-54 28,8 28,6 30,1 30,4 39,8 290 27,2 27,8 22,7 27,6 30,1 34,0
55-64 76,1 71,2 89,7 82,6 90,7 797 689 60,9 76,4 77,5 66,7 50,7
65-74 82,0 76,5 86,3 85,5 91,7 87,9 74,1 79,7 82,9 74,8 64,8 83,7
75-84 73,1 66,9 70,5 60,8 83,1 756 758 73,9 64,7 52,8 60,7 0,0
85+ 59,5 54,5 53,3 54,8 42,4 569 755 58,7 55,9 75,1 19,6 96,5
Total 19,9 18,7 21,4 20,6 23,9 207 186 18,1 19,0 19,3 17,9 16,4
2008-2012 <45 2,3 24 2,2 19 3,2 23 18 1,4 2,2 2,3 3,2 1,8
4554 29,1 29,0 30,2 30,9 35,4 300 27,1 26,4 22,2 25,7 30,1 23,7
55-64 78,8 73,4 83,2 80,5 92,6 840 714 62,3 71,0 64,4 67,2 64,3
6574 88,6 88,9 92,6 96,7 101,8 932 822 90,1 83,7 78,3 68,1 72,2
75-84 71,7 65,6 69,5 72,6 79,1 756 71,7 63,9 72,7 67,0 67,8 58,4
85+ 57,1 57,4 49,1 41,0 49,3 558 70,7 61,8 66,9 80,0 29,0 46,6
Total 20,7 20,1 21,2 21,2 24,3 21,7 192 18,2 19,0 18,4 18,6 16,9
2013-2017 <45 24 2,3 1,7 1,9 3,2 2,4 1,8 1,4 2,2 23 3,3 19
4554 30,5 32,8 326 30,1 38,1 316 27,0 18,8 27,7 25,7 36,8 24,9
55-64 78,7 74,4 79,6 75,3 90,1 85,1 71,4 73,4 57,8 64,5 63,3 64,1
6574 95,3 95,6 9,2 1052 104,1 100,8 88,1 86,4 92,3 82,4 71,0 77,7
75-84 75,4 70,7 70,6 86,7 87,3 80,1 75,6 70,6 73,5 67,6 67,1 61,5
85+ 50,8 51,5 48,8 41,2 39,5 504 61,3 54,1 60,9 64,0 30,9 44
Total 21,4 21,1 21,1 218 24,7 27 197 18,3 19,1 18,6 19,2 17,5
20182022 < 45 2,5 2,4 1,7 1,9 3,1 2,5 19 1,4 2,2 2,3 3,3 2,1
4554 32,5 37,2 30,6 30,5 418 338 286 18,9 27,8 25,7 37,5 26,5
55-64 79,5 74,3 84,5 74,5 89,6 86,8 70,7 66,0 59,3 64,5 64,2 64,8
65-74 96,9 9,3 92,1 103,2 105,8 103,7 894 89,9 87,0 82,5 74,7 79,0
75-84 79,5 75,1 74,9 90,5 88,9 843 79,0 77,4 78,2 76,1 71,9 64,8
85+ 51,1 52,9 44,4 46,2 44,0 523 59,1 47,9 66,4 59,0 31,2 416
Total 22,1 21,9 21,2 21,8 25,2 235 20,0 18,1 19,1 18,8 19,8 18,0
2023-2027 <45 2,5 2,5 1,7 2,0 3,1 2,5 19 1,4 2,2 2,3 33 2,0
45-54 33,5 34,6 25,4 30,7 41,7 344 283 18,9 27,8 25,7 37,9 27,3
55-64 82,4 81,2 90,9 72,2 97,0 9,2 704 51,9 70,3 64,5 73,8 67,2
6574 9,2 95,0 90,8 97,8 103,8 1046 889 1046 70,7 82,5 67,6 78,4
75-84 85,0 78,2 78,6 99,0 92,5 90,7 84,0 73,2 86,1 79,4 72,7 69,2
85+ 54,5 56,0 48,5 57,3 49,8 556 644 60,0 64,2 62,0 29,7 44,4
Total 22,6 22,3 21,2 21,7 25,9 242 20,1 17,8 19,2 19,0 20,3 18,4
20282032 < 45 2,5 2,6 1,7 2,0 3,1 26 19 1,4 2,2 2,3 34 2,0
4554 35,2 35,3 25,2 31,0 41,5 358 286 18,9 27,8 25,7 38,2 28,7
55-64 85,7 86,7 85,2 72,6 104,0 9%2 727 51,9 70,4 64,5 74,5 69,9
6574 96,4 92,7 97,1 95,3 103,9 1056 86,5 91,0 77,6 82,5 70,3 78,6
75-84 85,0 76,8 74,6 94,1 93,6 91,9 838 77,7 79,9 79,4 76,8 69,3
85+ 56,9 58,3 51,5 55,1 48,7 579 652 61,8 72,1 71,9 33,9 46,4
Total 23,1 22,7 21,0 21,4 26,5 248 20,2 17,1 19,5 19,1 20,7 18,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.12.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer du corps de I'utérus, 1983-2032
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variation géographique des taux n’est pas
marquée.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA du cancer de 'utérus chez
les Canadiennes augmenteront de 16 %,
passant de 19,9 a 23,1 pour 100 000
(tableau 4.12.2). Le nombre annuel de
nouveaux cas devrait augmenter de 88 %,
passant de 4 105 a 7 700 (tableau 4.12.1).

Observations

Une exposition excessive aux oestrogenes
sans opposition de progestérone est
I’hypothese la plus largement acceptée
concernant I’étiologie du cancer de 'utérus.
Une telle exposition aux cestrogenes peut
expliquer les facteurs de risque connexes,
soit une apparition précoce des regles, une
ménopause tardive, la nulliparité, I’hormo-
nothérapie substitutive et 1’obésité®.

FIGURE 4.12.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer du corps de I'utérus,
par groupe d’age, Canada, 1983-2032
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L’association cestroprogestative sous forme
de contraceptifs oraux semble avoir un effet

protecteur'”*.

Des données épidémiologiques convain-
cantes associent une masse corporelle
excessive et un manque d’activité physique
a un risque accru de cancer de 'utérus. Le
surplus de poids est responsable d’environ
50 % des cas de cancer de l'utérus en
Europe et aux E.-U.7%!'7° et 1'obésité
représente 40 % de l’incidence du cancer
de l'utérus a I’échelle mondiale®®. Une
méta-analyse de 18 études publiées entre
1989 et 2011 laisse entendre que les
femmes en surpoids courent un risque
accru de cancer de 'utérus de ’ordre de
32 % et les femmes obéses de 154 % '7°. Les
femmes ménopausées obeses ont des taux
d’estradiol plus élevés que les femmes
ménopausées dont le poids est normal'”>.
Au Canada, les taux de prévalence de
I’'obésité ont presque doublé chez les
adultes de 1978-1979 a 2012°"7>73. Par
ailleurs, bon nombre de données probantes
associent un manque d’activité physique a
un risque accru de cancer de 'utérus, quel
que soit 'IMC!77178,

Des changements dans la prévalence du
surpoids et de I’obésité peuvent expliquer
en partie l'augmentation observée et
prévue de lincidence du cancer de
I'utérus'?® '8, Le taux de prévalence stable
de l'utilisation de contraceptifs oraux'®!
pourrait expliquer la stabilisation des taux
d’incidence du cancer de 'utérus chez les
femmes de moins de 45 ans'®2.

Le maintien d’un poids santé et I’activité
physique peuvent s’avérer efficaces pour
modifier le risque de cancer de I'utérus au
Canada.

13. Cancer de l'ovaire

Le cancer de I’ovaire se classait au septieme
rang des cancers les plus répandus chez les
Canadiennes et constituait la deuxieme
affection maligne gynécologique la plus
souvent diagnostiquée en 2003-2007. Une
femme sur 68 est susceptible de recevoir un
diagnostic de cancer de I’ovaire au cours de
savie, et 1 sur 95 mourra de cette maladie’.
Le nombre annuel moyen de nouveaux cas
de cancer de l’ovaire pour 2003-2007
s’établissait a 2 385, soit 1’équivalent de
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3,2 % de tous les cas de cancer chez les
femmes (tableau 4.13.1). L’incidence du
cancer de I’ovaire montait en fleche avec
I’age pour se stabiliser chez les 75 ans et
plus (tableau 4.13.2). Environ 70 % des
nouveaux cas de cancer ont été diagnos-
tiqués chez les femmes de 55 ans et plus
(tableau 4.13.1). Le cancer de I’ovaire est le
cancer gynécologique le plus meurtrier : le
taux de survie relative a cing ans s’éta-
blissait a 45 % en 2006-2008".

Les taux d’incidence du cancer de I'ovaire
au Canada ont trées légerement diminué
depuis la période 1983-1987 (figure 4.13.1).
Entre 1998 et 2007, les TINA du cancer de
I’ovaire sont demeurés relativement stables,
diminuant légerement de 0,2 % par année
(figure 3.2). La tendance relative aux TINA
selon I’age illustrée a la figure 4.13.2 montre
des taux relativement stables au fil de
temps. Une comparaison régionale de I'inci-
dence ne révele aucune tendance géogra-
phique avant la période 1998-2002, mais
indique un écart entre les taux au cours de la
période 2003-2007 (figure 4.13.1). Des taux
d’incidence élevés du cancer de I’ovaire ont
été observés en Ontario et la région de
I’Atlantique affichait les taux les plus bas.

Les taux d’incidence globaux du cancer de
I’ovaire pour I’ensemble du Canada de-
vraient se stabiliser au cours des 25
prochaines années (figure 4.13.1). Alors
que le Québec enregistrera une chute
importante de ces taux, d’autres régions
verront leurs taux se stabiliser ou dimin-
uer légérement. Les taux d’incidence selon
I’age indiquent que la baisse prévue des
TINA dans chaque groupe d’age est moins
marquée (figure 4.13.2).

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA du cancer de l’ovaire au
Canada diminueront de 4 %, passant de
11,6 a 11,1 pour 100 000 (tableau 4.13.2).
On prévoit toutefois que le nombre annuel
de nouveaux cas augmentera de 53 %,
passant de 2 385 a 3 650 (tableau 4.13.1),
au fur et a mesure de la croissance et du
vieillissement de la population canadienne.

Observations

On comprend mal I’étiologie du cancer de
I’ovaire'®, mais on sait que de nombreux
facteurs de risque sont associés a une
probabilité accrue ou réduite de dévelop-
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per la maladie. Les facteurs de risque
connus liés a la maladie englobent des
caractéristiques reproductives et généti-
ques'®*18_ Le risque de cancer de I’ovaire
augmente chez les femmes dont le cycle
d’ovulation n’a jamais été interrompu ou
est plus long que la normale'®®'®. Le
recours a I’hormonothérapie substitutive
sur une longue période (> 5 ans) aug-
mente le risque'® 1'%, On attribue des
effets protecteurs a la prise de contra-
ceptifs oraux et au nombre de grossesses
menées a terme®*5%1%° Le taux de fertilité
au Canada s’est récemment stabilisé apres
avoir connu une baisse pendant une
longue période'*®. Une prévalence stable
quant a la prise de contraceptifs oraux'®!
et a la fertilité pourrait en partie expliquer
la stabilité relative de lincidence du
cancer de I’ovaire récemment observée
chez les femmes de moins de 55 ans.

La plupart des études révelent que, chez
les femmes ayant des antécédents fami-
liaux de cancer de l'ovaire, le risque de
développer la maladie est de 3 a 5 fois plus
élevé'®11% et, dans 5 a 10 % des cas de
cancer de l’ovaire, le risque de transmis-
sion héréditaire est mis en cause!'8”'?1192,
Les genes de susceptibilité connus (BRCA1
et BRCA2) expliquent moins de 40 % de
I’exces de risque lié au cancer de I’ovaire
héréditaire'’.

Il existe des liens possibles entre le cancer
de ’'ovaire et le mode de vie. Le CIRC a
indiqué en 2009 que les preuves étaient
suffisantes pour étayer le lien causal entre
le tabagisme et le cancer de I’ovaire'®*. Le
surpoids et 1’obésité sont modérément
associés au risque de cancer de 1’ovaire®°.
Il semble exister une association inverse
entre la consommation de légumes et de
fruits et le risque de cancer de I’ovaire®®.

14. Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est la forme de
cancer la plus courante et la troisieme
cause de déces attribuable a un cancer
chez les hommes canadiens. Un homme
sur sept est susceptible de recevoir un
diagnostic de cancer de la prostate au
cours de sa vie, et la probabilité que les
hommes atteints en meurent est de 1 sur
28!, Le nombre annuel moyen de nou-
veaux cas, pour la période 2003-2007,

s’élevait a 21 460, ce qui représentait
13,8 % de tous les nouveaux cas de cancer
au Canada et 26,6 % de ceux décelés chez
les hommes (tableau 4.14.1, figure 3.9).
Au cours de la période 2001-2007, les
TINA du cancer de la prostate sont
demeurés stables (figure 3.1). Le risque
de développer la maladie augmente avec
I’age, et ce, dans une plus forte proportion
que toute autre forme de cancer (tableau
4.14.2). En 2003-2007, 66 % de tous les
cas de cancer avaient été diagnostiqués
chez les hommes de 55 a 74 ans, et
seulement 8 % des hommes de moins de
55 ans en étaient atteints. Le taux de
survie relative a cinq ans s’établissait a
96 % en 2006-2008".

Les taux d’incidence globaux du cancer de
la prostate se sont accrus de facon
constante jusqu’a 1993-1997, puis plus
faiblement jusqu’en 1998-2002 avant de
stabiliser (figure 4.14.1). Cette tendance
était observable dans les Prairies, la région
de [D’Atlantique et 1’Ontario. Les taux
enregistrés en Colombie-Britannique ont
atteint leur point culminant une période
plus tot que dans d’autres régions, pour
ensuite se stabiliser graduellement et
décroitre. Le Québec a affiché des taux
beaucoup plus bas au cours des 10
derniéres années d’observation compara-
tivement aux autres régions. Les ten-
dances liées aux TINA selon I’age
indiquent que les taux d’incidence du
cancer de la prostate récemment observés
au Canada ont augmenté au sein des
groupes plus jeunes (< 75 ans) et ont
diminué dans les groupes plus agés (75
et plus) (figure 4.14.2).

Comme la méthode Nordpred produit des
augmentations extrémes des taux d’inci-
dence et du nombre de nouveaux cas de
cancer de la prostate, nous avons adopté
une méthode en deux étapes, soit un
modeéle de projection a court terme suivi
d’un modele a taux constant pour la
projection a long terme (méthodes ADa +
AVG, voir les définitions dans le chapitre
2). Par conséquent, la Colombie-
Britannique et les Prairies sont suscepti-
bles de voir chuter leurs taux d’incidence
du cancer de la prostate, alors que
I’Ontario et la région de I’Atlantique
connaitront une hausse de leurs taux.
Les taux pour le Québec et I’ensemble du
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cancer de I’ovaire, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.13.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
2003-2007 <45 290 30 20 5 10 150 55 5 5 0 5 0
45-54 445 50 40 10 20 185 110 10 10 5 5 0
55-64 525 60 35 15 20 210 145 15 15 0 10 0
65-74 490 60 35 15 20 200 125 10 15 0 5 0
75-84 450 55 30 20 20 165 130 15 15 0 0 0
85+ 185 25 15 5 10 65 55 5 5 0 0 0
Total 2385 285 175 75 90 980 615 65 65 10 25 0
20082012 <45 260 30 20 5 10 150 45 5 5 0 5 0
45.54 475 60 40 10 20 220 110 15 15 0 5 0
55-64 615 65 50 20 20 250 155 15 15 0 10 0
65-74 540 65 40 15 20 220 140 15 15 0 5 0
75-84 460 50 30 15 20 180 130 15 15 0 5 0
85+ 235 35 20 10 10 80 65 5 5 0 0 0
Total 2 590 300 195 75 95 1095 645 70 70 10 25 5
2013-2017 <45 275 30 20 5 10 160 45 5 5 0 5 0
45.54 455 60 35 10 15 240 90 10 15 0 5 0
55-64 690 70 60 20 25 285 155 20 20 0 10 0
65-74 665 75 50 15 20 260 170 20 20 0 10 0
75-84 475 50 35 15 20 180 130 15 15 0 5 0
85+ 275 30 25 10 10 95 80 5 10 0 0 0
Total 2830 320 220 75 100 1220 675 80 80 10 30 5
2018-2022 <45 305 35 20 5 10 180 45 5 5 0 5 0
45.54 410 55 30 10 15 240 70 10 10 0 5 0
55-64 745 80 60 20 25 330 155 20 20 5 10 0
65-74 780 85 65 20 25 305 185 20 25 5 10 0
75-84 545 60 40 15 15 195 150 20 15 0 5 0
85+ 290 35 25 10 15 100 85 10 10 0 0 0
Total 3 080 345 245 80 105 1355 695 85 85 10 30 5
2023-2027 <45 330 40 25 10 10 190 40 5 5 0 5 0
45-54 430 60 30 10 15 255 70 10 10 0 5 0
55-64 715 80 55 15 25 355 135 20 20 0 10 0
65-74 885 90 80 25 30 355 190 30 30 5 10 0
75-84 680 70 55 15 20 240 190 25 20 5 5 0
85+ 320 35 30 10 10 105 90 10 10 0 0 0
Total 3360 380 270 85 110 1500 715 95 95 10 30 5
20282032 <45 345 40 25 5 10 200 35 5 5 0 5 0
45-54 495 70 30 10 15 295 80 10 10 0 5 0
55-64 655 75 55 15 20 360 105 15 20 0 10 0
65-74 965 105 85 25 30 405 190 30 35 5 10 0
75-84 810 80 70 20 25 285 205 30 25 5 5 0
85+ 380 40 35 10 10 120 110 10 10 0 0 0
Total 3 650 415 300 90 115 1 665 730 100 105 10 30 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.13.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de I’ovaire, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 2,8 24 19 2,3 2,7 3,7 2,3 2,1 1,3 0,0 1,6 2,8
45-54 17,8 15,0 16,4 16,4 20,5 196 17,5 20,0 14,6 27,9 9,9 8,5
55-64 29,5 25,3 24,4 28,3 29,9 31,9 313 31,4 25,8 9,1 233 16,0
6574 41,2 39,5 36,0 41,9 45,6 434 409 40,5 37,7 44,0 30,9 13,2
75-84 51,8 47,5 44,7 57,1 53,2 495 59, 71,8 51,9 52,8 14,9 0,0
85+ 53,2 49,5 50,3 43,4 51,1 529 66,7 35,6 44,7 10,7 7,8 0,0
Total 11,6 10,3 9,7 11,1 12,2 127 11,7 12,0 9,6 8,8 6,9 5,1
2008-2012 <45 26 2,2 1,8 24 2,7 38 2,1 23 1,8 2,0 2,2 1,6
45-54 17,5 15,8 13,3 14,8 19,9 207 166 20,0 15,9 13,2 9,8 8,1
55-64 28,7 22,0 24,9 30,1 30,1 31,0 290 29,8 25,2 21,7 22,0 15,0
6574 40,1 34,6 35,7 34,6 40,7 422 402 47,0 36,0 30,3 28,0 23,7
75-84 50,5 426 42,6 50,1 55,5 502 56,6 65,7 47,6 38,2 19,6 35,6
85+ 54,0 54,5 51,8 58,0 55,9 49,1 62,8 53,8 47,8 40,8 2,2 48,7
Total 11,3 96 93 10,6 11,9 127 11,2 12,4 9,8 8,5 7,1 6,7
2013-2017 <45 2,7 2,3 1,7 2,5 2,7 3,9 1,9 23 1,8 2,0 2,2 1,4
45-54 17,0 15,5 11,8 14,0 17,7 24 151 17,5 16,6 12,8 10,4 6,9
55-64 28,2 20,7 25,1 27,6 31,1 308 267 34,1 26,3 21,3 21,1 12,8
6574 39,4 32,2 35,0 35,8 37,3 M1, 398 M8 36,9 29,8 25,6 20,2
75-84 49,2 40,1 42,1 46,3 54,6 476 544 75,3 43,2 37,1 26,2 30,5
85+ 53,5 45,1 54,0 54,7 53,3 483 634 59,1 58,1 40,4 2,2 48
Total 11,1 9,2 9,0 10,3 11,5 128 106 12,6 9,9 8,4 7,2 5,7
20182022 < 45 2,9 2,4 1,6 2,5 2,7 4,2 2,0 23 1,8 2,2 2,2 1,2
45-54 16,3 15,2 11,5 14,8 16,8 27 126 17,4 16,4 12,3 10,3 59
55-64 28,2 22,1 23,0 259 30,2 31,7 256 35,4 28,3 213 20,2 11,0
65-74 38,3 28,4 35,4 36,9 38,0 396 37,1 42,0 38,1 28,9 27,0 17,2
75-84 48,3 38,4 433 42,6 45,6 454 534 72,4 44,2 36,5 233 26,0
85+ 51,8 43,4 49,8 51,6 60,1 46,5 60,4 59,2 48,7 39,1 2,7 35,7
Total 11,0 9,0 8,8 10,1 11,1 130 10,0 12,6 10,1 8,3 7,1 4,8
2023-2027 <45 3,0 24 1,8 2,5 2,7 4,2 1,7 23 1,8 2,2 2,2 1,0
45-54 17,0 16,8 9,9 16,0 16,8 252 126 17,4 16,3 12,8 10,2 5,0
55-64 27,5 21,6 20,9 24,8 27,1 340 236 31,8 29,9 20,8 21,9 9,4
6574 38,0 27,3 36,0 34,2 39,3 396 346 47,8 40,2 28,7 25,6 14,7
75-84 47,7 359 43,0 45,0 41,7 442 53,1 66,7 45,7 36,1 23,4 22,1
85+ 50,9 40,6 52,7 47,4 53,1 436 585 74,3 47,8 38,4 4,5 30,5
Total 11,1 8,9 8,7 10,0 10,7 13,3 9,4 12,6 10,4 8,4 7,1 4,1
2028-2032 <45 3,0 24 1,8 2,5 2,7 4,2 16 23 1,8 2,3 2,2 0,8
45-54 18,3 17,7 10,1 16,0 16,9 27,1 13,5 17,3 16,1 13,9 10,1 43
55-64 26,7 21,5 20,5 26,4 25,8 359 20,0 31,7 29,7 20,2 21,7 8,0
6574 38,0 29,1 33,0 32,2 37,6 406 333 49,4 434 28,7 25,6 12,6
75-84 46,5 31,8 44,0 45,6 42,4 496 493 67,0 47,6 35,1 24,6 18,8
85+ 50,2 39,8 53,6 438 42,2 420 581 59,7 50,6 37,9 3,2 25,9
Total 11,1 9,0 8,5 10,0 10,4 13,6 8,9 12,6 10,7 8,4 7,1 3,5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.13.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer de I'ovaire, 1983-2032
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Canada demeureront stables au cours des
cing premieres années de prédiction (fi-
gure 4.14.1). Les taux de chacune des
régions demeureront inchangés par la
suite.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA du cancer de la prostate au
Canada demeureront stables, s’établissant
a environ 123,3 pour 100 000 (tableau
4.14.2). Malgré cette tendance sur le plan

des TINA et compte tenu de la croissance
et du vieillissement de la population, on
prévoit que le nombre annuel de nou-
veaux cas augmentera de 97 %, passant de
21 460 a 42 225 (tableau 4.14.1).

Observations

Il est probable que les taux d’incidence
inférieurs du cancer de la prostate
observés au Québec soient artificiels et
causés par une possible sous-déclaration

FIGURE 4.13.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer de I'ovaire, par groupe d’age,
Canada, 1983-2032
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de cas (voir le chapitre 5 sur la qualité des
données pour plus de détails).

Un éventail d’examens médicaux, en
particulier le toucher rectal, I’échographie
transrectale, la détection du taux d’APS, la
ponction a l'aiguille fine (FNAB) et I'ima-
gerie par résonnance magnétique, a été
mis en place pour assurer la détection
précoce du cancer de la prostate’®®. La
hausse de ’incidence survenue au cours
des deux décennies précédant 1990 est
attribuable, en partie, a la détection de cas
de cancer par suite d’une résection trans-
urétrale de la prostate chez des hommes
ayant présenté une hypertrophie bénigne
de la prostate'®®. Les pics d’incidence
observés en 1993 et en 2001 refletent deux
vagues d’intensification du dépistage par
dosage de I’APS'. En 2003, le pourcentage
d’hommes ayant déclaré avoir subi un test
de dépistage par dosage de I’APS au cours
des 12 derniers mois était le plus élevé
dans le groupe des 60 a 69 ans, soit un peu
plus de 35 %'7.

Lorsqu’un cancer a évolution lente est
détecté par le biais d’un test de dépistage,
on peut parler de surdiagnostic. Cela
s’expliquerait par le fait que ces formes
de cancer sont plus fréquentes a un age
avancé, ou les causes de déces concur-
rentes sont plus fréquentes'®®. La hausse
observée des taux d’incidence du cancer
de la prostate peut étre faussée par un
surdiagnostic découlant du dépistage par
dosage de I’APS. Les avantages et les
risques du dépistage du cancer de la
prostate par dosage de I’APS ne font pas
encore I'unanimité!®®, et il est important
que les hommes en connaissent les argu-
ments, de facon a décider s’ils veulent ou
non subir ce test.

A Tinstar de I’Angleterre, les taux d’inci-
dence du cancer de la prostate observés
récemment au Canada ont connu une
hausse au sein des groupes plus jeunes
(< 75 ans) en raison du nombre accru de
tests de dépistage par dosage de I’APS
subis et une baisse au sein des groupes
plus agés (75 ans et plus) grace a
I’administration de plus en plus fréquente
du traitement pharmacologique de l'uro-
pathie obstructive causée par une hyper-
trophie bénigne de la prostate et, par
conséquent, au recours moins fréquent a
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TABLEAU 4.14.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la prostate, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask.  Man. ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
2003-2007 <45 75 5 10 5 0 35 10 0 5 0 0 0
45-54 1570 170 190 50 45 670 295 45 65 10 30 5
55-64 6170 745 620 200 165 2 560 1305 190 230 40 105 10
65-74 7 935 1 060 740 325 245 3385 1435 250 300 55 135 10
75-84 4515 700 395 215 160 1835 840 130 160 25 55 5
85+ 1195 175 105 60 50 390 340 25 35 5 10 0
Total 21 460 2 860 2 055 850 665 8 875 4225 645 790 135 335 25
2008-2012 <45 100 5 10 0 0 35 10 0 0 0 0 0
4554 2 160 170 245 65 50 1025 405 55 85 15 30 5
55-64 8275 875 755 295 195 3 650 1 680 285 340 60 160 15
65-74 9130 1200 660 345 230 4070 1 695 325 370 65 165 10
75-84 4 460 710 330 175 115 1900 850 130 160 25 55 5
85+ 1370 205 105 45 40 475 430 25 35 5 10 0
Total 25 495 3170 2 100 930 630 11155 5 065 825 990 170 420 35
2013-2017 <45 95 5 10 0 0 35 10 0 0 0 0 0
45.54 2 205 175 245 65 50 1085 400 55 85 15 25 5
55-64 9 455 990 915 340 225 4225 1875 305 365 65 170 15
65-74 11 510 1525 880 415 285 5130 2 080 415 465 85 210 20
75-84 4920 785 365 175 120 2 085 950 155 185 25 65 10
85+ 1740 260 140 50 45 625 560 30 40 5 10 0
Total 29 930 3 740 2560 1050 730 13180 5 870 960 1140 200 480 45
2018-2022 <45 100 5 10 5 0 35 10 0 0 0 0 0
45.54 2 025 165 235 55 45 1005 350 50 70 10 25 5
55-64 10 465 1085 1020 365 245 4830 2 020 320 390 70 170 15
65-74 13 830 1855 1135 515 350 6190 2 410 490 540 100 245 25
75-84 5 975 950 450 200 140 2 510 1155 195 225 35 85 10
85+ 2 065 305 170 55 50 740 675 35 45 5 15 0
Total 34 460 4375 3025 1190 830 15310 6 620 1085 1280 225 535 55
2023-2027 <45 110 10 10 5 0 35 10 0 0 0 0 0
4554 2 000 165 245 55 45 980 350 45 70 10 20 5
55-64 10 480 1120 1020 350 240 4980 1945 305 375 70 165 15
65-74 15 960 2 120 1380 595 405 7 250 2 720 530 600 110 255 30
75-84 7 735 1240 615 250 185 3 250 1470 260 295 45 110 15
85+ 2 400 355 200 60 55 855 800 40 55 10 15 0
Total 38 690 5010 3 465 1315 930 17350 7 290 1180 1395 245 570 65
2028-2032 <45 115 10 10 5 0 40 10 0 0 0 0 0
45-54 2110 180 260 60 50 1025 375 45 65 10 20 5
55-64 9 810 1080 995 315 225 4 690 1760 275 335 65 145 15
65-74 17 645 2 340 1530 635 435 8 285 2910 550 640 120 265 30
75-84 9 475 1520 810 315 225 3970 1760 305 350 50 135 25
85+ 3 065 450 260 70 70 1075 1040 55 70 10 20 5
Total 42 225 5 580 3 865 1400 1010 19085 7 855 1230 1465 260 585 75

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.14.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la prostate, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
20032007 < 45 0,6 0,5 0,7 0,9 0,3 0,8 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
4554 62,2 50,1 73,3 67,8 51,0 70,9 47,6 76,3 82,8 108,5 63,1 34,9
5564 3652 3215 4121 4196 2878 408,1 301,5 4363  420,0 5259 331,7 225,9
65-74 741,6  700,8 8182 9479 6550 834,9 541,2 9458 8755 1041,4 719,0 529,2
75-84 7285  780,1 7734 9199  667,0 764,1 580,0 8722 8583 902,1 581,0 753,3
85+ 7818 7286  797,7 7879 6816 693,4 10674 592,6  667,3 717,3 402,0 725,7
Total 133 1166 1356 1497  106,0 134,7 100,0 147,8 1429 169,1 109,9 94,1
20082012 < 45 0,9 0,5 0,7 0,9 0,3 0,8 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
45.54 76,6 45,8 79,6 80,1 51,6 94,6 60,1 87,8  104,7 108,5 63,1 34,9
55-64 402,7 3057 3761  496,1 276,7 478,7 332,0 542,5  522,0 638,1 4234 225,9
65-74 7340 6804 6258 9475 5457 876,2 533,2 10092 9184 1110,4 723,2 529,2
75-84 6437 7009 561,0 7636 4656 714,5 503,5 826,0 7857 746,6 542,9 753,3
85+ 652,1 6284 6073  547,1 469,8 588,3 933,3 466,5  554,1 582,5 344,1 725,7
Total 1233 1095  110,5 1496 88,3 143,3 99,3 1596  153,3 176,5 116,1 94,1
20132017 <45 0,9 0,5 0,7 0,9 0,3 0,8 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
45.54 76,6 45,8 79,6 80,1 51,6 94,6 60,1 87,8  104,7 108,5 63,1 34,9
55-64 402,7 3057 3761  496,1 276,7 478,7 332,0 542,5 5220 638,1 4234 2259
65-74 7340 6804 6258 9475 5457 876,2 5332 10092 9184 1110,4 723,2 529,2
75-84 643,7 7009 561,0 7636 4656 714,5 503,5 826,0 7857 746,6 542,9 753,3
85+ 652,1 6284 6073  547,1 469,8 588,3 9333 466,5  554,1 582,5 344,1 725,7
Total 1233 1095 1105 1496 88,3 143,3 99,3 1596  153,3 176,5 116,1 94,1
20182022 <45 0,9 0,5 0,7 0,9 0,3 08 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
45.54 76,6 45,8 79,6 80,1 51,6 94,6 60,1 87,8  104,7 108,5 63,1 34,9
55-64 402,7 3057 3761  496,1 276,7 478,7 332,0 5425  522,0 638,1 423,4 225,9
65-74 7340  680,4 6258 9475 5457 876,2 5332 10092 9184 11104 723,2 529,2
75-84 643,7 7009 561,0 7636 4656 714,5 503,5 826,0  785,7 746,6 542,9 753,3
85+ 652,1 6284 6073  547,1 469,8 588,3 933,3 466,5  554,1 582,5 344,1 725,7
Total 1233 1095 1105 1496 88,3 1433 99,3 159,6 1533 176,5 116,1 9,1
20232027 <45 0,9 0,5 0,7 0,9 0,3 08 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
45-54 76,6 45,8 79,6 80,1 51,6 94,6 60,1 87,8  104,7 108,5 63,1 34,9
55-64 402,7 3057 3761  496,1 276,7 478,7 332,0 5425 5220 638,1 423,4 225,9
65-74 7340  680,4 6258 9475 5457 876,2 5332 10092 9184 11104 723,2 529,2
75-84 643,7 7009 561,0 7636 4656 714,5 503,5 826,0  785,7 746,6 542,9 753,3
85+ 652,1 6284 6073  547,1 469,8 588,3 9333 466,5  554,1 582,5 344,1 725,7
Total 1233 1095 1105 1496 88,3 143,3 99,3 1596 153,33 176,5 116,1 94,1
20282032 <45 0,9 0,5 0,7 0,9 0,3 0,8 0,4 0,3 0,8 2,0 0,8 0,6
45-54 76,6 45,8 79,6 80,1 51,6 94,6 60,1 87,8  104,7 108,5 63,1 34,9
55-64 402,7 3057 3761  496,1 276,7 478,7 332,0 5425  522,0 638,1 4234 225,9
65-74 7340 6804 6258 9475 5457 876,2 533,2 10092 9184 1110,4 723,2 529,2
75-84 643,7 7009 561,0 7636 4656 714,5 503,5 826,0 7857 746,6 542,9 753,3
85+ 652,1 6284 6073  547,1 469,8 588,3 9333 466,5  554,1 582,5 344,1 725,7
Total 1233 1095 1105 1496 88,3 143,3 99,3 159,6  153,3 176,5 116,1 94,1

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 35, supplément 1, printemps 2015




FIGURE 4.14.1
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, cancer de la prostate, 1983-2032
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la résection transurétrale de la prostate, qui
menait au dépistage de nombreux cas de
cancer de la prostate (figure 4.14.2)*%2%,
Cette tendance a conduit a une stabilisation
relative des taux bruts au cours des deux
dernieres périodes d’observation. Par con-
séquent, les tendances récemment obser-
vées sont utilisables dans un modele de
projection a court terme, mais ce modele
serait moins adapté aux projections a long
terme car on s’attend a ce que la prévalence

du dépistage se stabilise dans le futur. La
figure 4.14.3 illustre les TINA projetés au
cours des dix premieres années de projec-
tion obtenues grace a la méthode actuelle
en deux étapes (ADa + AVG) et a I'utilisa-
tion du modele d’établissement des ten-
dances selon ’age (ADa) seulement pour
les premiers dix ans de projection. La
projection sur dix ans ne semble conférer
aucun avantage important justifiant 1'utili-
sation du modele ADa seulement. La

FIGURE 4.14.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer de la prostate, par groupe d’age,
Canada, 1983-2032
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similitude des TINA estimés a 1’échelle
nationale entre la méthode ADa + AVG et la
méthode ADa utilisée seule peut s’expli-
quer par I’annulation partielle des baisses
de taux dans les groupes plus agés par les
hausses observées dans les groupes plus
jeunes. Cette similarité est aussi étre
attribuable a la compensation des différ-
ences provinciales. Les hausses projetées
des taux d’incidence sur dix ans dans la
région de [I'Atlantique et en Ontario,
obtenues par la méthode ADa seulement,
semblent moins probables. C’est pourquoi
les tendances actuelles ont été dégagées
seulement pour les cing premieres années
de projection par la méthode Ada, en
utilisant les données annuelles. On a
ensuite présumé que les taux moyens selon
I’age obtenus grace aux données d’inci-
dence prévues sur cing ans demeureraient
constants au cours des années suivantes.
Les projections actuelles des taux du cancer
de la prostate seront surestimées si les
baisses de taux récemment observées
(selon les plus récentes données obtenues,
qui n’étaient pas disponibles au moment
ou la présente étude a été réalisée) se
poursuivent'.

Les facteurs de risque établis, qui ne sont
pas tous modifiables, sont I’dge, les anté-
cédents familiaux et I’ethnie. Le risque de
développer une tumeur est plus du double
chez les hommes dont un parent du
premier degré est ou a été atteint du
cancer de la prostate?12%. Les risques
semblent moins élevés chez les fils que
chez les freres. Le risque est encore plus
grand lorsque le cancer s’est développé a
un age précoce chez un parent et lorsque
plusieurs membres de la famille en sont
atteints®°'. Un certain nombre d’études
laissent entrevoir une contribution globale
des génes héréditaires ou d’un environne-
ment commun dans le développement de
cette maladie®®?%*. Les génes et les
antécédents familiaux comptent pour
environ 5a 9 % de tous les cas de cancer
de la prostate?®®. A I’échelle mondiale, les
hommes blancs courent un risque plus
faible d’étre atteint du cancer de la
prostate que les hommes noirs, mais plus
élevé que celui auquel s’exposent les
Asiatiques®®2°2%7 Le risque auquel
s’exposent les Américains d’origine asia-
tique est cependant plus élevé que celui
présenté par les hommes vivant en Asie
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FIGURE 4.14.3
Comparaison des taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) projetés, dérivés des deux
modeles®, par région, cancer de la prostate, 2008-2017
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Modele ADa : Le modéle ADa (voir Méthodologie) permet d’établir des projections pour les 10 premiéres années de

projection (2008-2017).

Modéle ADa + AVG : L'utilisation du modele ADa permet d’établir des projections pour les cinq premiéres années (2008-2012),
puis I'utilisation des taux moyens en fonction de I'dge des données prévues sur 5 ans permet d’estimer les nombres de cas de

cancer au cours des années suivantes (2013-2017).

Abréviations : CA = Canada, BC = Colombie-Britannique, PR = Prairies, ON = Ontario, QC = Québec, AT = région

Atlantique.

dans un contexte similaire’®®. L’ethnie
peut étre un facteur de substitution aux
facteurs génétiques, environnementaux et
socio-économiques>®.

Bien qu’aucun facteur de risque modifi-
able str n’ait été identifié, un certain
nombre de facteurs ont été mis en cause
dans I’apparition du cancer de la prostate.
Les facteurs de prévention possibles sont
I’activité physique et la consommation
fréquente de soya et d’aliments contenant
du lycopéene®®. En effet, le lycopéne est
susceptible de réduire le risque de cancer
de la prostate car il prévient les 1ésions
oxydatives de ’ADN dans le tissu prosta-
tique en atténuant 1’exposition du tissu
aux radicaux libres cellulaires?®®*'°,
D’aprés une méta-analyse, une forte con-
sommation de soya réduit le risque de
26 %, quoique cette association inverse
semble se limiter a la population asia-
tique!!. Cela pourrait s’expliquer, notam-
ment, par la consommation de types
différents de produits de soya dans les

sociétés asiatiques et occidentales ou par
une différence dans les quantités précises
consommeées.

Parmi les facteurs pouvant augmenter le
risque de cancer de la prostate, on compte
un apport élevé en produits laitiers et en
viande®®. En effet, un apport élevé en
calcium a été associé a un risque accru
de 39 %?2'?, probablement en raison
de I’élimination de la 1,25-dihydroxyvita-
mine D, qui peut inhiber la dissémination
des cellules cancéreuses®'®. Selon le CIRC,
les preuves étayant un risque accru de
développer un cancer de la prostate en lien
avec une exposition au thorium-232 et a
ses produits de désintégration sont limi-
tées, a l'instar de celles d’une exposition
aux rayons X et gamma, de l'utilisation
de stéroides anabolisants-androgéniques,
d’'une exposition au cadmium et a ses
composés, d’une exposition a I’arsenic et a
des composés inorganiques de I’arsenic et
a une exposition au sein d’une industrie
de production de caoutchouc®’.
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15. Cancer du testicule

Le cancer du testicule est responsable de
1,0 % de tous les nouveaux cas de cancer
chez les hommes canadiens, pour une
moyenne annuelle de 825 nouveaux cas
de cancer au cours de la période 2003-2007
(tableau 4.15.1). Cette forme de cancer a
principalement été diagnostiquée chez
les jeunes hommes et les hommes d’age
moyen, avec une proportion d’un peu plus
de 80 % des cas décelés chez les moins de
45 ans. Le cancer du testicule constituait le
cancer le plus souvent diagnostiqué chez
les hommes de moins de 45 ans, représen-
tant 14,1 % des cas de cancer chez les
hommes de ce groupe d’age en 2003-2007
(figure 3.9, figure 4.15.1). Durant cette
période, le taux d’incidence montait en
fleche chez les garcons de 10 a 14 ans,
atteignait son point culminant chez les 25 a
34 ans pour ensuite diminuer rapidement
(figure 4.15.1). Le taux de survie relative a
cing ans est élevé, s’établissant a 97 % en
2006-2008".

Au Canada, le taux d’incidence global du
cancer du testicule a connu une hausse
constante de I’ordre de 39 % : il est passé
de 4,0 pour 100 000 en 1983-1987 a 5,6
pour 100 000 en 2003-2007 (figure 4.15.2).
Toutefois, I’augmentation s’est atténuée
légerement depuis 1993-1997. Entre 1998
et 2007, les TINA du cancer du testicule ont
connu une hausse importante, de 1,4 % par
année (figure 3.1). Les tendances fonda-
mentales associées aux TINA dans chacune
des régions sont a la hausse. Les TINA
étaient plus élevés dans I’Ouest canadien et
plus faibles dans I’Est. D’apres 1’analyse
selon 1’age, les TINA au Canada ont connu
une hausse constante chez les hommes de
moins de 55 ans alors que des tendances
opposées ont été observées chez les
hommes de 55 ans et plus (figure 4.15.3).

Les taux d’incidence globaux du cancer du
testicule devraient augmenter graduelle-
ment jusqu’en 2018-2022 pour ensuite se
stabiliser (figure 4.15.2). Une tendance
similaire devrait étre observée en Ontario
et dans la région de I’Atlantique, mais le
point tournant surviendra cinq ans plus
tard. Les taux affichés dans les Prairies
devraient culminer cing ans plus tot que
dans le reste du pays, pour ensuite dimi-
nuer graduellement, I’incidence la plus
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TABLEAU 4.15.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du testicule, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 665 85 80 20 25 260 145 10 25 0 10 0
45-54 110 15 15 5 5 45 20 5 5 0 0 0
55-64 30 5 5 0 0 10 5 0 0 0 0 0
65-74 10 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
75-84 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 825 105 100 25 30 325 175 15 25 5 10 0
2008-2012 <45 710 95 100 20 25 270 155 10 20 5 10 0
4554 135 15 20 5 5 55 30 5 5 0 0 0
55-64 40 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
65-74 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
75-84 5 0 0 0 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 905 120 125 25 35 350 195 15 30 5 10 0
2013-2017 < 45 770 110 105 20 25 295 165 10 25 5 10 0
45.54 130 15 15 5 5 55 30 5 5 0 0 0
55-64 55 10 5 0 5 20 10 0 0 0 0 0
65-74 15 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
75-84 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 985 135 130 30 35 385 210 15 35 5 10 0
2018-2022 < 45 805 125 100 20 30 315 170 15 25 5 10 0
45-54 135 15 15 5 5 55 30 5 5 0 0 0
55-64 65 10 5 0 5 25 15 0 0 0 0 0
65-74 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
75-84 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1040 150 125 25 40 415 225 20 35 5 10 0
2023-2027 <45 795 135 95 20 30 320 170 15 25 5 10 0
45-54 155 20 15 5 5 65 35 5 5 0 0 0
55-64 65 10 5 0 5 30 15 0 0 0 0 0
65-74 30 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
75-84 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1065 165 120 25 40 435 230 20 35 5 10 0
2028-2032 <45 760 140 100 20 30 320 165 15 30 5 5 0
45-54 185 25 15 5 5 70 40 5 5 0 0 0
55-64 70 10 5 0 5 30 20 0 0 0 0 0
65-74 40 5 0 0 0 20 10 0 5 0 0 0
75-84 15 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1070 175 125 25 40 450 240 20 40 5 10 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.15.1
Taux d’incidence du cancer du testicule selon I’age, Canada, 2003-2007 (tirés du nombre de cas annuel moyen)
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FIGURE 4.15.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, cancer du testicule, 1983-2032
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FIGURE 4.15.3

Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer du testicule, par groupe d’dge, Canada, 1983-2032
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faible devant étre observée au cours des
deux derniéres périodes de projection. A
I’opposé, les taux affichés en Colombie-
Britannique et au Québec connaitront une
hausse persistante tout au long de la
période de prédiction. La Colombie-
Britannique devrait afficher les plus forts
taux d’incidence a compter de 2018-2022.
La figure 4.15.3 montre que ces taux
devraient augmenter dans tous les groupes
de moins de 75 ans, mais a des degrés
divers. Les taux liés au groupe le plus jeune
atteindront presque leur point culminant
en 2018-2022, puis afficheront une ten-
dance a la baisse. Les taux liés aux hommes
de 75 ans et plus devraient se stabiliser ou
diminuer légerement.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA du cancer du testicule
augmenteront de 8 %, passant de 5,6 a
6,0 pour 100 000 (tableau 4.15.2). Le
nombre annuel de nouveaux cas devrait
connaitre une hausse de 30 %, passant de
825 a 1070 nouveaux cas (tableau
4.15.1).

Observations

A linstar des tendances observées au
Canada, d’importantes hausses de l’inci-
dence du cancer du testicule ont été
enregistrées au cours des quatre dernieres
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décennies dans de nombreux pays, dont
les Ftats-Unis®!®, certains pays de
I’Europe®!®216 et I’ Australie*!”. Des hausses
sont également prévues en Irlande?, en
Angleterre*'® et dans des pays nordi-
ques®3°. Aucune explication n’a été trouvée
concernant ces tendances a la hausse.

Le taux de cancer du testicule chez les
hommes de moins de 45 ans est en hausse,
mais il connaitra un déclin sur la tendance
a long terme. Ce résultat releve sans doute
d’'une limite de la méthode Nordpred
quant a la prédiction de cancers rares,
surtout dans le cas d’un siege se situant au
testicule, siege pour lequel les taux sont
plus élevés chez les hommes relativement
jeunes. Le modele révele que les coeffi-
cients correspondant aux cohortes les plus
jeunes étaient positifs pour ce cancer au
Canada. Par conséquent, le fait de pré-
sumer que la valeur correspondant aux
cohortes de naissance plus agées est de
zéro peut entrainer la projection de taux
plus faibles a plus long terme.

L’étiologie du cancer du testicule demeure
incertaine, probablement en raison de la
petite taille des échantillons utilisés dans
la plupart des études. Le principal facteur
de risque lié au cancer du testicule serait
peut-étre a une exposition excessive a

certaines hormones. Une exposition pré-
natale excessivea I’cestrogene, une exposi-
tion a l’adolescence a des taux élevés
d’hormones sexuelles masculines et une
exposition a des perturbateurs endocri-
niens environnementaux ont toutes été
associées a un risque élevé®®. On sait que
des syndromes associés au développement
anormal des testicules et de I’appareil
urogénital sont en partie responsables de
l’augmentation du risque. Les tumeurs
germinales comptent pour 95 % des
néoplasmes testiculaires. La cryptorchidie
cause approximativement entre 5 % et
10 % des cas de tumeurs germinales et
augmente le risque relatif de 2,5 a 15
fois®*°321° Un taux d’hormones sexuelles
plus bas (cestrogénes/androgenes) peut
étre associé a une diminution du risque
de tumeur germinale**°. Une exposition
accrue de la population a des composés
cestrogéniques ou a d’autres composés
ayant une activité hormonale (p. ex.
antiandrogene) peut étre en partie respon-
sable de la hausse observée de I'incidence
du cancer du testicule**-*%2,

Environ 2 % des cas de cancer du testicule
peuvent s’expliquer par des facteurs
génétiques héréditaires®. Les hommes
dont le pere a recu un diagnostic de cancer
du testicule présentent un risque 3,8 fois
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TABLEAU 4.15.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du testicule, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. f.P-E. T.N.-L. TC
20032007 < 45 6,9 6,9 7.3 7.3 6,9 7,0 6,6 5,7 8,8 6,5 6,2 4,6
45-54 4,5 43 56 4,7 5,6 4,9 3,4 5.2 38 3,9 1,8 7,7
55-64 1,7 2,3 23 1,6 1,0 1,7 13 0,8 0,6 2,8 1,2 0,0
6574 1,0 0,9 1,1 0,0 2,7 1,1 0,6 0,0 1,8 4,0 2,1 0,0
75-84 1,1 1,1 1,2 0,8 0,9 1,2 0,8 0,0 1,1 7,6 4, 0,0
85+ 18 08 0,0 2,7 83 1,1 13 9,7 7,5 0,0 0,0 0,0
Total 56 56 6,0 58 58 57 5,2 4,7 6,8 57 4,9 4,0
20082012 <45 7,3 7.4 8,0 7,4 7,1 7,2 6,9 5,9 9,2 7,6 6,4 53
45-54 5,0 4,9 6,2 5,7 51 53 4,7 5,5 5.2 53 4,4 3,7
55-64 19 2,2 2,2 1,7 3,2 2,1 16 0,9 2,1 2,0 1,7 1,4
6574 1,0 0,6 13 0,7 19 1,4 0,6 13 2,8 1,0 0,9 0,7
75-84 1,0 1,0 13 0,8 2,1 1,0 0,7 0,0 0,8 1,0 0,9 0,7
85+ 1,5 1,0 3,0 23 3,4 1,1 1,4 5,2 6,1 16 13 1,1
Total 59 59 6,6 6,0 6,0 59 5,5 4,9 7.4 6,1 51 43
20132017 <45 7.6 8,0 8,2 7,4 7.3 7,5 7.3 6,3 10,0 7.9 6,7 5,6
45-54 5,1 4,7 5.4 5,7 53 5,4 53 6,0 5,8 5,4 4,5 38
55-64 2,2 24 24 1,8 34 2,4 1,9 1,0 2,4 2,3 1,9 1,6
6574 1,0 0,7 1,1 0,6 2,0 1,5 0,7 1,4 3,2 1,1 0,9 0,8
75-84 0,9 0,7 1,6 0,5 2,2 0,9 0,7 0,0 1,0 0,9 08 0,7
85+ 1,3 0,7 18 1,5 3,5 1,1 0,9 5,6 6,9 1,3 1,1 0,9
Total 6,1 6,4 6,6 6,0 6,2 6,1 58 5,2 8,1 6,4 54 4,5
20182022 <45 7,7 8,6 8,0 7.3 7,5 7,6 7.4 6,5 10,6 8,0 6,7 5,6
45-54 5,6 4,9 5,7 4,9 5.4 56 6,0 6,3 6,3 59 4,9 4,1
55-64 2,5 2,4 2,5 2,1 3,4 2,7 2,6 1,1 2,6 2,6 2,2 1,8
65-74 1,2 0,8 1,1 0,5 2,1 1,7 0,9 1,5 3,5 1,2 1,0 0,9
75-84 0,8 0,5 14 0,4 2,3 1,0 0,6 0,0 1,1 0,9 0,7 0,6
85+ 1,2 0,9 18 1,2 36 0,9 0,8 59 7.4 1,2 1,0 0,9
Total 6,3 6,8 6,5 5,8 6,3 6,3 6,1 5,4 8,6 6,6 5,5 4,6
20232027 <45 7,5 9,0 7,7 7,1 7,5 7,6 7,5 6,6 11,0 7,8 6,6 55
45-54 6,4 5,5 5,7 4,5 5,5 6,6 6,6 6,4 6,5 6,7 56 4,7
55-64 2,6 24 18 19 3,5 2,8 3,0 1,1 2,7 2,7 2,3 19
65-74 1,4 0,9 1,0 0,4 2,1 1,9 1,2 1,6 36 1,5 1,2 1,0
75-84 0,9 0,7 1,1 0,3 2,3 1,1 0,6 0,0 1,1 0,9 0,8 0,7
85+ 1,1 0,4 2,0 0,6 3,7 0,9 08 6,0 7,6 1,2 1,0 0,8
Total 6,2 7,1 6,2 56 6,4 6,4 6,3 5,5 8,9 6,5 5,5 4,6
20282032 <45 7,0 9,1 7.8 7,1 7,6 7,3 7.4 6,7 11,3 7,4 6,2 5,2
45-54 7,0 6,6 51 4,6 5,5 6,9 7,2 6,6 6,8 7.3 6,2 51
55-64 2,9 2,5 1,7 1,5 3,5 2,9 3,5 1,2 2,8 3,0 2,5 2,1
6574 1,6 0,9 0,9 0,5 2,2 2,2 1,6 1,6 38 1,7 1,4 1,2
75-84 1,0 08 0,9 0,2 2,3 1,3 0,8 0,0 1,2 1,1 0,9 0,8
85+ 1,1 0,5 1,2 0,5 3,7 1,0 0,6 6,2 7.9 1,1 0,9 0,8
Total 6,0 7.3 6,2 56 6,4 6,3 6,3 56 9,2 6,3 53 4.4

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 35, supplément 1, printemps 2015




plus élevé, alors que les hommes dont un
frere a recu un diagnostic de la maladie
voient leur risque augmenter de 7,6

fois??,

16. Cancer du rein

En 2003-2007, le cancer du rein se classait
au sixieme rang des cancers les plus
répandus chez les hommes canadiens
pour les nouveaux cas diagnostiqués,
alors qu’il se classait au douziéme rang
chez les Canadiennes. Le nombre annuel
moyen de cas de cancer du rein durant
cette période s’établissait a 2 580 chez les
hommes et a 1 665 chez les femmes, soit
une proportion de 3,2 % de tous les cas
chez les hommes et de 2,2 % chez les
femmes (tableaux 4.16.1 et 4.16.2). Un
homme sur 56 et 1 femme sur 82 sont
susceptibles de recevoir un diagnostic de
cancer du rein au cours de leur vie, et 1
homme sur 149 et 1 femme sur 252
mourront de ce cancer'. Au Canada, en
2006-2008, le taux de survie relative a cinq
ans lié au cancer du rein s’établissait a
68 % pour les deux sexes combinés’.

En 2003-2007, les TINA du cancer du rein
augmentaient avec 1’age, jusqu’a 83,1 cas
pour 100 000 chez les hommes de 85 ans et
plus et a 43,4 cas pour 100 000 chez les
femmes du méme age. Toutefois, chez les
55 ans et plus, la hausse était moins
marquée chez les femmes que chez les
hommes (tableaux 4.16.3 et 4.16.4). Dans
I’ensemble, I’incidence du cancer du rein
était pres de deux fois supérieure chez les
hommes. Pour chaque période d’observa-
tion, le rapport hommes/femmes s’accrois-
sait avec 1’age jusqu’au groupe des 65 a 74
ans, pour se stabiliser a pres de 2:1 chez
les groupes plus agés (figure 4.16.2). Les
tableaux 4.16.1 et 4.16.2 montrent qu’en-
viron 90 % des cas ont été diagnostiqués
chez des personnes de 45 ans et plus en
2003-2007.

La figure 4.16.1 montre que les taux
d’incidence se sont accrus de maniere
générale pour les deux sexes au cours
des années 1980, pour se stabiliser entre
1988-1992 et 1993-1997 et connaitre une
nouvelle hausse par la suite. En 2003-
2007, les TINA du cancer du rein se sont
accrus de facon significative chez les
hommes, soit de 2,6 % par année (un
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point de retournement de la tendance a été
décelé a partir de 2003, figure 3.1). Entre
1998 et 2007, les TINA ont connu une
hausse significative chez les femmes, de
1,9 % par année (figure 3.2). La fi-
gure 4.16.2 indique que l'incidence du
cancer du rein a augmenté au cours des
périodes d’observation chez les hommes
et les femmes de tous les groupes d’age,
les hausses étant plus fortes chez les
hommes au cours des années 1980 dans
tous les groupes d’age (sauf chez les 75
a 84 ans) au cours des deux dernieres
périodes d’observation.

La tendance actuelle a la hausse des taux
au Canada devrait se poursuivre dans tous
les groupes d’age (figure 4.16.2). La fig-
ure 4.16.1 montre que les taux de cancer
du rein augmenteront chez les hommes et
les femmes de toutes les régions, sauf en
Colombie-Britannique, ou on prévoit une
baisse graduelle, et dans les Prairies chez
les femmes, ol on prévoit une stabilisa-
tion des taux. Les taux les plus élevés
devraient étre observés dans la région de
I’Atlantique, alors qu’on devrait enre-
gistrer des taux significativement moins
élevés en Colombie-Britannique.

Au Canada, entre 2003-2007 et 2028-2032,
on prévoit que les TINA du cancer du rein
augmenteront d’environ 7 % chez les
deux sexes, passant de 14,4 a 15,5 pour
100 000 chez les hommes et de 8,0 a 8,6
pour 100 000 chez les femmes (tableaux
4.16.3 et 4.16.4). Le nombre annuel de
nouveaux cas devrait augmenter de 95 %
chez les hommes, passant de 2 580 cas a
5020, et de 84 % chez les femmes,
passant de 1 665 cas a 3 070 (tableaux
4.16.1 et 4.16.2).

Observations

Des hausses de l'incidence du cancer du
rein ont été observées aux FEtats-Unis,
dans certains pays européens, en
Australie, en Nouvelle-Zélande et dans
certains pays asiatiques®**2*°. Bien que
'utilisation accrue de systemes d’imagerie
diagnostique de pointe ait pu mener a la
détection fortuite de cas de cancer du rein
asymptomatiques®®!, I'incidence des cas
de cancer détectés a un stade plus avancé
n’a pas diminué®*?. Cette observation
donne a penser que les cas de cancer du
rein ont connu une hausse réelle, laquelle

ne peut pas étre attribuable seulement a
des changements au niveau des pratiques
diagnostiques®*°.

La tendance a la hausse des cas de cancer
du rein au Canada peut s’expliquer en
partie par des changements au niveau des
facteurs de risque. Les principaux facteurs
de risque liés au cancer du rein sont le
tabagisme, I’obésité et certaines affections
médicales et génétiques. Le risque est 50 %
plus élevé chez les fumeurs®. Le tabagisme
cause environ de 20 a 30 % des cas
de cancer du rein chez les hommes et
entre 10 % et 24 % des cas chez les
femmes!! 233235 13 prévalence du taba-
gisme a commencé a décroitre au milieu des
années 1960 chez les hommes et au milieu
des années 1980 chez les femmes****. Celle
qui a été observée auparavant peut avoir
contribué aux hausses des taux du cancer
du rein survenues autour de ces périodes et
immédiatement apres. Les baisses de cette
prévalence devraient freiner toute hausse
future de I'incidence du cancer du rein.

L’obésité est un facteur de risque important
pour les deux sexes : elle est responsable
d’environ 20 % des cas de néphrocarci-
nome, soit la principale forme de cancer du
rein®®*?35, Les taux de prévalence de
I’'obésité ont presque doublé chez les
adultes entre 1978-1979 et 2012°"7%73, Au
Canada, les taux d’obésité et de cancer du
rein ont connu une hausse comparable au
cours des dernieres décennies.

Les taux d’embonpoint ou d’obésité et les
taux de tabagisme standardisés pour I’age
ont été plus bas en Colombie-Britannique
que dans les autres provinces’’”3. Cela
explique en partie les faibles taux d’inci-
dence du cancer du rein en Colombie-
Britannique.

L’hypertension a été associée a un risque
excédentaire de 20 a 300 %,*%3* et une
relation dose-réponse est possible®®. La
prévention et le controle de I’hypertension
peuvent réduire I’incidence du cancer du
rein®*®. Une méta-analyse de 24 études
laisse penser que le diabéte est associé a
un risque accru de cancer du rein,
indépendamment de la consommation
d’alcool, de I’'obésité et du tabagisme®”.
Elle laisse également penser la présence
d’un risque accru de cancer du rein chez
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TABLEAU 4.16.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer du
rein, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i-P-E. T.N.L. TC
2003-2007 <45 200 20 20 5 10 80 50 5 10 0 5 0
45-54 435 35 45 10 20 165 115 15 20 5 5 0
55-64 690 70 65 20 25 250 190 25 30 5 15 0
65-74 650 70 60 25 35 210 185 25 30 5 10 0
75-84 475 50 45 20 25 155 140 15 20 0 5 0
85+ 125 20 15 5 5 35 35 5 5 0 0 0
Total 2 580 260 245 85 120 895 715 90 110 15 45 0
2008-2012 <45 215 15 20 5 10 95 50 5 10 0 5 0
45-54 495 40 55 15 25 190 125 15 20 5 10 0
55-64 835 80 80 20 30 295 230 35 35 5 20 0
65-74 790 80 80 25 30 260 220 30 35 5 15 0
75-84 550 60 50 20 30 175 170 15 20 5 10 0
85+ 170 20 20 5 10 50 55 5 5 0 0 0
Total 3050 295 305 90 130 1070 845 110 130 20 55 5
2013-2017 <45 225 15 25 5 10 100 55 5 10 0 0 0
45.54 510 40 50 10 20 215 125 15 20 5 10 0
55-64 950 85 100 25 35 355 245 40 35 5 20 0
65-74 1015 100 100 30 40 330 285 45 50 5 20 0
75-84 610 65 60 20 30 195 185 20 25 5 10 0
85+ 220 25 25 5 10 70 70 5 5 0 0 0
Total 3535 335 365 100 145 1260 960 130 145 25 60 5
2018-2022 <45 235 15 25 5 10 105 60 5 10 0 0 0
45-54 505 35 55 10 20 225 115 15 20 5 10 0
55-64 1065 95 110 30 40 415 265 40 40 5 20 0
65-74 1225 120 130 35 45 400 335 55 55 10 25 0
75-84 755 75 80 25 30 240 225 25 35 5 10 0
85+ 260 30 30 5 10 80 85 5 10 0 0 0
Total 4 040 375 425 110 155 1 465 1085 150 165 25 70 5
2023-2027 <45 220 15 20 5 10 105 55 5 10 0 0 0
45-54 535 35 55 10 20 235 125 15 20 5 5 0
55-64 1085 95 105 25 35 455 260 40 40 5 20 0
65-74 1 405 135 170 45 50 480 360 60 55 10 30 0
75-84 995 95 105 25 40 310 300 40 50 5 15 0
85+ 300 35 40 5 10 95 95 10 10 0 0 0
Total 4 545 415 490 120 170 1680 1200 170 185 30 75 5
2028-2032 <45 215 15 15 5 10 100 50 5 10 0 0 0
45-54 555 35 55 15 25 250 140 15 20 5 5 0
55-64 1070 85 105 20 35 470 240 40 35 5 15 0
65-74 1575 155 185 45 55 560 400 65 65 10 30 0
75-84 1210 120 135 35 45 385 350 50 55 10 20 0
85+ 395 45 50 10 15 120 125 10 15 0 0 0
Total 5020 455 550 125 180 1885 1305 185 200 35 75 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 35, supplément 1, printemps 2015




TABLEAU 4.16.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du rein, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 < 45 140 10 15 5 5 60 35 5 5 0 0 0
4554 235 20 25 5 10 90 60 10 10 0 5 0
55-64 360 30 30 10 15 130 100 15 20 0 5 0
65-74 405 40 35 10 15 150 110 15 20 5 5 0
75-84 380 35 30 15 20 135 115 10 15 0 5 0
85+ 150 15 10 5 5 50 50 5 5 0 0 0
Total 1665 150 145 55 70 615 465 55 75 10 25 5
2008-2012 < 45 140 10 15 5 5 65 35 5 5 0 0 0
45-54 270 20 25 10 15 105 70 10 10 0 5 0
55-64 440 35 35 15 15 170 120 20 20 0 10 0
65-74 465 45 40 10 20 175 125 15 25 0 10 0
75-84 415 35 30 15 20 145 125 15 20 0 5 0
85+ 195 20 15 5 10 70 60 5 5 0 0 0
Total 1935 170 165 60 75 725 535 65 85 10 30 5
20132017 <45 155 10 20 5 5 80 35 5 5 0 0 0
45.54 270 15 25 10 15 110 70 10 10 0 5 0
55-64 515 40 40 15 20 195 135 20 25 0 10 0
65-74 580 55 45 15 20 215 155 20 30 5 10 0
75-84 460 40 35 10 20 165 135 15 20 0 5 0
85+ 245 25 20 5 10 85 80 5 10 0 0 0
Total 2220 185 185 65 85 850 615 75 100 10 35 5
20182022 <45 160 10 20 5 5 90 35 5 5 0 0 0
45-54 260 15 25 10 10 110 65 10 10 0 5 0
55-64 560 40 45 20 25 215 155 20 25 5 10 0
65-74 715 65 55 20 25 275 185 25 35 5 15 0
75-84 535 50 40 10 20 190 160 20 25 0 5 0
85+ 275 25 20 5 10 95 90 10 10 0 0 0
Total 2 505 205 210 70 95 980 685 85 110 10 40 5
2023-2027 <45 170 10 25 5 5 100 35 5 5 0 0 0
45-54 270 15 25 10 10 130 60 10 10 0 5 0
55-64 545 35 45 20 25 210 150 20 25 0 10 0
65-74 820 70 60 25 30 315 210 30 40 5 15 0
75-84 675 60 50 15 25 235 205 25 35 5 10 0
85+ 315 30 25 5 10 115 100 10 10 0 0 0
Total 2795 225 230 75 105 1105 755 95 125 15 45 5
2028-2032 <45 160 10 20 5 5 100 30 5 5 0 0 0
4554 290 15 30 10 15 150 60 10 10 0 5 0
55-64 525 35 45 15 20 215 135 20 20 0 10 0
65-74 895 75 70 30 35 340 230 35 45 5 15 0
75-84 825 70 60 20 30 300 240 30 40 5 10 0
85+ 370 40 30 5 10 130 120 10 15 0 0 0
Total 3070 245 250 85 120 1235 810 105 135 15 45 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.16.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du rein, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E.  T.N.-L TC
2003-2007 <45 1,9 1,4 1,7 1,8 2,1 1,9 2,0 2,4 2,7 2,6 2,1 0,0
4554 17,6 10,5 17,9 16,2 23,1 17,7 18,5 27,7 24,5 26,9 16,7 10,0
5564 40,4 29,2 41,9 38,3 433 39,1 43,7 54,8 53,1 58,0 49,5 20,2
6574 60,8 45,5 68,5 67,6 91,9 52,2 68,7 87,1 81,9 93,8 66,0 36,0
75-84 76,3 56,3 86,2 88,4 93,3 64,0 96,1 94,8 105,9 58,9 69,1 28,8
85+ 83,1 76,1 97,4 66,5 1029 63,0 116,7 87,4 104,4 132,8 26,8 0,0
Total 14,4 10,5 15,5 14,7 18,3 13,1 16,4 19,6 19,5 19,6 14,8 6,3
20082012 <45 2,1 1,1 1,8 1,8 2,3 24 2,2 2,4 34 2,7 1,8 0,9
45.54 18,1 11,3 18,4 17,7 24,2 18,1 19,2 26,4 24,5 30,4 20,0 8,1
5564 40,4 27,7 38,7 36,8 443 38,7 45,0 70,3 56,0 61,5 46,5 18,0
6574 63,5 45,9 75,6 72,5 77,5 56,0 70,3 92,8 90,3 93,1 75,7 28,3
7584 793 58,4 87,8 82,1 1136 65,2 100,2 99,5 103,3 100,6 71,6 353
85+ 81,2 61,6 109,6 60,4 101,1 61,6 118,9 89,3 105,9 115,6 30,8 36,2
Total 14,9 10,2 16,0 14,8 184 13,7 17,0 21,4 20,8 21,6 15,5 6,6
2013-2017 <45 2,2 1,1 1,7 1,9 2,3 2,4 23 2,5 3,5 2,8 1,8 1,0
45.54 18,8 10,8 17,8 16,4 240 20,0 20,0 29,1 26,7 31,8 20,5 8,4
5564 403 26,9 41,2 39,1 434 397 43,0 69,6 50,3 63,9 47,9 18,0
6574 65,1 45,6 73,6 68,1 75,9 56,6 73,6 110,8 101,7 96,5 77,8 29,0
7584 79,8 55,6 94,6 89,8 1084 66,5 99,2 99,3 104,9 104,2 73,6 35,5
85+ 81,6 65,7 104,8 63,6 926 644 1134 93,9 102,8 119,6 31,8 36,4
Total 15,1 10,0 16,1 14,9 17,9 14,2 17,2 22,9 21,3 22,4 15,9 6,7
2018-2022 <45 2,1 1,0 1,6 1,9 2,4 2,5 2,4 2,5 3,5 2,9 1,8 0,9
4554 20,0 10,0 18,4 16,9 244 223 20,4 29,9 28,8 32,7 20,8 8,9
5564 40,8 27,2 40,5 37,9 443 40,7 43,8 70,9 51,8 65,6 48,8 18,2
6574 64,7 44,6 72,8 66,4 71,1 56,8 73,5 118,2 95,3 98,8 79,2 28,8
7584 81,5 55,7 98,9 90,6 99,6 68,5 98,6 110,2 118,1 106,6 75,0 36,3
85+ 82,0 64,6 107,2 61,5 1034 628 115,7 97,0 98,5 122,4 32,5 36,6
Total 15,3 9,8 16,2 14,8 17,5 14,6 17,3 24,1 21,7 23,0 16,1 6,8
2023-2027 <45 1,9 0,9 1,4 1,9 2,4 2,2 2,2 2,5 3,5 2,9 1,8 0,8
4554 2172 10,1 18,5 17,2 246 23,5 22,1 30,4 28,9 33,2 20,9 94
5564 41,9 26,6 39,0 34,4 433 44,0 44,9 74,9 55,4 66,5 49,3 18,7
6574 644 43,1 76,7 68,6 69,9 58,0 70,2 113,8 87,3 100,0 79,9 28,7
7584 82,7 54,9 95,3 82,9 9,4 686 102,7 127,6 130,6 107,9 75,7 36,9
85+ 82,0 60,6 17,7 69,7 87,3 65,3 111,3 92,1 103,1 1238 32,8 36,5
Total 15,4 9,6 16,1 14,5 17,1 14,9 17,4 24,7 22,0 23,3 16,3 6,9
2028-2032 < 45 1,8 1,0 1,2 2,0 24 2,0 2,0 2,6 3,5 2,9 1,8 0,8
4554 20,5 8,4 17,6 17,5 248 23,5 23,4 30,9 29,1 33,7 21,1 9,2
5564 44,0 24,7 40,2 34,9 436 48,1 454 75,9 58,8 67,3 49,8 19,6
6574 650 44,3 74,3 64,2 69,9 59,0 71,5 116,5 89,4 101,1 80,6 29,0
7584 81,9 54,2 95,0 81,1 89,5 68,7 100,7 133,0 120,4 109,2 76,4 36,5
85+ 84,4 63,4 119,0 65,3 83,8 666 112,2 108,9 121,0 125,2 33,2 37,6
Total 15,5 9,3 15,9 14,2 16,9 15,3 17,4 25,4 22,3 23,5 16,4 6,9

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.16.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer du rein, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 1,4 0,7 1,5 13 1,4 1,5 14 1,8 1,8 1,9 1,4 1,5
45-54 9,4 5,5 9,5 10,0 12,7 9,6 9,4 15,4 13,4 5,5 12,7 2,9
55-64 20,4 13,5 20,6 238 21,3 196 219 27,4 33,1 26,9 23,0 20,4
6574 33,9 24,6 37,2 28,3 37,1 327 357 55,3 48,8 47,0 26,7 68,2
75-84 43,6 30,2 42,8 52,1 52,4 403 52,2 436 55,6 44,3 458 0,0
85+ 43,4 32,0 43,8 37,0 41,2 381 60,2 50,3 49,5 32,2 19,6 0,0
Total 8,0 53 83 8,2 9,0 7,8 8,8 11,1 11,4 9,3 8,0 7,7
2008-2012 <45 1,4 0,7 1,5 13 1,4 1,6 1,5 1,6 1,4 1,4 14 1,4
45-54 9,9 4,9 9,2 12,7 14,1 10,1 10,8 14,3 14,9 10,0 12,7 8,4
55-64 20,6 11,9 18,7 22,3 20,5 209 226 323 29,8 20,9 233 22,0
6574 34,5 24,7 35,0 29,2 40,6 337 357 51,0 52,2 34,8 36,7 35,1
75-84 45,6 30,6 443 44,8 52,5 413 544 58,8 70,0 44,7 36,2 30,0
85+ 453 36,7 47,9 34,2 41,4 41,1 588 48,2 50,9 45,4 18,7 24,1
Total 8,3 5.2 8,1 8,1 93 8,2 9,2 11,5 11,7 8,3 8,4 7,5
2013-2017 < 45 1,5 0,8 1,7 13 1,4 19 1,5 1,6 1,4 1,5 1,4 1,6
45-54 9,9 4,1 8,8 12,1 14,3 99 116 14,7 15,4 10,2 12,9 8,4
55-64 21,1 11,5 17,1 22,4 23,6 214 233 35,3 316 21,5 24,1 20,6
6574 34,4 23,1 31,7 35,1 37,3 339 366 48,4 53,9 35,6 37,9 33,6
75-84 47,5 31,0 45,6 36,7 54,3 439 564 67,4 71,3 45,7 37,3 32,0
85+ 48,1 34,4 44,1 39,0 49,2 435 632 53,7 58,2 46,5 19,4 26,3
Total 8,5 5,0 7.8 8,2 96 8,6 94 12,0 12,1 8,5 8,6 7,5
20182022 < 45 1,5 0,7 1,7 13 1,4 2,1 1,4 1,6 1,4 1,5 1,4 1,8
45-54 10,3 43 8,7 11,7 14,4 109 11,6 14,9 15,7 10,3 13,1 8,6
55-64 21,2 10,7 17,6 25,6 26,7 20,7 250 34,8 31,8 21,7 24,7 19,9
65-74 34,9 218 29,8 35,5 35,4 355 37,0 51,9 54,7 36,0 38,7 31,0
75-84 47,7 31,2 42,5 37,6 57,2 441 56,7 67,5 76,3 46,2 38,1 32,6
85+ 48,6 35,4 46,2 34,3 416 448 62,0 64,5 61,5 46,9 19,8 28,7
Total 8,6 4,8 7,6 8,5 9,7 8,9 96 12,4 12,5 8,6 8,7 7.4
2023-2027 <45 1,5 0,8 1,7 13 1,4 2,2 1,4 1,6 1,4 1,5 1,4 2,0
45-54 10,5 4,2 8,6 11,5 14,4 125 10,7 15,0 15,8 10,4 13,2 9,2
55-64 20,9 9,3 17,0 25,2 26,8 200 26,0 35,1 32,1 21,8 25,0 19,7
6574 35,2 21,2 27,4 37,8 39,9 353 378 55,1 56,7 36,2 39,1 28,7
75-84 47,2 29,2 38,7 46,0 52,4 436 574 63,6 76,3 46,5 38,5 31,3
85+ 50,7 36,0 46,7 27,3 50,2 472 653 70,7 60,1 473 20,1 30,2
Total 8,6 4,7 7.3 8,8 10,0 9,0 9,6 12,5 12,6 8,7 8,8 7,5
2028-2032 <45 1,4 0,7 1,6 13 1,4 2,1 13 1,6 1,4 1,5 1,4 2,3
45-54 10,7 3,9 9,6 11,3 14,5 139 10,1 15,1 16,0 10,4 13,3 10,1
55-64 21,5 9,8 16,6 24,8 26,9 213 258 35,3 323 218 25,2 20,3
65-74 35,1 20,1 27,9 42,3 44,4 339 397 54,2 56,6 36,2 39,5 27,5
75-84 47,5 28,1 36,4 453 50,1 453 57, 68,6 77,8 46,5 39,0 28,8
85+ 49,1 36,2 41,1 33,6 47,6 451 62,7 65,8 67,4 47,4 20,3 30,0
Total 8,6 4,5 7,2 9,1 10,2 9,2 9,6 12,6 12,8 8,7 8,9 7,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.16.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer du rein, 1983-2032
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les patients atteints d’une maladie Kkys-
tique rénale acquise®*®. Les prédisposi-
tions héréditaires, qui se manifestent des
la naissance, sont responsables de moins
de 5 % des cas de cancer du rein®***%°,
Selon le CIRC, il existe suffisamment de
données attestant que le trichloroéthylene
(utilisé principalement pour le dégraissage
des pieces métalliques, surtout dans
I'industrie aéronautique et ’aérospatiale)
cause le cancer du rein*’. Selon une méta-
analyse d’études publiées de 1950 a 2011
menée récemment par le National Cancer
Institute des Etats-Unis, un risque accru de
32 % est associé a une exposition profes-
sionnelle au trichloroéthylene**°.

17. Cancer de la vessie

Le cancer de la vessie est le seul siege pour
lequel les cas de tumeur maligne et de
tumeur in situ sont colligés ensemble. Les
registres provinciaux et territoriaux du
cancer, exceptés ceux de I’Ontario, four-
nissent seulement le total combiné des cas
de cancer de la vessie in situ et invasifs
pour le Registre canadien du cancer (RCC).
Cette situation est attribuable, notamment,
au fait qu’il est difficile de déterminer a
partir des rapports de pathologie s’il y a ou
non une invasion précoce, et au fait que les
taux de récidive et de progression des
tumeurs in situ sont élevés*4 243,
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En 2003-2007, le cancer de la vessie se
classait au quatrieme rang des cancers les
plus répandus chez les hommes canadiens
pour les nouveaux cas diagnostiqués, et
au onzieme rang chez les Canadiennes. Un
homme sur 28 et 1 femme sur 78 sont
susceptibles de recevoir un diagnostic de
cancer de la vessie au cours de leur vie, et
1 homme sur 89 et 1 femme sur 213
mourront de ce cancer'. Le nombre annuel
moyen de nouveaux cas de cancer de la
vessie s’établissait, en 2003-2007, a 4 815
chez les hommes et a 1705 chez les
femmes, soit 6,0 % de tous les cas de
cancer chez les hommes et 2,3 % chez les
femmes (tableaux 4.17.1 et 4.17.2). Au
cours de la derniére période d’observation
(2003-2007), lincidence augmentait de
facon exponentielle avec I’dge chez les
hommes et de facon linéaire chez les
femmes (tableaux 4.17.3 et 4.17.4).
Ainsi, le rapport hommes/femmes des
taux augmentait avec I’dge, passant de
2,0:1 chez les jeunes adultes (< 45 ans) a
3,9:1 dans le groupe le plus agé (85 ans et
plus) (figure 4.17.2). Au cours de la méme
période, environ 71 % de tous les cas de
cancer de la vessie étaient diagnostiqués
chez les 65 ans et plus. Le taux de survie
relative a cing ans lié au cancer de la
vessie s’établissait a 74 % en 2006-2008".

Toutes les régions affichaient des TINA
relativement stables chez les hommes
entre 1988 et 2002, mais une tendance a
la baisse a été observée au cours des dix
derniéres années (figure 4.17.1). Chez les
femmes, les taux affichés dans toutes les
régions sont demeurés stables. Toutefois,
au cours de la derniere décennie d’obser-
vation, on a observé une hausse modérée
des taux enregistrés pour les femmes au
Québec et dans la région de I’Atlantique,
de méme qu’une baisse marquée de ces
taux en Colombie-Britannique. Entre 1998
et 2007, les TINA du cancer de la vessie
ont connu une baisse significative de
0,7 % par année chez les hommes, alors
qu’ils sont demeurés stables chez les
femmes, une légere baisse de seulement
0,1 % par année ayant été observée
(figures 3.1 et 3.2).

On prévoit que les taux diminueront chez
les hommes dans toutes les régions
(figure 4.17.1), mais a des degrés divers.
Quant aux femmes, les taux devraient
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FIGURE 4.16.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer du rein, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.17.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
la vessie, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  if-P-E. T.N-L TC
2003-2007 <45 105 15 15 0 5 25 40 5 5 0 0 0
45-54 365 45 35 10 10 95 135 15 10 0 5 0
55-64 910 120 90 25 35 235 330 25 40 5 10 0
65-74 1470 210 135 45 50 420 480 40 55 10 25 0
75-84 1495 220 125 50 65 440 465 40 55 5 25 0
85+ 465 80 40 20 20 130 120 15 20 5 10 0
Total 4815 685 440 160 180 1345 1570 140 180 25 80 5
20082012 <45 95 15 15 5 5 25 40 5 5 0 0 0
45-54 360 40 40 15 10 100 140 10 10 0 5 0
55-64 1 060 135 105 35 35 275 390 35 45 5 15 0
65-74 1595 235 150 50 55 435 555 55 60 10 25 0
75-84 1650 245 150 50 65 490 530 45 60 10 30 0
85+ 645 115 55 25 25 200 180 20 25 5 10 0
Total 5 405 775 520 170 195 1520 1835 160 210 25 85 5
2013-2017 <45 95 15 15 5 5 20 40 0 5 0 0 0
4554 340 40 40 15 10 95 140 10 10 0 5 0
55-64 1150 140 125 45 40 315 415 35 50 5 15 0
65-74 1935 270 195 55 65 515 705 65 80 5 30 0
75-84 1760 265 170 55 65 515 580 50 70 15 30 0
85+ 825 135 75 25 35 270 240 20 30 5 10 0
Total 6 105 865 615 190 220 1725 2125 185 240 30 95 5
2018-2022 <45 95 15 15 5 5 20 45 0 5 0 0 0
45.54 305 40 35 10 10 85 120 10 10 0 5 0
55-64 1190 135 140 50 40 335 445 35 50 5 15 0
65-74 2310 320 240 70 85 620 835 75 100 5 35 5
75-84 2 055 300 205 60 80 585 710 65 85 15 40 0
85+ 965 165 100 30 35 305 290 25 30 5 15 0
Total 6 920 970 730 225 250 1950 2445 210 280 30 110 10
2023-2027 <45 105 15 15 5 5 25 45 5 5 0 0 0
45.54 295 35 35 10 10 80 130 10 10 0 5 0
55-64 1160 135 135 45 40 335 440 30 50 5 15 0
65-74 2 590 340 290 95 100 720 905 85 105 5 40 5
75-84 2 615 365 275 75 100 730 925 80 115 10 50 5
85+ 1095 180 110 30 45 340 330 30 40 10 15 0
Total 7 860 1075 860 260 295 2225 2775 235 325 30 125 10
2028-2032 <45 105 15 15 5 5 25 45 5 5 0 0 0
45-54 315 40 35 15 10 80 140 10 10 0 5 0
55-64 1 065 135 130 40 35 305 390 30 45 5 15 0
65-74 2 760 340 325 105 105 795 980 80 105 5 40 5
75-84 3205 435 350 95 130 895 1110 95 145 10 60 5
85+ 1375 220 150 35 50 415 445 45 50 5 20 0
Total 8 825 1180 1 000 295 335 2515 3110 260 360 30 140 10

Abreéviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarques : 1. Le cancer de la vessie est le seul siége pour lequel les cas de tumeur maligne et de tumeur in situ sont colligés dans ce rapport. L’Ontario n’a pas déclaré les cas de cancer de la vessie in situ.

2. Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.17.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), cancer de
la vessie, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T-N-L. TC
20032007 < 45 50 5 5 0 0 15 20 0 0 0 0 0
45-54 135 20 10 5 5 35 50 5 5 0 0 0
55-64 305 40 30 10 15 70 110 15 15 0 5 0
65-74 420 60 40 15 15 115 140 15 15 5 10 0
75-84 520 70 40 20 20 165 165 15 20 0 10 0
85+ 270 35 25 10 10 80 85 5 10 0 5 0
Total 1705 230 150 60 65 485 565 50 65 10 30 5
20082012 < 45 50 5 5 0 0 15 20 0 0 0 0 0
45.54 155 20 15 5 5 40 55 5 5 0 0 0
5564 345 50 30 10 15 80 125 15 10 0 10 0
65-74 465 65 50 15 15 115 160 15 20 0 10 0
75-84 555 70 50 20 20 170 180 15 20 5 10 0
85+ 325 45 25 10 10 105 105 10 15 0 5 0
Total 1900 255 175 65 70 525 650 60 70 10 35 5
2013-2017 <45 50 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
45.54 150 20 15 5 5 40 55 5 5 0 0 0
55-64 385 55 40 15 15 95 135 15 10 0 10 0
65-74 580 80 60 15 20 135 215 20 25 5 15 0
75-84 585 75 55 20 20 170 195 15 25 5 10 0
85+ 400 50 35 10 15 135 130 10 15 0 5 0
Total 2 145 290 210 65 80 590 750 70 75 10 40 5
2018-2022 <45 45 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
45.54 135 15 15 5 5 40 50 5 5 0 0 0
55-64 425 65 40 15 15 110 150 20 10 0 10 0
65-74 675 100 65 20 25 160 250 25 20 5 15 0
75-84 680 90 70 20 25 185 235 20 30 5 10 0
85+ 460 60 45 15 15 145 160 10 15 5 5 0
Total 2 420 330 245 70 85 660 865 80 80 15 45 5
2023-2027 <45 45 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
4554 130 15 15 5 5 50 50 5 5 0 0
55-64 410 55 40 15 15 105 145 15 10 0 10 0
65-74 760 120 80 25 30 185 270 30 20 5 20 0
75-84 865 115 90 20 30 230 315 25 35 5 15 0
85+ 490 65 50 15 15 150 175 10 15 5 5 0
Total 2710 375 285 75 100 745 975 85 85 15 50 5
20282032 <45 50 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
45-54 130 20 15 5 5 50 55 5 5 0 0 0
55-64 375 50 40 10 15 115 135 15 10 0 10 0
65-74 845 130 90 25 30 215 295 30 20 5 20 0
75-84 1020 135 105 25 40 275 365 30 35 5 20 0
85+ 610 75 70 15 20 180 220 15 20 5 5 0
Total 3 030 420 330 80 115 855 1095 95 90 15 55 5

Abreéviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarques : 1. Le cancer de la vessie est le seul siége pour lequel les cas de tumeur maligne et de tumeur in situ sont colligés dans ce rapport. L'Ontario n’a pas déclaré les cas de cancer de la vessie in situ.

2. Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.17.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’dge et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la vessie, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
20032007 < 45 1,0 1,1 1,1 0,8 0,7 0,6 1,7 1,1 0,9 1,2 0,8 0,5
45.54 14,7 13,4 14,2 15,8 12,3 10,3 22,0 22,2 14,0 233 12,7 7,6
55-64 53,9 50,7 59,7 55,8 55,5 37,6 75,4 62,3 71,2 43,9 37,4 14,7
65-74 136,0 137,0 147,8 130,8 133,9 102,1 178,2 159,8 160,6 152,3 135,0 140,9
75-84 240,4 241,6 248,2 2218 270,0 183,4 321,0 254,5 289,6 250,3 258,3 93,9
85+ 305,6 340,7 312,3 276,8 289,3 233,6 384,4 398,3 354,2 4782 410,9 0,0
Total 27,9 28,0 29,6 26,8 28,3 20,6 37,6 32,6 33,2 31,4 27,8 15,4
2008-2012 < 45 0,9 1,0 1,1 1,1 0,8 0,6 1,7 1,2 1,2 1,0 0,8 0,5
45.54 13,1 10,8 13,9 17,8 11,7 9,2 213 18,2 13,9 19,6 13,4 7,2
55-64 51,7 46,8 54,8 56,4 51,2 36,0 77,4 62,2 73,2 28,7 38,4 28,5
65-74 128,8 132,1 143,8 132,7 136,0 93,5 176,3 165,5 155,8 159,3 120,1 71,1
75-84 2355 236,5 257,2 207,7 257,5 181,5 316,7 265,4 294,0 256,4 275,8 129,9
85+ 307,4 344,3 313,2 288,4 303,0 2456 393,8 381,6 367,6 407,7 307,3 169,6
Total 26,9 26,9 29,2 26,9 27,8 19,9 37,5 32,8 336 29,5 26,5 14,8
20132017 <45 0,9 0,9 1,0 1,1 0,7 0,5 1,8 1,2 1,2 1,0 0,8 0,5
45.54 12,3 10,5 12,9 17,5 10,4 8,5 21,8 17,3 15,5 19,6 13,2 6,8
55-64 49,2 43,7 51,9 61,6 49,7 35,6 74,0 64,5 68,2 27,2 39,4 27,2
65-74 124,3 122,2 141,0 128,5 128,3 88,6 182,1 158,3 159,6 92,1 113,1 68,6
75-84 227,8 232,7 256,9 226,2 262,0 172,7 308,4 266,7 299,4 355,0 260,1 125,7
85+ 308,9 327,2 328,0 257,4 3454 253,1 401,2 368,2 398,7 318,2 3493 170,4
Total 26,0 25,5 28,7 27,4 27,6 19,2 37,5 32,3 34,1 27,4 26,0 14,3
20182022 <45 0,9 0,9 1,0 1,1 0,7 0,5 1,8 1,2 1,2 1,0 0,8 0,5
45-54 11,8 10,7 12,5 17,4 9,7 8,2 21,5 17,4 15,3 19,6 13,1 6,5
55-64 45,9 38,1 51,2 66,3 46,0 33,5 72,8 60,0 63,5 26,2 40,5 253
65-74 121,8 116,0 133,7 134,2 133,3 87,0 183,1 154,3 168,3 68,6 105,6 67,2
75-84 221,6 219,9 252,6 224,5 257,4 166,1 309,1 269,2 298,8 312,6 2553 122,2
85+ 305,0 3353 353,2 275,2 324,1 241,1 401,3 377,0 387,8 383,4 331,9 168,3
Total 25,2 24,3 28,2 28,3 27,1 18,5 37,5 31,9 34,1 24,9 25,2 13,9
20232027 <45 0,9 0,9 1,0 1,1 0,7 0,5 1,8 1,2 1,2 1,0 0,8 0,5
45-54 11,4 10,0 11,7 17,3 9,4 7,6 22,8 17,4 15,3 19,6 13,0 6,3
55-64 44,5 37,0 49,1 66,1 44,1 32,0 74,4 56,9 69,2 25,7 40,4 24,6
65-74 118,2 108,8 131,3 146,1 134,4 86,8 175,7 155,8 156,1 67,5 108,9 65,2
75-84 217,6 205,3 251,1 221,9 257,0 159,9 318,1 254,0 309,6 203,5 2416 120,0
85+ 297,0 321,7 340,2 303,1 362,2 233,5 384,6 371,7 409,8 566,0 314,5 163,9
Total 24,6 22,9 27,6 29,3 27,4 18,0 37,4 31,1 34,4 22,7 24,7 13,6
20282032 < 45 0,9 0,9 0,9 1,1 0,7 0,5 1,8 1,2 1,2 1,0 0,8 0,5
45.54 11,6 9,9 11,6 17,2 9,1 7,6 23,0 17,5 15,2 19,6 12,9 6,4
55-64 43,6 38,1 48,8 65,9 43,0 31,3 73,3 57,0 69,0 25,3 40,3 24,1
65-74 112,7 97,5 129,4 154,6 128,6 82,7 175,6 145,9 152,3 66,5 111,3 62,2
75-84 215,7 197,2 240,2 2316 270,0 159,1 318,7 252,0 323,2 171,5 230,3 119,0
85+ 292,8 303,0 344,4 281,6 3358 226,2 398,0 379,7 393,9 356,7 3196 161,5
Total 24,0 21,8 27,0 30,0 27,0 17,5 37,5 30,5 34,4 19,3 24,5 13,3

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Le cancer de la vessie est le seul siege pour lequel les cas de tumeur maligne et de tumeur in situ sont colligés dans ce rapport. L’Ontario n’a pas déclaré les cas de cancer de la
vessie in situ.
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TABLEAU 4.17.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’dge et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la vessie, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.-P.-E.  T.N.-L TC
2003-2007 <45 0,5 0,4 0,5 0,7 0,4 0,4 0,8 0,5 0,6 0,4 0,0 1,0
45.54 53 53 4,5 6,3 5,7 3,6 7,8 6,2 7,1 8,9 5,0 5,7
55-64 17,5 16,3 19,9 17,8 20,7 10,9 24,3 28,3 22,1 16,7 19,9 50,7
65-74 35,1 37,9 41,8 40,8 33,7 24,6 45,0 46,2 37,4 48,9 41,9 28,7
75-84 59,4 58,0 57,3 57,1 59,5 48,4 75,7 69,2 72,0 45,1 67,9 0,0
85+ 78,0 76,6 86,1 63,8 57,4 65,5 106,5 48,2 81,4 96,5 54,9 0,0
Total 7,7 7,7 8,3 8,2 7,7 5,7 10,3 9,6 9,0 8,6 8,1 7,6
2008-2012 <45 0,5 0,4 0,6 0,7 0,3 0,4 0,9 0,7 0,6 0,5 0,5 0,5
45.54 56 58 4,9 6,4 6,1 3,7 8,6 6,5 58 6,2 5,1 55
55-64 16,3 16,1 16,4 18,6 17,2 10,2 24,1 27,7 16,6 18,0 22,5 16,0
65-74 34,2 35,0 42,9 40,0 38,4 21,9 46,2 48,1 43,0 37,7 43,1 33,5
75-84 60,8 58,9 67,1 60,1 61,3 47,5 78,5 69,6 75,3 66,9 61,4 59,5
85+ 75,1 74,6 74,4 63,1 63,4 64,3 98,9 70,3 88,2 82,7 56,8 73,6
Total 7,6 7,5 8,4 8,3 7,8 5,4 10,6 10,1 9,0 8,4 8,5 7,5
2013-2017 <45 0,5 0,4 0,6 0,7 0,3 0,5 0,9 0,7 0,6 0,5 0,5 0,5
45.54 5.4 48 4,6 6,5 59 3,5 9,1 6,5 58 59 5,1 53
55-64 15,8 16,6 15,9 19,7 18,7 10,2 23,1 28,2 12,3 17,4 22,9 15,5
65-74 34,4 35,0 414 35,9 36,2 21,1 50,0 50,2 41,6 37,9 43,7 33,7
75-84 60,3 57,7 70,7 60,1 62,9 44,8 80,5 68,1 78,6 66,4 62,2 59,1
85+ 78,3 73,0 82,5 64,6 71,5 684  103,7 67,2 87,3 86,2 57,6 76,7
Total 7,6 7,4 8,4 8,2 7.9 53 10,9 10,2 8,7 8,3 8,7 7.4
2018-2022 < 45 0,4 0,4 0,6 0,7 0,3 0,5 08 0,7 0,6 0,5 0,5 0,4
45-54 5,2 44 5,0 6,6 5,7 4,0 96 6,5 58 58 5,1 5,1
55-64 16,1 17,5 15,6 17,8 18,2 10,4 24,1 28,5 12,4 17,8 23,1 15,8
65-74 33,0 33,8 36,0 353 36,0 20,4 50,2 49,4 33,8 36,3 44,1 32,3
75-84 60,1 56,4 75,3 59,1 67,8 42,7 81,9 71,3 79,4 66,2 62,7 58,9
85+ 81,3 76,2 91,8 72,4 73,2 67,4 1122 76,5 86,4 89,6 58,1 79,6
Total 7,5 7.3 8,3 8,0 8,0 5,2 11,2 10,3 8,1 8,2 8,7 7.3
2023-2027 < 45 0,4 0,4 0,6 0,7 0,3 0,5 0,8 0,7 0,6 0,5 0,5 0,4
45-54 5,1 4,4 4,9 6,7 5,7 4,8 9,2 6,5 58 5,6 5,1 5,0
5564 15,6 15,0 14,9 17,9 17,9 10,1 25,3 28,7 12,4 17,1 23,2 15,3
65-74 32,6 35,9 35,6 35,7 39,3 20,8 49,0 49,6 26,3 35,9 44,3 31,9
75-84 60,6 56,6 72,0 51,7 64,4 41,8 88,7 72,5 76,9 66,7 63,0 59,4
85+ 78,7 71,7 93,4 66,6 77,5 62,8 110,9 67,6 92,8 86,7 58,4 77,1
Total 7,4 7,2 8,2 7,7 8,1 53 11,4 10,3 7,6 8,1 8,8 7,2
2028-2032 < 45 0,4 0,4 0,6 0,7 0,3 0,4 08 0,7 0,6 0,5 0,5 0,4
45.54 4.8 4,4 4,9 6,7 56 4,7 9,2 6,5 58 53 5,1 4,7
55-64 15,3 14,0 15,9 17,9 17,6 11,4 26,5 28,8 12,4 16,9 233 15,0
65-74 33,0 36,1 34,6 32,9 38,8 21,2 50,8 49,9 26,3 36,3 44,5 32,3
75-84 58,0 54,7 64,2 52,7 66,8 40,7 87,4 71,3 61,3 63,9 63,3 56,8
85+ 80,4 72,5 102,6 68,1 85,8 61,9 115,1 77,6 89,8 88,6 58,7 78,8
Total 7,3 7,1 8,0 7,6 8,2 53 11,6 10,4 7,0 8,0 8,8 7,1

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Le cancer de la vessie est le seul siege pour lequel les cas de tumeur maligne et de tumeur in situ sont colligés dans ce rapport. L’Ontario n’a pas déclaré les cas de cancer de la
vessie in situ.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 35, supplément 1, printemps 2015 Recherche, politiques et pratiques




FIGURE 4.17.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer de la vessie?, 1983-2032
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?Le cancer de la vessie est le seul siege pour lequel les cas de tumeur maligne et de tumeur in situ sont colligés dans ce rapport.

L’Ontario n’a pas déclaré les cas de cancer de la vessie in situ.

augmenter légérement au Québec et se
stabiliser dans les autres régions. Le
classement régional interne des TINA
devrait étre semblable pour les hommes
et les femmes : les taux les plus élevés
seraient enregistrés au Québec et les plus
bas, en Colombie-Britannique. Au Canada,
entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA du cancer de la vessie
chuteront de 14 % chez les hommes,
passant de 27,9 a 24,0 pour 100 000, et de
6 % chez les femmes, passant de 7,7 a 7,3
pour 100 000 (tableaux 4.17.3 et 4.17.4).
Toutefois, compte tenu de la croissance
et du vieillissement de la population, le

nombre annuel de nouveaux cas décelés
chez les hommes connaitra une hausse de
83 %, passant de 4 815 a 8 825 cas, alors
que chez les femmes, il augmentera de
78 %, passant de 1705 a 3030 cas
(tableaux 4.17.1 et 4.17.2).

Si I’on tient compte du nombre prévu de
cas in situ en Ontario, le nombre de cas
pour I’ensemble du Canada augmenterait
entre 2003-2007 et 2028-2032, passant
approximativement de 5 510 a 10 135 cas
annuellement chez les hommes, et de
2 005 a 3 560 cas chez les femmes. Le
nombre annuel de nouveaux cas prévus
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en Ontario ajusté pour tenir compte des
cas in situ connaitrait une hausse, passant
d’environ 2 045 a 3 825 cas chez les
hommes et de 785 a 1 385 cas chez les
femmes. La prédiction correspondante
concernant les TINA ajustés en fonction
des données de I’Ontario sera une baisse,
soit de 31,1 a 26,4 pour 100 000 chez les
hommes et de 9,4 a 8,8 pour 100 000 chez
les femmes.

Observations

Comme I’Ontario n’a pas déclaré les cas de
cancer in situ, les taux de cancer de la
vessie enregistrés dans les données utili-
sées pour cette monographie étaient plus
faibles dans cette province. L’Ontario
commencera a inclure ces cas dans les
registres de données a venir. D’apres les
données recueillies pour 2000-2002 (mais
qui ne figurent pas dans le registre de
1’Ontario)’, on prévoit que ce changement
dans la déclaration des cas en Ontario
entrainera un rapprochement de ses taux
de cancer de la vessie observés avec ceux
enregistrés dans les Prairies et en
Colombie-Britannique, soit une augmenta-
tion du nombre cas en Ontario de I’ordre
de 52 % chez les hommes et de 62 % chez
les femmes et une hausse similaire des
taux.

Le tabagisme constitue le principal facteur
de risque évitable associé au cancer de la
vessie®”®¢. En Europe, le tabagisme compte
pour environ 50 % des cas de cancer de la
vessie chez les hommes et 30 % des cas
observés chez les femmes***2*°. Le risque
de cancer de la vessie auquel s’exposent les
fumeurs est jusqu’a quatre fois plus élevé
que celui des non-fumeurs®*®%, et il existe
des relations dose-réponse en fonction de la
fréquence et de la durée du tabagisme®®**8,
Comme nous I’avons déja mentionné, on a
observé des baisses de la prévalence du
tabagisme 20 ans plus tot chez les hommes
que chez les femmes au Canada***. La
diminution du tabagisme a eu des réper-
cussions sur les données d’incidence obser-
vées chez les hommes et, par le fait méme,
ces répercussions ont contribué a la baisse
prévue des tendances de I’incidence, ce qui
n’est pas encore le cas concernant les
tendances chez les femmes en raison du
décalage de 20 a 30 ans entre le déclin des
taux de tabagisme et la baisse subséquente
des taux d’incidence du cancer’*®. Par
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Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour le cancer de la vessie?, par groupe d’dge (— hommes, — femmes),

FIGURE 4.17.2
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conséquent, les taux d’incidence du cancer
de la vessie chez les femmes devraient
commencer a diminuer sur le long terme.

Des études épidémiologiques associent
depuis plus de 100 ans le cancer de la
vessie a des expositions profession-
nelles?*®. Une étude cas-témoins réalisée
dans la région de Montréal a révélé que
6,5 % des cas de cancer de la vessie étaient
attribuables a des expositions profession-
nelles (notamment chez les conducteurs de
véhicules motorisés en raison du transport
routier et chez les teinturiers de textiles en
raison des amines aromatiques)®*’. Une
autre étude menée au Canada a révélé une
augmentation statistiquement significative
des risques de cancer de la vessie chez les
hommes travaillant dans I’industrie des
métaux de premiere transformation et dans
la mécanique automobile, de méme que
chez les femmes travaillant comme com-
mis de bureau, ainsi quun effet durée-

réponse®!.

Deux analyses de données groupées tirées
d’études épidémiologiques, réalisées au
Canada, aux E.-U., en Finlande, en France
et en Italie, ont montré I’existence d’une
association significative entre la consom-
mation d’eau du robinet et le risque de
cancer de la vessie, plus particulierement
chez les hommes®*2*°®. Des données som-
maires sur la relation dose-réponse portent
a croire que des substances chimiques
cancérogenes (comme le chloroforme et
d’autres trihalométhanes) contenues dans
I’eau du robinet sont responsables de ce
risque accru.

18. Cancers du systeme nerveux central

Les cancers du cerveau et du systeme
nerveux central sont désignés collective-
ment ici par l’appellation « cancers du
systeme nerveux central » (SNC). En 2003-
2007, le nombre annuel moyen de cas de
cancer du SNC s’établissait, au Canada, a
1 365 pour les hommes et a 1 055 pour les
femmes, soit 1,7 % de tous les nouveaux
cas de cancer chez les hommes et 1,4 %
chez les femmes (tableaux 4.18.1 et
4.18.2). Un Canadien sur 117 et 1
Canadienne sur 150 sont susceptibles de
recevoir un diagnostic de cancer du SNC au
cours de leur vie, et 1 homme sur 165 et 1
femme sur 220 mourront de cette maladie’.

La distribution par age des cancers du SNC
est bimodale : on note un pic a I’enfance et
un autre pic, beaucoup plus important,
chez les 70 a 79 ans. En 2003-2007,
Iincidence selon I’dge était plus élevée
durant la petite enfance (de 0 a 4 ans) que
chez les jeunes adultes. L’incidence aug-
mentait ensuite graduellement pour
atteindre son point culminant chez les 75
a 79 ans, pour ensuite diminuer (fig-
ure 4.18.1). Les cancers du SNC se clas-
sent au deuxieme rang des affections
malignes les plus répandues chez les
enfants (apres la leucémie) : ils représen-
tent 20 % de tous les cancers diagnos-
tiqués chez les moins de 15 ans***. Les
cancers du SNC constituent la cause de
déces par cancer la plus courante chez les
enfants. En 2003-2007, pres de 60 % des
cancers du SNC ont été diagnostiqués chez
les 55 ans et plus (tableaux 4.18.1 et
4.18.2). Les taux étaient semblables chez
les hommes et les femmes jusqu’a la fin de
la trentaine, apres quoi ils étaient plus
élevés chez les hommes. L’écart augmen-
tait de fagon constante avec l’age (fi-
gure 4.18.1). Le taux de survie relative a
cinq ans lié au cancer du SNC s’établissait
a 23 % pour les hommes et a 28 % pour
les femmes en 2006-2008". Les chances de
survie sont considérablement meilleures
chez les enfants et les jeunes adultes®®>>*,

Les taux d’incidence globaux des cancers
du SNC chez les hommes ont diminué de
facon constante depuis 1988-1992, mais
dans une tres faible mesure, alors que
chez les femmes, les taux sont demeurés
relativement stables jusqu’en 1998-2002,
pour ensuite diminuer légerement (fi-
gure 4.18.2). Entre 1998 et 2007, les TINA
des cancers du SNC sont demeurés stables :
une baisse de 0,4 % par année chez les
hommes et de 0,8 % chez les femmes a
été observée (figures 3.1 et 3.2). Lorsqu’on
exclut la région de I’ Atlantique, on observe
un gradient est-ouest des TINA chez les
deux sexes a partir de 1993-1997, les taux
étant les plus élevés au Québec et les plus
faibles en Colombie-Britannique (fig-
ure 4.18.2). Les TINA enregistrés dans la
région de I’Atlantique, qui figuraient parmi
les taux régionaux les plus faibles, ont
presque atteint le niveau national au cours
de la derniere période d’observation (2003-
2007).
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Comme les projections pour les cancers du
SNC sont fondées sur les tendances enre-
gistrées dans toutes les périodes quinquen-
nales d’observation, on observe des
tendances a la baisse au niveau des taux
prévus chez les hommes pour ’ensemble
du Canada et dans les régions, de I’ordre de
4 % au Québec et de 9 a 20 % dans les
autres régions, entre 2003-2007 et 2028-
2032 (figure 4.18.2). Chez les femmes, on
prévoit que les taux demeureront stables au
Québec et dans la région de I’ Atlantique, et
qu’ils diminueront de 8 a 13 % dans les
autres régions. Quant aux taux régionaux
pour les hommes et les femmes, le Québec
continuera d’afficher les taux les plus hauts
et la Colombie-Britannique, les plus bas.
Les TINA globaux selon I’age devraient se
stabiliser dans le groupe le plus jeune et
diminuer dans tous les autres groupes
d’age (figure 4.18.3).

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
que les TINA des cancers du SNC
connaitront une baisse de 10 % chez les
hommes, passant de 7,9 a 7,1 pour
100 000, et de 8 % chez les femmes,
passant de 5,6 a 5,2 pour 100 000 (tableaux
4.18.3 et 4.18.4). Néanmoins, compte tenu
du vieillissement et de la croissance de la
population, on prévoit une hausse du
nombre annuel de cas de 44 % chez les
hommes, passant de 1 365 a 1 965 cas, et
de 40 % chez les femmes, passant de 1 055
a 1470 cas (tableaux 4.18.1 et 4.18.2).

Observations

Des chercheurs ont laissé entendre que la
hausse observée des taux de cancers du
SNC survenue chez les 75 ans et plus
jusqu’en 1998-2002 était attribuable a
I’emploi de techniques de diagnostic amé-
liorées®>. D’apres le CIRC, les rayons X et
les rayons gamma constituent les seuls
facteurs de risque établis liés aux cancers
du SNC*. Cette conclusion est principale-
ment fondée sur des études menées aupres
de survivants a la bombe atomique et de
patients ayant recu un diagnostic et un
traitement par rayonnement. Le CIRC
classe le rayonnement radioélectrique
non ionisant émanant des systéemes de
télécommunication comme une cause
possible de cancers du SNC, mais il existe
peu de données probantes a cet égard*”-%°.
Le risque augmente chez les personnes
atteintes de troubles génétiques et héréd-
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TABLEAU 4.18.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancers du systeme nerveux central, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 350 40 40 10 10 140 90 5 10 0 5 0
45-54 225 30 25 5 5 85 65 5 5 0 5 0
55-64 290 30 20 10 10 105 80 10 10 0 10 0
65-74 280 30 20 5 5 115 75 5 10 0 5 0
75-84 180 25 15 5 5 70 50 5 5 0 0 0
85+ 40 5 5 0 0 15 15 0 0 0 0 0
Total 1365 165 120 35 40 525 375 35 40 5 25 0
2008-2012 <45 355 35 40 10 10 140 95 5 10 0 5 0
45-54 245 30 25 5 5 90 65 5 5 0 5 0
55-64 335 35 30 10 10 125 95 10 15 0 5 0
65-74 305 35 25 10 10 115 90 10 10 0 5 0
75-84 205 25 15 5 5 80 65 5 5 0 0 0
85+ 55 5 5 0 0 20 20 0 0 0 0 0
Total 1495 175 140 40 40 565 420 35 45 10 25 0
2013-2017 <45 360 35 45 10 10 140 100 5 10 0 5 0
45-54 235 30 30 5 5 90 55 5 5 0 5 0
55-64 375 40 35 10 10 140 105 10 15 0 5 0
65-74 365 45 30 10 10 135 110 10 15 0 10 0
75-84 225 30 15 5 5 85 70 5 5 0 0 0
85+ 65 10 5 0 0 25 25 0 0 0 0 0
Total 1630 190 160 40 45 615 460 40 50 10 30 0
2018-2022 <45 375 35 45 10 10 150 100 10 10 0 5 0
45-54 210 25 25 5 5 80 55 5 5 0 5 0
55-64 405 50 45 10 10 155 105 5 15 0 10 0
65-74 425 45 40 10 10 160 125 10 15 0 10 0
75-84 260 35 20 5 5 95 80 5 10 0 5 0
85+ 80 10 5 0 0 30 30 0 0 0 0 0
Total 1760 205 175 45 50 665 495 35 55 10 30 0
2023-2027 <45 385 40 45 10 10 155 105 10 10 0 5 0
45-54 200 25 25 5 5 75 50 5 5 0 5 0
55-64 390 45 45 10 10 155 95 5 15 0 10 0
65-74 480 55 50 10 15 180 135 5 15 5 5 0
75-84 320 40 25 10 10 115 100 5 10 0 5 0
85+ 90 10 5 0 0 30 30 0 0 0 0 0
Total 1870 215 195 45 50 720 515 35 60 10 30 0
2028-2032 <45 390 40 45 10 10 160 110 10 10 0 5 0
45-54 205 25 25 5 5 85 50 5 5 0 5 0
55-64 355 40 40 10 10 145 85 5 15 0 10 0
65-74 525 65 60 10 15 200 140 5 20 5 10 0
75-84 380 45 35 10 10 140 115 5 15 0 5 0
85+ 110 15 10 5 5 35 40 0 0 0 0 0
Total 1965 225 210 50 55 765 535 30 65 10 30 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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cancers du systeme nerveux central, femmes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.18.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  §-P-E T.N-L TC
2003-2007 <45 270 30 25 10 10 110 65 5 5 0 5 0
45-54 145 15 15 5 5 60 40 5 5 0 5 0
55-64 190 20 15 5 5 75 55 5 5 0 5 0
65-74 195 20 15 5 5 75 60 5 5 0 0 0
75-84 190 25 10 5 5 75 55 5 5 0 0 0
85+ 60 5 5 5 0 20 20 5 0 0 0 0
Total 1055 120 85 30 30 415 295 30 30 5 15 0
2008-2012 <45 280 30 30 10 10 115 70 5 10 0 5 0
45-54 160 15 15 5 5 65 45 5 5 0 5 0
55-64 225 25 20 5 5 80 60 5 10 0 5 0
65-74 210 25 15 5 5 75 70 5 5 0 5 0
75-84 190 20 10 5 5 75 60 5 5 0 0 0
85+ 70 10 5 0 0 25 20 0 0 0 0 0
Total 1135 130 95 35 35 435 325 30 35 5 15 0
2013-2017 <45 290 30 30 10 10 115 80 5 10 0 5 0
45-54 150 15 15 5 5 60 40 5 5 0 5 0
55-64 255 30 25 10 10 95 70 5 5 0 5 0
65-74 250 30 20 5 10 85 80 10 10 0 5 0
75-84 190 25 10 5 5 70 60 5 5 0 0 0
85+ 85 10 5 0 5 30 30 0 0 0 0 0
Total 1225 140 105 35 35 465 355 35 35 5 15 0
2018-2022 <45 305 35 30 10 10 125 80 5 10 0 5 0
45-54 145 15 15 5 5 60 35 5 5 0 0 0
55-64 275 30 25 10 10 105 75 5 5 0 5 0
65-74 295 35 30 10 10 100 85 10 10 0 5 0
75-84 205 25 15 5 5 75 65 10 5 0 0 0
85+ 85 10 5 0 5 30 30 5 0 0 0 0
Total 1310 150 115 35 40 495 375 35 40 5 15 0
2023-2027 <45 315 35 30 10 10 130 85 5 10 0 5 0
45-54 145 15 15 5 5 60 40 5 5 0 0 0
55-64 260 30 20 10 10 100 70 5 5 0 5 0
65-74 335 35 35 10 10 115 100 10 10 0 5 0
75-84 245 30 15 5 5 90 75 10 10 0 5 0
85+ 90 10 5 0 5 30 35 5 0 0 0 0
Total 1395 160 125 40 45 525 395 40 40 5 20 0
2028-2032 <45 320 35 30 10 10 130 85 5 10 0 5 0
45-54 155 15 15 5 5 65 40 5 5 0 0 0
55-64 250 25 25 5 5 100 60 5 5 0 5 0
65-74 355 40 35 10 10 130 105 15 10 0 5 0
75-84 290 40 25 5 10 100 85 10 10 0 5 0
85+ 100 15 5 0 5 35 35 5 0 0 0 0
Total 1470 170 135 40 45 560 410 45 40 5 20 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.18.1

Taux d’incidence des cancers du systéme nerveux central selon I’age, Canada, 2003-2007 (tirés du nombre de cas annuel moyen)
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itaires. Le risque est 1,7 fois plus élevé
chez les enfants dont I'un des parents est
atteint de la maladie, et il est deux fois
plus élevé lorsque c’est un frere ou une
soeur qui en est atteint?*°.

19. Cancer de la thyroide

En 2003-2007, le nombre annuel moyen de
cas de cancer de la thyroide s’établissait a
795 chez les hommes et a 2 810 chez les
femmes, soit une proportion de 1,0 % de
tous les nouveaux cas de cancer chez les
hommes et de 3,8 % chez les femmes
(tableaux 4.19.1 et 4.19.2). Bien que les
taux d’incidence pour toutes les formes de
cancer combinées et pour certaines formes
de cancer plus spécifiques demeurent
stables ou sont en déclin au Canada, les
taux de cancer de la thyroide connaissent
une hausse importante chez les deux sexes.
Bien que cette forme de cancer soit plutot
rare au Canada, le cancer de la thyroide est,
parmi tous les cancers, celui dont I’inci-
dence augmente le plus rapidement chez

Vol 35, supplément 1, printemps 2015

les deux sexes. Cette hausse s’est révélée
particulierement rapide chez les femmes au
cours de 25 dernieres années, de telle sorte
que le cancer de la thyroide s’est classé au
sixiéme rang des cancers les plus répandus
chez les femmes au Canada au cours de la
derniere période d’observation (2003-
2007) (tableaux 4.19.3 et 4.19.4). Tout au
long de la période d’observation, I’Ontario
a enregistré la hausse la plus rapide des
taux, alors que la Colombie-Britannique a
affiché la hausse linéaire la plus lente, les
autres régions ayant enregistré des hausses
modérées similaires se situant entre les
deux (figure 4.19.1).

Un homme sur 223 et 1 femme sur 71 sont
susceptibles de recevoir un diagnostic de
cancer de la thyroide au cours de leur vie,
et 1 homme sur 1937 et 1 femme sur
1 374 mourront de cette maladie®®. Au
Canada, le taux de survie relative a cing
ans lié au cancer de la thyroide est le plus
élevé parmi tous les cancers : il s’établis-
sait a 98 % en 2006-2008".

L’analyse Joinpoint (les données ne sont
pas présentées, mais les variations
annuelles en pourcentage similaires pour
les hommes et pour les femmes dans leurs
périodes d’observation les plus récentes
respectives, sont visibles sur la figure 3.1
ou 3.2) a également révélé que les TINA
du cancer de la thyroide au Canada ont
connu une hausse de 2,7 % par année
entre 1986 et 1997 et ont ensuite augmenté
plus rapidement pour se stabiliser a 6,7 %
par année jusqu'en 2007. Chez les
femmes, les taux ont augmenté de 4,4 %
par année entre 1986 et 1998 et ont ensuite
augmenté plus rapidement pour atteindre
11,4 % par année pour 1998-2002. Les
taux ont augmenté ensuite plus lentement,
de 6,9 % par année. De maniére générale,
les cas sont diagnostiqués a un age plus
jeune que pour les autres formes de
cancer. En 2003-2007, environ 44 % des
nouveaux cas de cancer de la thyroide
chez les femmes ont été diagnostiqués
avant 45 ans, 25 % chez les 45 a 54 ans,
17 % chez les 55 a 64 ans et 15 % chez les
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FIGURE 4.18.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, cancers du systéme nerveux central,
1983-2032
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65 ans et plus. Chez les hommes, les
pourcentages enregistrés pour les mémes
groupes d’age étaient les suivants : 32 %,
24 %, 22 % et 21 % (tableaux 4.19.1 et
4.19.2).

Tout au long de la période d’observation,
les TINA étaient plus élevés chez les
femmes que chez les hommes, dans tous
les groupes d’adge. Le rapport hommes/
femmes était le plus élevé dans le groupe
le plus jeune (< 45 ans), diminuait de
facon constante avec ’age jusqu’a 74 ans
pour ensuite augmenter légerement dans
les groupes plus agés (figure 4.19.2). Par

ailleurs, le rapport femmes/hommes aug-
mentait avec les années dans chacun des
groupes d’age, les hausses les plus mar-
quées étant enregistrées chez les moins de
55 ans. Au cours de la derniere période
d’observation (2003-2007), les taux liés
aux femmes les plus jeunes (moins de 45
ans) étaient pres de 5 fois plus élevés que
ceux enregistrés chez les hommes du
méme groupe d’age.

La tendance a la hausse observée dans les
TINA du cancer de la thyroide s’est
poursuivie dans les périodes de prédiction
pour les deux sexes et pour tous les groupes
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d’age. On prévoit toutefois que les taux
pour les deux sexes atteindront leur point
culminant apres 10 ans dans le groupe le
plus jeune et aprés 20 ans dans le groupe
des 45 a 54 ans (figure 4.19.2). Les taux
devraient augmenter dans toutes les
régions, la hausse la plus marquée devant
étre enregistrée en Ontario et la plus faible,
en Colombie-Britannique (figure 4.19.1).
Le classement régional interne des TINA
devrait étre semblable pour les hommes et
les femmes : les taux les plus élevés
devraient étre enregistrés en Ontario et les
plus bas, en Colombie-Britannique.

On prévoit que les TINA du cancer de la
thyroide connaitront entre 2003-2007 et
2028-2032 au Canada une hausse de 55 %
chez les hommes, passant de 4,5 a 7,0
pour 100 000, et de 65 % chez les femmes,
passant de 16,1 a 26,5 pour 100 000
(tableaux 4.19.3 et 4.19.4). Le nombre
annuel de nouveaux cas décelés chez les
hommes devrait augmenter de 139 %,
passant de 795 a 1 895, alors que chez les
femmes, ce nombre augmentera de 146 %,
passant de 2 810 a 6 910 (tableaux 4.19.1
et 4.19.2).

Observations

La hausse importante des taux d’incidence
du cancer de la thyroide observée au
Canada est similaire aux tendances obser-
vées dans d’autres pays développés?®” 2.
Les examens diagnostiques plus approfon-
dis peuvent expliquer cette hausse. En effet,
des techniques de diagnostic évoluées (p.
ex. ultrasonographie, tomographie assistée
par ordinateur, imagerie par résonance
magnétique, ponction a l’aiguille fine) ont
facilité la détection de petits carcinomes
infracliniques de la thyroide*®. L’usage
plus fréquent de ces technologies pour
diagnostiquer des maladies bénignes de la
thyroide, qui touchent plus de femmes que
d’hommes, peut expliquer I’augmentation
plus rapide des cas de cancer de la thyroide
chez les femmes>®*2%!,

Bien que des données probantes prove-
nant des E.-U. appuient la théorie selon
laquelle la hausse de I'incidence du cancer
de la thyroide cadre avec I’augmentation
des maladies infracliniques détectées?>®,
certains chercheurs laissent entendre que
cette hausse n’est pas simplement fondée

sur le taux de détection accru, mais qu’elle
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FIGURE 4.18.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour les cancers du systéme nerveux central, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada,
1983-2032
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TABLEAU 4.18.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancers du systeme nerveux central, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 3,5 3,0 34 2,8 3,1 3,5 39 3,0 3,7 4,5 3,6 2,9
45-54 9,2 9,0 9,2 6,5 6,8 9,0 104 9,2 9,9 9,4 6,8 0,0
55-64 16,7 13,6 14,3 18,1 13,4 165 184 18,4 20,0 19,7 26,8 7.3
6574 26,0 21,0 23,0 21,6 19,0 278 29,0 26,5 22,3 39,3 25,5 10,9
75-84 29,1 27,9 24,6 24,5 238 299 34,1 29,5 21,5 22,2 14,5 0,0
85+ 27,7 25,6 23,2 16,0 22,3 230 442 43,7 14,9 26,6 17,9 0,0
Total 7.9 6,9 7.3 6,7 6,4 8,0 9,0 7.9 7.8 9,6 8,0 34
2008-2012 <45 36 2,9 34 3,0 3,0 36 4,2 3,2 3,8 43 36 1,6
45-54 9,0 9,0 9,5 8,0 7.3 8,5 9,7 7,2 9,2 10,9 14,1 3,9
55-64 16,1 12,4 14,4 13,9 14,1 166 182 17,3 20,0 19,5 19,1 7,1
6574 24,6 21,2 23,1 21,5 18,3 243 282 29,3 25,1 29,8 28,1 10,8
75-84 29,8 26,7 236 24,5 20,4 29,1 376 33,2 27,7 36,1 223 13,1
85+ 26,0 21,7 21,1 25,3 18,0 24 416 29,8 16,1 31,5 11,3 11,4
Total 7.8 6,6 7,2 6,8 6,2 7,7 9,2 8,0 8,2 9,5 8,5 34
2013-2017 < 45 3,5 2,7 3,4 3,0 2,9 3,5 43 3,5 3,9 43 3,6 1,5
45-54 8,7 8,4 9,5 8,8 7,1 83 9,5 8,5 9,4 10,6 16,8 38
55-64 15,8 12,9 14,4 12,3 13,7 160 18,1 13,6 20,4 19,2 18,7 6,9
6574 23,5 19,6 22,1 20,7 17,9 231 277 24,1 25,5 28,5 30,7 10,3
75-84 29,5 24,7 25,2 24,3 19,9 288 37,1 34,3 28,2 35,8 19,5 13,0
85+ 25,1 22,3 20,1 17,8 17,5 216 397 29,5 16,4 30,5 11,2 11,0
Total 7,7 6,3 7,2 6,6 6,0 7,5 9,2 7,7 8,4 93 8,8 3,4
20182022 < 45 3,5 2,6 33 3,0 2,8 3,5 43 38 3,9 4,2 3,6 1,5
45-54 8,5 7.4 8,8 8,7 6,9 8,0 98 10,5 9,6 10,3 19,0 3,7
55-64 15,6 13,8 15,6 12,7 13,4 154 173 83 20,6 18,9 22,7 6,8
65-74 226 17,1 22,1 18,3 17,5 27 273 21,0 25,8 27,4 22,8 9,9
75-84 28,2 24,7 26,0 25,4 19,5 269 352 28,1 28,5 34,2 20,2 12,4
85+ 25,2 213 17,8 20,3 17,2 20 396 30,1 16,6 30,5 11,4 11,1
Total 7,5 6,1 7,2 6,5 59 7,4 9,1 7,2 8,5 9,1 8,9 33
2023-2027 <45 3,5 2,5 3,2 3,0 2,8 3,5 4.4 3,9 4,0 4,2 3,6 1,5
45-54 8,0 7,0 8,5 8,7 6,8 7,7 93 11,5 9,6 9,7 20,2 3,5
55-64 15,1 13,0 15,7 13,9 13,3 151 16,3 8,0 20,8 18,3 24,9 6,6
6574 22,1 18,1 21,9 16,5 17,4 20 264 13,0 25,9 26,8 18,6 9,7
75-84 26,8 22,3 24,7 24,1 19,4 257 338 19,4 28,7 32,5 17,1 11,8
85+ 24,5 19,2 21,4 18,7 17,0 215 376 25,1 16,7 29,7 6,6 10,7
Total 7.3 58 7,1 6,4 58 7,2 8,8 6,5 8,5 8,8 8,7 3,2
2028-2032 <45 3,5 2,5 3,2 3,0 2,7 34 4,5 4,1 4,0 4,2 3,6 1,5
45-54 7,6 6,1 7,8 8,7 6,8 8,1 8,1 12,7 9,7 9,3 21,5 3,4
55-64 14,6 11,6 14,5 13,9 13,2 146 166 8,9 20,9 17,7 27,3 6,4
65-74 21,7 18,9 23,7 17,3 17,2 213 249 7,6 26,1 26,3 20,5 9,5
75-84 25,8 19,8 24,7 21,6 19,2 254 33,0 15,3 28,8 31,3 10,6 11,3
85+ 23,0 20,5 20,0 21,2 16,9 194 350 16,8 16,8 27,9 7.9 10,1
Total 7,1 56 7,0 6,4 58 7,1 8,7 6,2 8,6 8,6 9,0 3,1

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.18.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancers du systeme nerveux central, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 2,8 24 2,5 2,7 2,5 2,9 3,1 33 2,6 2,9 24 1,4
45-54 58 43 5,5 4,9 53 6,4 6,2 4,6 4,8 2,0 83 2,8
55-64 10,8 9,2 9,0 11,5 8,9 11,1 119 11,8 10,2 15,1 12,0 7,1
6574 16,5 13,8 15,1 14,9 15,7 160 199 16,3 15,5 18,6 9,3 0,0
75-84 22,1 19,9 15,6 20,0 14,7 23 263 24,6 22,4 29,8 17,7 0,0
85+ 17,9 12,9 15,3 16,6 12,5 17,7 23,1 31,4 19,2 10,7 0,0 0,0
Total 56 4,7 4,9 53 4.8 5,7 6,4 6,1 53 6,0 4,9 19
2008-2012 <45 2,9 24 2,5 2,9 24 3,0 34 33 3,2 3,1 2,5 1,0
45-54 58 4,5 4,9 5,4 51 6,1 6,7 51 3,7 6,2 6,3 2,0
55-64 10,5 9,1 10,2 11,8 9,5 102 114 11,5 12,3 11,3 11,6 36
6574 15,7 13,7 14,1 15,9 14,6 146 19,8 19,7 14,5 16,9 13,5 5,5
75-84 20,9 17,4 16,0 15,9 15,9 213 253 26,6 20,7 226 12,5 7.3
85+ 16,4 15,0 13,3 11,3 12,5 159 20,6 18,3 16,9 17,8 4,8 5,7
Total 5,5 4,7 48 5,4 4,7 5,5 6,5 6,3 5,6 6,0 48 19
2013-2017 < 45 2,9 2,4 2,4 2,9 2,4 2,9 3,6 33 3,2 3,2 2,4 1,0
45-54 5,7 46 4,7 53 5,0 59 6,6 51 4,8 6,1 6,1 2,0
55-64 10,5 8,4 10,7 11,7 94 102 12,0 11,7 9,2 11,4 11,2 3,7
6574 14,7 12,8 13,8 15,8 14,4 136 182 20,2 15,5 159 13,0 5,1
75-84 19,8 18,1 15,0 15,7 15,8 19,1 248 27,2 21,6 21,4 12,1 6,9
85+ 17,0 12,9 13,2 11,1 12,3 159 253 18,7 11,6 18,4 4,6 59
Total 5,4 46 4,7 53 4,7 5,3 6,6 6,4 5,5 59 46 1,9
20182022 < 45 2,9 2,4 2,4 2,9 2,4 2,9 3,6 33 3,2 3,2 2,3 1,0
45-54 58 43 51 53 4,9 5,9 6,7 51 4,8 6,2 6,0 2,0
55-64 10,3 8,0 9,0 11,6 9,3 102 124 11,8 7,7 11,1 10,9 36
65-74 14,4 12,2 15,2 15,7 14,3 128 17,6 20,5 17,9 15,5 12,8 5,0
75-84 18,4 17,2 14,1 15,6 15,6 172 236 27,7 18,5 19,9 11,8 6,4
85+ 15,1 13,0 12,2 11,1 12,2 142 202 19,1 13,3 16,3 4,5 53
Total 53 4,4 4,6 53 46 5,2 6,6 6,4 5,4 58 4,5 1,9
2023-2027 <45 2,9 24 23 2,9 24 3,0 3,6 33 3,2 3,2 2,3 1,0
45-54 5,6 3,7 4,9 53 4,9 5,7 7,0 5,1 4,8 6,1 5.9 2,0
55-64 10,0 8,1 8,6 11,6 93 97 19 11,9 9,4 10,9 10,8 3,5
6574 14,4 11,2 15,4 15,6 14,2 130 179 20,7 13,0 15,5 12,6 5,0
75-84 17,3 16,1 13,7 15,5 15,6 163 213 27,9 20,4 18,7 11,7 6,0
85+ 14,7 13,6 11,2 11,0 12,2 12,7 21,7 19,2 13,1 15,8 4.4 5,1
Total 5.2 4,2 4,5 53 4,6 5,1 6,5 6,4 53 57 4,5 1,8
2028-2032 <45 2,9 24 2,2 2,9 24 2,9 3,7 33 3,2 3,1 2,2 1,0
45-54 5,7 3,8 4,9 53 4,9 6,0 6,7 5,1 4,9 6,2 58 2,0
55-64 10,1 7,5 9,2 11,5 9,2 98 119 11,9 9,4 11,0 10,7 3,5
6574 13,9 10,6 13,1 15,6 14,2 128 183 20,9 11,6 15,0 12,5 4,8
75-84 16,9 15,1 15,4 15,5 15,5 153 20,6 28,1 22,9 18,2 11,6 59
85+ 13,1 12,0 10,5 11,0 12,1 114 187 19,4 9,9 14,2 43 4,6
Total 5.2 4,1 44 53 4,6 5,0 6,5 6,5 53 56 4,4 1,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.19.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la thyroide, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb.  Sask.  Man. ont. Qc N.-B N.-E. i.-P.-E T.N.-L TC
2003-2007 < 45 255 20 25 5 5 130 50 5 5 0 0 0
45-54 190 15 20 5 5 95 40 5 5 0 5 0
55-64 175 15 15 5 5 80 45 5 5 0 5 0
65-74 115 10 10 0 5 50 25 5 5 0 0 0
75-84 50 5 5 0 0 20 10 0 5 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Total 795 60 75 15 20 380 180 20 25 5 10 0
20082012 <45 295 20 30 5 5 150 60 5 5 0 0 0
45.54 245 15 25 5 5 125 50 5 5 0 5 0
55-64 240 15 25 5 5 120 60 5 5 0 5 0
65-74 170 15 15 5 5 80 45 5 5 0 5 0
75-84 75 5 5 0 0 30 20 0 0 0 0 0
85+ 15 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
Total 1035 75 100 15 20 515 240 30 30 5 15 0
2013-2017 <45 320 20 25 5 5 175 70 10 5 0 0 0
45.54 275 15 30 5 5 145 60 5 5 0 5 0
55-64 320 20 30 5 5 170 75 10 10 0 5 0
65-74 255 15 20 5 5 125 65 10 10 0 5 0
75-84 95 10 10 0 0 40 25 5 5 0 0 0
85+ 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
Total 1290 85 120 15 25 665 300 35 35 5 15 0
2018-2022 <45 335 25 25 5 5 190 70 10 10 0 0 0
45.54 290 20 30 5 5 145 70 10 5 0 0 0
55-64 395 20 40 5 5 210 95 5 10 0 5 0
65-74 340 20 35 5 5 175 85 10 10 0 5 0
75-84 135 10 15 0 0 60 40 5 5 0 0 0
85+ 30 0 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
Total 1525 95 145 15 25 800 365 40 40 5 15 0
2023-2027 <45 325 25 25 5 10 190 65 10 10 0 0 0
45.54 305 15 25 5 5 160 75 10 5 0 0 0
55-64 420 20 50 5 5 220 105 5 10 0 5 0
65-74 425 20 45 5 5 230 105 10 15 0 5 0
75-84 195 15 20 0 0 90 60 5 5 0 5 0
85+ 40 0 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
Total 1710 100 170 15 25 905 425 40 45 5 10 0
2028-2032 <45 330 25 25 5 10 205 65 15 10 0 0 0
45-54 310 15 25 5 5 160 75 10 5 0 0 0
55-64 425 20 45 5 5 215 115 5 10 0 0 0
65-74 510 25 55 5 5 275 135 5 15 0 5 0
75-84 255 15 30 0 0 125 75 5 5 0 0 0
85+ 60 5 5 0 0 35 15 0 0 0 0 0
Total 1895 105 190 20 25 1010 485 45 50 5 10 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.19.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la thyroide, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E 1.-P.-E T.-N.-L. TC
2003-2007 <45 1225 80 125 15 30 670 240 30 25 0 10 0
45-54 695 45 65 10 15 360 155 20 15 0 10 0
55-64 470 30 35 10 10 240 110 15 10 0 10 0
65-74 250 15 20 5 5 125 70 5 5 0 5 0
75-84 130 15 10 5 5 55 35 5 5 0 5 0
85+ 35 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
Total 2 810 185 260 45 60 1460 615 75 65 5 35 5
2008-2012 <45 1 440 90 150 20 30 785 285 35 35 0 15 5
45-54 985 55 90 10 20 550 210 35 20 0 10 0
55-64 755 40 60 10 15 410 175 20 15 0 15 0
65-74 385 20 30 5 5 195 100 10 10 0 5 0
75-84 180 15 10 5 5 80 50 10 5 0 5 0
85+ 55 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
Total 3 805 230 345 50 75 2 045 830 110 85 5 50 5
2013-2017 <45 1570 100 155 20 40 860 310 45 40 0 15 5
45-54 1230 65 110 10 20 725 245 40 20 0 10 0
55-64 1 065 55 85 10 15 600 250 25 20 0 15 0
65-74 610 30 45 5 10 325 155 20 15 0 10 0
75-84 245 15 15 5 5 115 65 10 5 0 5 0
85+ 75 5 10 0 0 30 20 5 0 0 0 0
Total 4 800 270 420 55 90 2 655 1045 150 105 5 60 5
2018-2022 <45 1620 100 155 20 40 900 320 50 40 5 20 5
45-54 1320 70 120 10 20 780 260 50 20 0 15 0
55-64 1385 65 110 15 20 815 315 40 25 0 15 0
65-74 895 45 65 10 15 500 225 25 20 0 10 0
75-84 345 20 25 5 5 170 90 20 10 0 5 0
85+ 100 5 10 0 0 45 30 5 0 0 0 0
Total 5670 300 485 60 100 3 205 1240 185 115 5 65 10
2023-2027 <45 1570 90 145 20 45 890 295 55 45 5 20 5
45-54 1355 75 120 10 25 780 280 55 20 0 15 0
55-64 1580 70 125 10 20 970 340 45 20 0 15 0
65-74 1165 50 90 10 15 660 290 35 20 0 10 0
75-84 510 25 30 5 10 260 135 25 10 0 10 0
85+ 135 5 15 0 0 60 40 5 5 0 0 0
Total 6315 325 530 65 115 3 620 1385 215 120 10 70 10
2028-2032 <45 1520 80 130 20 45 875 290 55 50 5 20 5
45-54 1395 85 130 10 30 800 285 60 20 0 15 0
55-64 1630 75 130 10 20 1000 345 50 20 0 15 0
65-74 1455 60 110 10 15 860 360 45 20 0 10 0
75-84 725 40 45 10 10 385 185 30 15 0 10 0
85+ 185 10 20 5 5 85 55 10 5 0 0 0
Total 6 910 345 565 65 125 4 005 1515 250 125 10 70 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.19.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la thyroide, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
20032007 < 45 2,5 1,4 2,3 1,4 1,8 33 2,2 2,1 2,1 5,5 1,2 2,1
45-54 7,7 43 7,0 4,6 4,9 10,2 6,8 10,7 7.7 6,4 6,4 0,0
55-64 10,0 54 9,6 6,5 7,0 12,0 10,4 10,9 9,6 4,9 11,4 5,5
65-74 10,9 7,2 12,6 6,3 7,1 12,5 10,3 17,4 12,3 24,1 8,5 0,0
75-84 8,5 6,0 11,8 53 7,4 8,9 8,6 9,7 14,1 0,0 4,2 0,0
85+ 43 33 4,6 53 2,8 53 3,8 49 3,7 0,0 0,0 0,0
Total 4,5 2,6 4,5 2,7 3,1 5,7 4,2 5,1 4,5 6,6 3,2 1,9
20082012 < 45 3,0 1,5 2,3 16 1,6 3,9 2,7 3,1 2,7 2,5 0,7 1,2
45.54 9,0 4,5 8,3 43 44 12,1 8,0 10,0 8,6 8,0 7,0 3,7
55-64 11,5 53 11,7 54 8,1 15,3 11,4 13,3 10,9 11,4 12,2 48
65-74 13,8 7,5 13,5 7,1 8,5 16,9 13,7 22,7 16,6 14,2 15,8 5,7
75-84 10,6 7,0 12,8 5,5 5,7 12,0 11,7 13,9 11,9 10,5 6,0 44
85+ 7.4 3,9 6,3 5,2 4,0 10,3 6,3 9,0 9,0 8,3 18,1 3,1
Total 54 2,8 4,9 2,8 3,1 7,0 5,2 6,5 5,4 5,0 3,7 2,2
20132017 < 45 3,1 1,6 2,1 1,6 1,8 43 3,0 4,0 3,1 2,9 08 13
45.54 10,4 4,6 10,3 43 3,8 13,5 10,0 11,6 9,8 9,1 6,3 43
55-64 13,4 5,7 12,3 5,7 8,3 18,8 13,0 14,0 12,4 13,0 9,0 5,6
65-74 16,3 7,6 15,7 6,2 7.9 213 16,9 23,8 18,7 16,1 18,8 6,8
75-84 12,4 7,6 14,8 5,5 6,5 13,9 14,2 19,5 13,4 12,0 10,2 5,2
85+ 7,8 3,2 7,4 3,8 3,7 10,6 8,1 8,7 10,2 9,3 8,6 3,2
Total 6,1 2,9 53 2,7 3,2 8,1 6,0 7,7 6,1 5,7 38 2,5
20182022 < 45 3,1 16 2,0 1,6 1,9 4,5 2,8 4,9 3,4 3,1 0,9 1,3
45.54 11,6 5,1 10,0 4,2 4,7 14,7 12,5 15,4 10,7 10,0 2,6 48
55-64 15,1 58 14,6 5,6 6,1 20,6 15,5 10,4 13,5 14,2 9,0 6,3
65-74 18,0 6,9 18,8 5,1 6,9 24,7 19,1 23,4 20,2 17,6 15,4 7,5
75-84 14,8 8,0 15,8 6,2 5.8 17,5 17,1 23,7 14,6 13,1 13,0 6,2
85+ 9,7 4,4 8,3 4,5 4,1 13,5 10,3 7,8 11,2 10,3 6,6 4,0
Total 6,6 2,9 5,7 2,7 3,1 8,9 6,7 8,4 6,7 6,2 33 2,7
20232027 <45 3,0 1,6 2,0 1,6 2,0 43 2,8 53 3,5 3,3 1,0 1,2
45-54 12,2 48 8,8 4,2 5,2 16,1 13,6 17,3 11,2 10,5 2,9 5,1
55-64 16,3 5,7 17,8 5,6 44 21,2 18,3 9,5 14,1 14,8 8,0 6,8
65-74 19,6 7,3 19,5 56 58 27,5 20,9 19,6 20,9 18,3 96 8,2
75-84 16,3 7,8 18,6 4,6 4,3 19,9 20,2 19,4 15,2 13,7 12,6 6,8
85+ 10,3 4,1 10,0 4,2 3,7 13,4 11,8 10,4 11,7 10,7 10,5 43
Total 6,8 2,9 6,0 2,6 2,9 9,3 7.2 8,5 7,0 6,5 2,9 2,8
20282032 <45 3,0 1,6 2,0 1,6 2,1 4,6 2,8 59 3,7 3,4 1,1 1,2
45-54 11,5 4,5 8,3 4,2 58 14,9 12,3 19,3 11,7 11,0 3,3 4,8
55-64 17,6 6,2 17,4 56 4,9 21,9 21,9 11,4 14,7 15,6 2,6 7,3
65-74 21,2 7,0 23,1 5,6 3,8 28,8 24,4 13,2 21,7 19,3 10,6 8,8
75-84 17,5 6,9 21,8 44 33 2,4 22,3 17,7 15,8 14,4 8,3 7,3
85+ 12,5 4,5 10,0 5,1 2,7 17,8 14,5 10,8 12,2 11,2 11,8 5,2
Total 7,0 2,9 6,3 2,6 2,9 9,6 7,8 8,8 7.3 6,8 2,5 2,9

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.19.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
cancer de la thyroide, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 12,6 6,6 11,9 59 8,3 17,1 10,8 13,2 9,2 6,0 6,8 58
45-54 28,1 13,6 26,5 13,7 15,5 388 252 31,1 21,2 13,7 20,9 20,0
55-64 26,2 12,2 23,7 16,9 16,6 357 236 31,7 18,2 7.6 26,0 33,0
65-74 21,5 8,2 22,5 12,2 9,3 2771 227 23,1 20,2 7.3 20,6 0,0
75-84 15,2 11,6 12,2 14,4 12,9 161 155 22,8 20,3 6,0 23,1 0,0
85+ 9,9 58 17,5 7.7 8,7 81 121 10,5 12,8 21,4 15,7 0,0
Total 16,1 8,1 15,3 8,5 10,0 216 144 17,7 12,4 7,2 11,6 9,0
2008-2012 <45 14,7 7,1 13,3 6,8 9,5 200 13,1 17,8 12,9 59 9,7 8,1
45-54 36,9 15,5 31,9 14,6 19,7 532 328 52,4 23,4 10,8 24,9 20,2
55-64 34,9 14,0 29,9 15,7 18,1 50,8 32,5 34,5 24,8 8,6 32,0 19,1
6574 28,6 11,1 28,4 12,8 12,6 379 289 37,0 25,2 8,6 28,5 15,6
75-84 20,2 12,2 15,3 15,4 13,0 24 212 36,8 19,2 93 26,7 11,1
85+ 13,0 6,6 19,6 10,3 10,3 126 16,2 16,5 13,3 10,5 11,9 7,1
Total 20,0 9,1 17,9 9,1 11,7 27,5 183 24,9 16,1 7,0 15,2 10,9
2013-2017 <45 15,6 7,1 13,1 7,2 10,7 213 140 22,2 15,1 6,3 12,4 8,5
45-54 47, 18,1 40,7 15,5 22,0 690 42,0 71,4 27,4 12,0 30,4 25,8
55-64 43,5 15,7 35,9 16,6 19,0 64,7 419 45,1 29,9 98 33,9 23,8
6574 36,1 12,8 30,8 13,5 16,3 50,8 369 49,2 26,8 9,7 34,0 19,8
75-84 26,0 12,3 21,5 16,3 13,1 31,7 27,0 45,9 24,8 10,6 32,7 14,2
85+ 15,2 8,4 18,8 10,9 11,5 152 17,8 24,5 14,3 12,0 19,0 83
Total 23,1 96 19,6 9,7 13,1 325 215 32,2 18,9 7,6 18,4 12,7
20182022 < 45 15,3 6,7 12,5 7,5 11,4 211 139 24,6 16,6 6,5 14,5 8,4
45-54 53,5 20,0 44,2 16,1 24,6 773 49,5 91,9 33,1 13,0 37,5 29,3
55-64 52,3 17,0 41,0 17,2 21,6 786 51,5 64,8 29,2 11,0 34,5 28,6
65-74 44,1 14,8 35,8 14,1 18,6 64,7 452 49,6 29,2 11,0 31,6 24,1
75-84 31,1 12,5 24,3 16,9 14,6 39,5 323 65,0 27,2 12,2 37,4 17,0
85+ 18,0 8,4 19,0 11,4 9,3 200 219 32,4 11,4 13,8 14,7 9,8
Total 25,1 98 20,5 10,0 14,2 357 38 38,5 20,6 8,2 20,7 13,8
2023-2027 <45 14,3 59 11,3 7,6 11,4 198 12,8 25,9 18,0 6,8 15,8 7,8
45-54 54,0 213 43,1 16,4 29,7 766 52,1 107,4 30,4 13,8 41,9 29,6
55-64 61,1 18,9 48,5 17,5 23,3 92,4 60,1 78,1 28,9 12,2 32,8 33,4
6574 50,2 15,6 40,0 14,3 18,6 745 53,5 58,0 29,4 12,5 27,5 27,4
75-84 36,2 13,7 24,8 17,2 18,1 483 38,1 72,8 24,3 13,8 35,4 19,8
85+ 21,8 7.9 27,3 11,6 9,9 247 257 34,2 15,5 15,9 17,9 11,9
Total 259 9,6 20,5 10,2 15,1 37,0 249 43,1 21,2 8,7 21,6 14,2
20282032 <45 13,7 5.2 10,2 7,7 11,6 189 125 27,2 19,5 7,0 17,1 7,5
45-54 51,9 21,7 42,8 16,7 30,9 741 489 1129 28,2 14,3 46,7 28,4
55-64 66,6 20,4 51,2 17,9 25,0 99,5 67,8 95,5 31,8 13,3 36,0 36,5
65-74 57,9 16,6 44,2 14,6 21,0 86,8 62,7 77,6 26,1 14,1 243 31,7
75-84 42,4 15,4 28,6 17,5 19,6 589 448 69,0 24,5 15,6 29,4 23,2
85+ 24,5 8,1 26,6 11,9 10,9 292 293 52,1 13,2 18,2 16,6 13,4
Total 26,5 9,5 20,4 10,4 15,8 379 259 47,5 22,0 9,2 22,9 14,5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.19.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, cancer de la thyroide, 1983-2032
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s’explique également par des changements
de prévalence d’un facteur de risque
connu ou nouveau®™. Le risque lié au
cancer de la thyroide a été associé a des
sources environnementales de rayonne-
ment ionisant, a un apport insuffisant ou
excessif en iode et a I’hérédité!!!-262-263,
L’exposition accrue de la population au
rayonnement ionisant a des fins diagnos-
tiques peut avoir augmenté le risque de
cancer de la thyroide. Le rayonnement
ionisant a été utilisé pour traiter des
troubles bénins chez les enfants et les
adolescents entre 1930 et 1960 2°4%%° ce
qui pourrait en partie expliquer la hausse
de l'incidence du cancer de la thyroide
chez les femmes plus agées. Un examen

systématique récent a aussi étayé une
association positive entre I'IMC et le
risque de cancer de la thyroide*®®. En
effet, les taux d’obésité ont augmenté au
Canada au cours des 30 derniéres
années®"">73, et la tendance a la hausse
de I’obésité au sein de la population
générale peut s’avérer un facteur contri-
butif important dans I’augmentation de
I’incidence du cancer de la thyroide.

20. Lymphome de Hodgkin

Le lymphome de Hodgkin est un cancer
relativement rare. En 2003-2007, le nom-
bre annuel moyen de nouveaux cas
s’établissait a 490 chez les hommes et a
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395 chez les femmes, soit 0,6 % de tous
les nouveaux cas de cancer chez les
hommes et 0,5 % chez les femmes au
Canada (tableaux 4.20.1 et 4.20.2). Il
existe deux types principaux de lymphome
de Hodgkin : le classique, qui est le plus
fréquent, et le nodulaire a prédominance
lymphocytaire, qui représente environ 1
cas sur 20 ''1%%7_ Le taux de survie relative
a cing ans lié au lymphome de Hodgkin
était de 83 % pour les hommes et de 87 %
pour les femmes en 2006-2008".

La distribution par age du lymphome de
Hodgkin est bimodale : pour 2003-2007,
un pic est observable chez les hommes et
les femmes de 20 a 24 ans et de 75 a 79 ans
(figure 4.20.1). La maladie était plus
courante chez les hommes que chez les
femmes au début de I’dge adulte, alors que
les taux étaient les mémes dans le groupe
des 10 a 19 ans. Les tableaux 4.20.1 et
4.20.2 révelent que plus de 70 % de tous
les cas de lymphome de Hodgkin sont
survenus chez les moins de 55 ans. La
distribution par age était presque iden-
tique chez les hommes et les femmes
(figure 4.20.1).

La figure 4.20.2 indique que les TINA
globaux de LH ont connu une baisse
modeste chez les deux sexes jusqu’en
1998-2002. Entre 1998 et 2007, les TINA
ont connu une augmentation non signifi-
cative de 0,4 % par année chez les
hommes et de 0,9 % par année chez les
femmes (figures 3.1 et 3.2). Le Québec,
I’Ontario, la région de I’Atlantique et le
Canada dans son ensemble affichaient des
tendances similaires pour les hommes, la
Colombie-Britannique enregistrant une
tendance opposée pour 1988-1992. Quant
aux Prairies, les taux semblent se stabi-
liser au cours de la période (figure 4.20.2).
Chez les femmes, les TINA enregistrés
en Colombie-Britannique et au Québec
étaient similaires a ceux relevés pour
I’ensemble du pays, et les taux affichés
en Ontario ont connu une baisse constante
a partir de 1988-1992. Les taux liés aux
femmes dans les Prairies et la région de
I’Atlantique semblent fluctuer de facon
aléatoire, sans doute en raison du faible
nombre de cas annuels recensés et de la
distribution par age inhabituelle dans la
survenue de cancers, qui compliquent
Iinterprétation des tendances.
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FIGURE 4.19.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le cancer de la thyroide, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.20.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome de Hodgkin, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  Q-P-E.  T.-N.L TC
20032007 < 45 300 35 30 10 10 115 80 10 10 0 5 0
45-54 65 5 5 0 0 30 15 0 0 0 0 0
5564 50 5 5 0 0 20 15 0 0 0 0 0
65-74 40 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
75-84 25 5 5 0 0 10 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 490 50 50 15 15 195 125 15 15 0 5 0
20082012 < 45 295 30 35 10 10 110 75 5 10 0 5 0
45.54 75 10 10 5 0 30 20 0 0 0 0 0
55-64 60 5 5 0 5 25 15 0 0 0 0 0
65-74 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
75-84 25 5 5 0 0 10 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 505 55 55 15 15 200 125 15 15 0 5 0
20132017 <45 295 30 35 10 10 115 80 5 10 0 5 0
45.54 75 5 10 0 0 30 15 0 0 0 0 0
55-64 65 5 10 0 5 30 15 0 0 0 0 0
65-74 55 5 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
75-84 25 5 5 0 0 10 5 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Total 520 55 60 15 20 215 130 15 15 0 5 0
20182022 <45 300 25 35 10 10 120 80 5 5 0 0 0
45.54 70 10 10 0 0 30 15 0 0 0 0 0
55-64 75 10 10 0 5 35 15 5 0 0 0 0
65-74 60 5 5 0 5 30 15 0 0 0 0 0
75-84 30 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Total 545 55 60 15 20 235 130 15 15 0 5 0
20232027 <45 305 25 35 10 10 130 75 5 5 0 0 0
4554 75 10 10 0 0 30 20 0 0 0 0 0
55-64 75 5 10 0 5 35 15 0 0 0 0 0
65-74 70 5 10 0 5 35 15 5 5 0 0 0
75-84 40 5 5 0 0 20 5 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Total 580 55 65 20 20 255 135 15 15 0 5 0
20282032 <45 315 25 35 10 10 135 75 5 5 0 0 0
45-54 85 10 10 5 0 30 25 0 0 0 0 0
55-64 75 10 10 0 5 35 15 0 0 0 0 0
65-74 85 10 10 5 5 45 15 5 5 0 0 0
75-84 50 5 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Total 615 60 70 20 20 275 140 15 15 0 5 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.20.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome de Hodgkin, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man Ont. Qc -B. N.-E f.P-E. T.N.-L. TC
20032007 < 45 245 30 30 5 10 95 55 5 10 0 0 0
45-54 40 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
5564 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
65-74 30 5 0 0 0 10 10 0 0 0 0 0
75-84 30 0 0 0 0 15 10 0 0 0 0 0
85+ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 395 45 40 10 15 160 95 10 15 0 5 0
20082012 < 45 260 30 35 5 10 100 65 5 10 0 0 0
45.54 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
65-74 35 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
75-84 30 5 0 0 0 15 5 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 420 50 50 10 20 170 100 10 15 0 5 0
2013-2017 <45 255 30 35 5 10 100 65 5 10 0 0 0
45.54 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 50 5 5 0 5 25 10 0 0 0 0 0
65-74 45 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
75-84 30 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 440 55 55 10 20 180 105 10 20 0 5 0
2018-2022 <45 250 35 35 5 10 95 70 5 10 0 0 0
45.54 50 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 55 5 5 0 5 30 10 0 0 0 0 0
65-74 60 10 5 0 5 25 10 0 5 0 0 0
75-84 35 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 455 55 60 10 20 195 110 10 20 0 5 0
2023-2027 <45 240 35 35 5 10 95 70 5 10 0 0 0
4554 50 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 60 5 10 0 5 35 10 0 0 0 0 0
65-74 65 10 5 0 5 30 10 0 5 0 0 0
75-84 45 5 5 0 0 25 10 0 0 0 0 0
85+ 10 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 475 60 65 10 20 215 115 10 20 0 5 0
20282032 <45 240 35 35 5 10 100 75 5 10 0 0 0
45-54 55 5 5 0 0 20 10 0 0 0 0 0
55-64 65 5 10 0 5 35 10 0 0 0 0 0
65-74 70 10 5 0 5 40 10 0 5 0 0 0
75-84 55 5 5 0 5 35 10 0 5 0 0 0
85+ 15 0 5 0 0 5 5 0 0 0 0 0
Total 500 65 70 10 25 235 120 10 20 0 5 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.20.1

Taux d’incidence du lymphome de Hodgkin selon I’age, Canada, 2003-2007 (tirés du nombre annuel moyen de cas)
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Les taux globaux d’incidence du lym-
phome de Hodgkin devraient diminuer
légerement chez les deux sexes (fi-
gure 4.20.2), alors que les TINA globaux
devraient connaitre une hausse constante
chez les 45 a 54 ans et diminuer ou se
stabiliser dans les autres groupes d’age
(figure 4.20.3). On prévoit une conver-
gence des TINA chez les hommes et les
femmes de plus de 54 ans ainsi qu’une
baisse importante des taux en Colombie-
Britannique et une divergence par rapport
a ceux des autres régions, ou les taux
auront tendance a demeurer inchangés et
constants (figure 4.20.2). Les taux de-
vraient augmenter légérement chez les
femmes au Québec, dans la région de
I’Atlantique et dans les Prairies, et
connaitre une faible baisse en Ontario et
en Colombie-Britannique. Pour les deux
sexes, les taux projetés seront les plus
faibles en Colombie-Britannique et les plus
élevés au Québec.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA du
lymphome de Hodgkin au Canada de-

vraient connaitre une baisse de 3 % chez
les hommes, passant de 3,1 a 3,0 pour
100 000, et de 7 % chez les femmes,
passant de 2,5 a 2,3 pour 100 000
(tableaux 4.20.3 et 4.20.4). Cependant,
étant donné les prévisions de croissance et
de vieillissement de la population cana-
dienne, le nombre annuel de nouveaux
cas diagnostiqués devrait augmenter
d’environ 26 % chez les deux sexes,
passant de 490 a 615 chez les hommes et
de 395 a 500 chez les femmes (tableaux
4.20.1 et 4.20.2).

Observations

L’étiologie du lymphome de Hodgkin n’est
pas encore complétement -caractérisée.
Parmi les facteurs de risque connus liés
au lymphome de Hodgkin, on compte des
agents infectieux, un systeme immunitaire
affaibli, des facteurs génétiques ainsi que
des facteurs sociaux et environnementaux.
Dans I’étiologie du lymphome, le virus
Epstein-Barr (VEB), qui touche de 80 a
100 % de la population mondiale, constitue
une cause du LH**%%%2%% e génome du
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VEB est présent dans environ 50 % des
cellules de lymphome chez les personnes
atteintes.®® Les patients immunodéprimés
ou atteints d’une maladie auto-immune
courent un risque accru de développer un
lymphome de Hodgkin®. Par exemple,
d’apres un examen systématique, le risque
de développer un lymphome de Hodgkin
est 11 fois plus élevé chez les personnes
infectées par le VIH/sida?’°. Une agréga-
tion familiale du lymphome de Hodgkin a
été observée. Le fait d’avoir un parent
atteint de la maladie triple le risque®’!.
Les risques liés aux antécédents familiaux
sont plus élevés chez les hommes et au
sein de la fratrie®”".

De récents examens révelent que le risque
de lymphome de Hodgkin est plus élevé de
10 a 15 % chez les personnes qui ont
toujours fumé*’>?”*, selon le degré de
tabagisme®’?. Le statut socioéconomique
pendant I’enfance influe également sur le
risque : un statut socioéconomique élevé
pendant I’enfance, le fait d’habiter dans

une maison unifamiliale, une famille peu
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FIGURE 4.20.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, lymphome de Hodgkin, 1983-2032
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nombreuse et le fait d’avoir une mere dont
le niveau de scolarité est élevé augmentent
le risque de développer un lymphome de
Hodgkin?’*. On a émis I’hypothése que ces
environnements sociaux retardent 1’expo-
sition a des infections courantes qui

favorisent la maturation immunitaire®”*.

On prévoit que la distribution bimodale
par age de l'incidence sera la méme dans
les pays développés*’®>. Le VEB est plus
souvent associé a des cas de lymphome de
Hodgkin chez des sujets d’un certain age
ou chez de jeunes enfants, ce qui porte a
croire qu’il pourrait y avoir un mécanisme
différent selon 1'age?®®. Le VIH contribue
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au développement du lymphome de
Hodgkin chez les jeunes®”>.

21. Lymphome non hodgkinien

En 2003-2007, le lymphome non hodgki-
nien (LNH) se classait au cinquieme rang
des nouveaux diagnostics de cancer
chez les Canadiens et les Canadiennes.
Il s’agissait de la forme de cancer
lymphohématopoiétique la plus répandue.
Le nombre annuel moyen de nouveaux
cas de LNH diagnostiqués au cours de
cette période s’établissait a 3 455 chez les
hommes et a 2 915 chez les femmes, soit
une proportion de 4,3 % de tous les

nouveaux cas de cancer pour les hommes
et de 3,9 % pour les femmes (tableaux
4.21.1 et 4.21.2). Le risque a vie d’étre
atteint d'un LNH est de 2,4 % chez les
hommes et de 1,9 % chez les femmes'. En
2003-2007, le LNH était la deuxieme forme
de cancer incident la plus répandue
(9,4 %) chez les hommes de moins de
45 ans (figure 3.9). Les TINA du LNH
augmentaient avec I’dge jusqu’a un max-
imum de 122,0 pour 100 000 chez les
hommes de 85 ans et plus a un maximum
de 81,7 pour 100 000 chez les femmes de
75 a 84 ans, la hausse étant moins
marquée chez les femmes que chez les
hommes (tableaux 4.21.3 et 4.21.4). Dans
I’ensemble, le LNH survenait pres de
1,5 fois plus souvent chez les hommes
que chez les femmes. Plus de 70 % de tous
les cas de LNH incidents touchaient des
personnes de 55 ans et plus (tableaux
4.21.1 et 4.20.2). En 2006-2008, par
rapport a tous les cancers au Canada, le
LNH était lié a un taux de survie relative a
cing ans intermédiaire, soit de 65 % chez
les hommes et de 69 % chez les femmes’.

La figure 4.21.1 indique que les taux
d’incidence globaux ont connu une hausse
modeste chez les deux sexes au cours de la
période d’observation. Entre 1998 et 2007,
les TINA du LNH ont connu une hausse
significative de 0,8 % par année chez les
hommes, la hausse de 0,5 % observée
chez les femmes étant non significative
(figures 3.1 et 3.2). La figure 4.21.2 révele
une hausse de I'incidence du LNH chez les
55 ans et plus pour les deux sexes au cours
de la période d’observation. Pour les
moins de 55 ans, les taux ont atteint leur
point culminant en 1993-1997 chez les
hommes de moins de 45 ans et chez les
femmes de 45 a 54 ans, puis en 1998-2002
pour la combinaison opposée age-sexe,
pour ensuite connaitre une baisse.

Pour 2008-2012, on prévoit un pic des
taux d’incidence du LNH chez les hommes
(a 19,9 pour 100 000), suivie d’une légere
baisse. Chez les femmes, on prévoit que
les taux culmineront en 2013-2017 pour
ensuite se stabiliser (figure 4.21.1). La
stabilité prévue des taux pourrait s’expli-
quer par une baisse des taux au sein des
cohortes de naissance les plus récentes,
surtout chez les hommes.
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FIGURE 4.20.3
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) pour le lymphome de Hodgkin, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.20.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome de Hodgkin, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 3,0 2,6 2,7 36 2,7 2,9 3.4 3,5 4,0 2,8 2,2 1,1
45-54 2,7 1,9 2,4 2,8 1,6 3,1 2,8 3,5 3,1 1,8 1,0 26
55-64 2,9 18 3,0 4,5 3,0 3,2 2,9 3,1 2,9 0,0 3,0 0,0
6574 4,0 3,3 3,3 1,7 43 4,4 4,1 53 23 3,8 43 10,9
75-84 4,2 2,9 59 1,7 53 4,7 4.4 2,8 3,2 7.6 0,0 0,0
85+ 3,1 2,5 3,1 53 2,8 3,5 38 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 3,1 2,5 2,9 34 2,8 3,1 34 36 3,7 2,7 2,2 1,8
2008-2012 <45 2,9 2,3 26 33 2,6 2,9 34 3,1 3,1 2,5 2,1 16
45-54 2,8 2,3 2,7 3,6 1,5 3,0 2,8 3,8 3,1 2,5 2,0 1,6
55-64 2,8 2,0 34 2,7 38 33 2,7 43 2,7 2,5 2,0 1,5
6574 3,5 24 3,7 3,8 43 4,1 3,6 5,1 4,5 3,1 2,5 19
75-84 38 36 5,0 38 3,9 43 3,2 6,0 4,2 33 2,7 2,1
85+ 2,9 4,1 3,5 3,4 43 3,0 3,0 1,6 0,9 2,5 2,0 1,6
Total 3,0 2,3 2,9 33 2,7 3,1 33 3,5 3,2 2,6 2,1 1,6
2013-2017 <45 2,9 2,1 26 3,2 2,5 2,8 3,4 3,2 3,0 2,5 2,1 1,6
45-54 2,8 2,1 2,7 36 14 3,0 2,9 3,9 2,9 2,5 2,0 1,6
55-64 2,7 2,0 3,5 2,7 3,8 3,2 24 43 2,5 24 1,9 1,5
6574 34 2,1 3,7 38 43 43 3,2 5,2 4,2 3,0 2,4 19
75-84 36 3,4 5,1 3,7 3,9 4,2 3,0 6,1 3,9 3,1 2,6 2,0
85+ 2,7 3,0 3,5 34 4,2 3,4 2,6 1,7 0,8 2,4 19 1,5
Total 2,9 2,2 2,9 33 2,7 3,0 33 36 3,0 2,5 2,1 1,6
20182022 < 45 2,8 1,9 26 3,2 2,5 2,9 3,4 3,2 2,9 2,5 2,0 1,6
45-54 2,9 2,3 2,7 3,5 14 3,0 33 3,9 2,8 2,6 2,1 1,6
55-64 2,9 2,1 3,5 2,6 3,8 3,5 2,4 4,4 2,4 2,5 2,0 1,6
65-74 33 2,3 3,7 3,7 4, 4,2 3,0 5,2 4,1 2,9 24 1,8
75-84 33 2,9 5,1 3,7 3,9 4,0 2,7 6,1 3,7 2,9 24 1,8
85+ 26 38 3,5 33 4, 3,1 2,2 1,7 0,7 2,3 19 1,4
Total 2,9 2,0 2,9 3,2 2,7 3,1 3,2 36 3,0 2,5 2,1 1,6
2023-2027 <45 2,9 18 26 3,2 2,5 3,0 34 3,2 2,9 2,5 2,0 1,6
45-54 3,1 2,5 2,7 3,5 1,4 3,0 38 3,9 2,8 2,7 2,2 1,7
55-64 3,0 2,1 3,5 2,6 3.8 36 2,6 44 2,4 2,6 2,1 1,7
65-74 33 2,4 3,7 3,7 4, 43 2,8 5,2 4,0 2,9 2,3 1,8
75-84 33 2,7 51 3,7 3.8 4,5 2,6 6,1 3,7 2,9 2,4 1,8
85+ 2,5 3,2 3,5 33 4, 33 2,3 1,7 0,7 2,2 1,8 1,4
Total 2,9 1,9 2,9 3,2 2,7 3,2 33 36 2,9 2,6 2,1 1,6
20282032 <45 2,9 16 26 3,2 2,5 3,1 3,2 3,2 2,8 2,5 2,0 1,6
45-54 3,1 2,3 2,7 3,5 1,4 2,8 4,1 4,0 2,7 2,7 2,2 1,7
55-64 3,1 2,2 3,5 2,6 3,7 3,7 3,0 44 23 2,7 2,2 1,7
6574 3,5 2,5 3,7 3,7 4,2 4,7 2,8 5,2 3,9 3,1 2,5 2,0
75-84 3,2 2,9 51 3,7 3.8 43 2,5 6,1 36 2,8 2,3 1,8
85+ 23 2,8 3,5 33 4, 3,0 2,0 1,7 0,7 2,0 1,6 13
Total 3,0 19 2,9 3,2 2,7 33 3,2 36 2,9 2,6 2,1 1,6

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.20.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome de Hodgkin, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 2,6 2,4 2,8 24 2,6 2,5 2,6 23 33 1,7 1,5 1,2
45-54 1,6 1,4 1,1 0,8 2,8 1,7 1,8 1,1 1,3 0,0 0,9 0,0
55-64 24 1,8 2,1 2,1 26 2,8 2,2 2,9 3,2 0,0 0,7 7,1
65-74 2,7 2,6 23 2,3 3,4 2,7 2,9 3,5 2,0 0,0 3,0 0,0
75-84 3,5 2,0 34 2,9 4,7 4,0 3,7 4,7 23 0,0 1,4 0,0
85+ 2,0 1,2 2,2 2,6 2,5 1,8 2,5 2,1 4,8 0,0 0,0 0,0
Total 2,5 23 2,5 2,2 2,7 2,5 2,5 2,4 3,0 1,2 1,5 1,4
2008-2012 <45 2,6 2,4 2,9 2,1 2,9 2,5 2,9 2,5 36 1,3 1,6 1,4
45-54 1,6 1,5 1,6 1,4 1,8 1,7 1,7 1,7 2,1 08 0,9 0,9
55-64 2,1 1,5 2,1 16 3,2 26 18 2,2 2,2 1,0 1,2 1,1
65-74 2,7 2,6 2,9 2,8 36 2,8 2,6 2,8 3,7 13 1,6 1,5
75-84 3,2 2,4 33 24 4,6 38 2,9 34 44 1,5 1,9 1,7
85+ 2,0 13 3,0 1,1 3,1 1,6 2,6 2,1 6,3 1,0 1,2 1,1
Total 2,5 2,2 2,7 2,0 2,9 2,5 2,6 24 34 1,2 1,5 1,4
2013-2017 <45 2,5 2,4 2,9 2,0 3,0 2,4 3,1 2,5 3,9 1,2 1,5 1,4
45-54 1,8 1,5 2,4 13 19 19 1,7 1,7 23 0,9 1,1 1,0
55-64 2,1 1,5 2,0 1,5 33 2,7 1,7 2,2 2,4 1,0 1,2 1,1
65-74 2,8 26 3,0 2,7 3,7 3,2 2,3 2,8 4,0 13 1,6 1,5
75-84 3,0 2,4 38 23 4,7 3,5 2,8 33 48 1,5 1,8 1,6
85+ 2,2 13 3,9 1,0 3,2 1,8 2,3 2,1 6,9 1,0 13 1,2
Total 2,4 2,2 2,8 19 3,0 2,5 2,7 2,4 3,7 1,2 14 13
20182022 <45 2,4 2,4 2,9 2,0 3,0 23 3,2 24 4,1 1,2 1,4 1,3
45-54 2,0 1,5 2,4 13 1,9 2,2 2,0 1,7 2,4 1,0 1,2 1,1
55-64 2,1 1,5 2,6 1,4 33 2,8 1,6 2,2 2,6 1,0 1,2 1,1
65-74 28 26 26 2,6 3,7 34 2,3 2,8 43 1,4 1,7 1,5
75-84 3,1 2,4 4,4 2,2 4,8 4,0 2,4 33 5,1 1,5 19 1,7
85+ 19 1,3 3,2 1,0 3,2 1,7 2,2 2,0 7,2 0,9 1,1 1,0
Total 24 2,2 2,9 1,9 3,0 2,5 2,8 2,4 3,9 1,2 1,4 13
2023-2027 <45 2,3 2,4 2,9 1,9 3,0 23 33 24 43 1,1 1,4 1,3
45-54 21 1,5 2,2 13 19 2,1 2,2 1,7 2,5 1,0 1,2 1,1
55-64 2,3 1,5 36 1,4 3,4 3,2 16 2,1 2,7 1,1 1,4 13
65-74 2,8 26 23 2,6 3,7 36 2,2 2,7 44 1,4 1,7 1,5
75-84 3,2 2,4 43 2,2 4,8 46 2,2 33 5.2 1,6 19 1,8
85+ 1,9 1,3 43 1,0 3,2 1,6 2,1 2,0 74 0,9 1,1 1,0
Total 2,3 2,2 2,9 1,8 3,0 2,5 2,9 2,4 4,0 1,1 1,4 13
20282032 <45 2,2 2,4 2,9 1,9 3,0 23 34 24 4,4 1,1 1,3 1,2
45-54 2,0 1,5 2,4 1,2 1,9 1,9 2,1 1,7 26 1,0 1,2 1,1
55-64 26 1,5 34 1,4 34 36 19 2,2 2,8 13 1,5 1,4
65-74 2,8 2,6 2,9 2,5 3,8 3,8 2,1 2,7 4,5 1,4 1,7 1,5
75-84 33 2,4 3,5 2,2 48 4,9 2,2 33 5,4 1,6 2,0 1,8
85+ 2,0 1,3 44 0,9 33 2,1 1,7 2,0 7,6 1,0 1,2 1,1
Total 2,3 2,2 2,9 18 3,1 2,5 3,0 2,4 4,1 1,1 14 13

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.21.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome non hodgkinien, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
2003-2007 <45 445 60 45 10 15 185 100 10 15 0 5 0
45-54 495 60 45 15 15 200 115 15 20 0 5 0
55-64 740 105 65 20 30 280 180 25 25 5 10 0
65-74 860 115 80 30 35 340 195 20 30 5 10 0
75-84 730 110 60 25 30 280 175 20 20 5 10 0
85+ 185 30 20 10 5 70 35 5 5 0 0 0
Total 3 455 480 310 110 130 1355 800 95 110 15 45 5
20082012 <45 400 55 45 10 10 165 90 10 10 0 5 0
45.54 530 65 50 20 20 210 120 15 20 0 10 0
55-64 880 120 80 25 30 345 195 25 30 5 15 0
65-74 1025 150 90 30 35 395 235 30 35 5 15 0
75-84 855 125 75 30 30 335 205 20 25 5 5 0
85+ 275 50 25 10 10 100 65 10 10 0 0 0
Total 3970 555 365 125 145 1550 915 105 130 20 50 10
2013-2017 <45 395 60 40 10 10 165 85 10 10 0 5 0
45.54 490 55 50 15 15 200 105 15 20 0 10 0
55-64 955 130 95 30 30 370 210 30 35 5 15 5
65-74 1295 185 115 35 45 510 290 35 45 5 15 5
75-84 1005 145 85 30 40 390 240 25 30 5 10 0
85+ 375 60 35 15 15 145 90 10 10 0 0 0
Total 4 515 630 420 140 155 1775 1025 120 145 20 55 10
2018-2022 <45 400 65 40 15 10 165 85 10 10 0 5 0
45.54 410 40 45 15 15 170 90 10 15 0 10 0
55-64 995 130 95 35 35 400 210 25 35 5 15 5
65-74 1545 210 145 45 55 615 335 40 55 10 20 5
75-84 1245 185 110 35 45 470 300 30 35 5 10 0
85+ 470 70 45 15 15 180 110 10 15 0 0 0
Total 5 060 700 475 155 170 2 000 1140 130 165 25 60 10
2023-2027 <45 410 70 40 15 10 170 90 10 10 0 5 0
45-54 380 45 35 15 15 155 85 10 10 0 5 0
55-64 930 110 95 30 35 385 190 25 35 5 15 0
65-74 1685 225 165 55 50 670 365 45 55 10 20 5
75-84 1 605 230 140 40 55 615 380 35 50 10 15 5
85+ 580 90 50 15 20 220 140 15 15 0 0 0
Total 5 590 765 525 175 185 2215 1250 140 180 25 65 10
2028-2032 <45 405 70 40 15 10 175 85 10 10 0 5 0
45-54 385 50 40 20 10 150 85 10 10 0 5 0
55-64 795 85 80 30 30 330 165 25 25 5 15 0
65-74 1790 230 170 60 60 725 375 45 65 10 25 5
75-84 1940 265 180 55 65 750 450 45 60 10 15 5
85+ 735 115 70 20 20 275 180 20 20 5 5 0
Total 6 050 820 570 195 200 2 405 1345 150 195 30 70 15

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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lymphome non hodgkinien, femmes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.21.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
2003-2007 <45 290 35 30 10 10 125 60 5 10 0 5 0
45-54 355 45 30 10 15 140 80 15 10 5 5 0
55-64 595 70 50 15 20 235 145 20 20 5 10 0
65-74 680 85 55 20 25 270 175 15 20 5 10 0
75-84 715 100 55 25 30 270 170 20 25 5 10 0
85+ 275 35 25 10 20 100 75 10 10 0 0 0
Total 2915 375 245 95 115 1145 705 75 95 15 40 5
2008-2012 <45 300 35 30 10 10 130 60 5 10 0 5 0
45-54 420 50 40 15 15 165 95 15 15 0 10 0
55-64 685 85 60 20 25 270 165 20 25 5 15 0
65-74 795 110 65 20 25 310 195 20 25 5 15 0
75-84 775 100 65 25 30 300 190 20 20 5 10 0
85+ 350 50 30 15 15 130 85 10 10 0 0 0
Total 3330 430 295 100 120 1300 790 90 110 15 50 5
2013-2017 <45 300 35 35 10 10 135 65 5 10 0 5 0
45-54 425 50 40 15 15 170 90 10 15 0 10 0
55-64 785 100 70 20 25 305 185 25 30 5 15 0
65-74 985 135 85 25 30 380 235 25 30 5 15 0
75-84 855 110 75 25 25 330 210 20 25 5 10 0
85+ 430 60 45 15 20 160 105 10 10 0 0 0
Total 3780 490 350 110 130 1475 880 95 120 15 55 5
2018-2022 <45 300 40 35 10 10 135 60 5 10 0 5 0
45-54 420 45 40 10 20 165 85 10 15 0 10 0
55-64 870 110 80 25 25 340 195 25 30 5 15 0
65-74 1160 160 110 30 35 450 265 30 40 5 20 5
75-84 1005 140 90 25 30 380 240 25 30 5 10 0
85+ 505 65 55 15 20 190 125 10 10 0 0 0
Total 4 255 555 410 115 140 1 660 975 110 135 20 65 10
2023-2027 <45 300 40 40 10 15 140 65 5 10 0 5 0
45-54 415 45 40 10 20 165 85 10 15 0 10 0
55-64 865 110 85 20 30 345 180 25 30 5 15 0
65-74 1320 185 125 30 40 505 300 30 45 5 25 5
75-84 1250 170 110 30 35 480 290 35 40 5 15 0
85+ 565 80 60 15 20 210 140 10 15 0 5 0
Total 4720 630 465 120 155 1840 1 060 120 145 20 70 10
2028-2032 <45 295 45 40 10 15 140 65 5 10 0 5 0
45-54 420 50 45 15 20 165 85 10 15 0 10 0
55-64 850 105 80 20 35 335 175 20 25 5 15 0
65-74 1455 205 140 35 40 565 315 35 45 5 25 5
75-84 1475 205 145 30 40 565 335 40 45 5 20 5
85+ 685 95 70 15 25 255 165 15 15 5 5 0
Total 5180 700 520 125 175 2025 1135 130 160 25 70 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.21.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome non hodgkinien, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.P-E.  T.N.-L TC
20032007 <45 43 45 38 3,9 4,1 4,5 4,1 4,7 43 4,2 3,7 2,2
45-54 20,0 18,6 18,1 20,3 16,9 21,4 19,1 22,9 25,8 13,6 16,9 13,0
5564 43,2 44,6 41,9 40,9 49,1 44,4 40,7 51,4 44,0 66,9 29,4 25,6
6574 80,0 77,5 85,6 82,7 91,5 83,8 72,8 80,0 81,3 89,2 54,3 101,6
75-84 117,8 121,1 117,9 116,5 1233 116,8 119,3 122,0 114,1 95,7 89,7 122,7
85+ 122,0 124,0 140,7 135,8 100,2 122,8 117,4 160,3 104,4 79,7 53,6 0,0
Total 19,7 19,8 19,7 19,6 20,6 20,4 18,9 21,6 20,2 20,5 14,4 16,4
20082012 <45 4,0 4,1 36 4,0 3,2 43 4,0 4,6 4,1 4,2 3,9 4,2
45.54 19,3 17,6 17,7 23,8 19,3 19,8 18,3 22,9 26,4 20,2 21,2 18,4
55-64 42,8 42,0 41,0 42,1 459 453 38,8 47,2 48,4 44,8 34,5 37,5
65-74 82,9 84,1 85,0 79,0 89,4 85,8 75,5 95,7 84,7 86,8 56,4 78,7
75-84 122,8 120,8 128,4 125,7 131,4 123,7 122,4 110,2 120,0 128,6 62,9 119,7
85+ 131,8 146,8 133,7 128,6 132,0 122,9 139,4 153,1 118,9 138,0 48,9 126,1
Total 19,9 19,9 19,7 20,1 20,4 20,5 19,0 21,8 21,1 20,9 14,5 19,0
20132017 <45 3,8 43 3,2 4,1 3,1 4,1 3,8 4,7 4,1 4,0 4,0 4,1
45.54 17,9 14,2 17,8 23,1 18,4 18,3 17,2 22,5 253 18,8 22,1 18,2
55-64 40,5 39,7 38,3 44,2 37,1 42,1 37,3 50,5 46,8 42,4 35,9 37,4
65-74 83,0 82,0 83,6 78,9 87,1 87,2 74,8 86,8 91,3 87,0 58,5 78,2
75-84 130,7 130,1 132,8 129,4 151,4 131,5 128,5 125,8 120,1 136,9 65,2 118,5
85+ 140,1 140,5 150,4 145,5 133,7 134,8 148,2 125,3 137,5 146,7 50,8 124,9
Total 19,9 19,6 19,4 20,6 20,1 20,5 18,9 21,8 21,5 20,8 15,1 18,9
20182022 <45 3,7 4,5 3,1 4,1 2,7 3,9 3,6 4,8 4,1 3,9 4,0 4,1
45.54 16,3 11,7 15,0 24,6 17,5 16,6 16,4 23,2 20,5 17,0 22,8 18,0
55-64 38,3 36,4 34,7 45,0 38,5 39,5 34,9 46,8 47,5 40,1 36,9 37,0
65-74 81,5 77,1 81,1 81,6 83,6 86,4 73,6 81,5 91,9 85,4 60,0 77,7
75-84 134,1 135,7 134,0 124,5 143,7 133,8 131,6 137,5 126,3 140,4 66,8 118,2
85+ 148,4 144,6 159,1 159,9 139,7 143,9 154,1 130,5 156,9 155,4 52,1 1238
Total 19,5 19,1 18,7 21,0 19,4 20,1 18,6 21,7 21,6 20,4 15,4 18,8
20232027 <45 3,7 4,5 2,9 4,1 2,8 3,9 3,7 4,9 4,2 38 4,1 4,0
45-54 15,0 12,2 12,4 25,7 15,5 15,4 14,7 23,6 20,1 15,7 23,2 17,5
55-64 35,8 30,2 34,1 43,8 38,1 36,8 33,0 44,5 46,1 37,5 37,4 36,0
65-74 77,1 72,0 74,2 85,3 70,1 80,4 71,0 83,4 87,0 80,7 60,7 75,6
75-84 133,4 129,5 128,6 125,8 143,9 135,4 130,6 119,2 133,8 139,7 67,6 114,8
85+ 156,8 156,5 158,0 157,6 170,3 151,0 162,6 151,5 140,6 164,2 52,7 120,3
Total 18,9 18,2 17,6 213 18,5 19,4 18,1 21,2 21,2 19,8 15,6 18,2
20282032 <45 3,6 4,5 2,8 4,1 2,8 3,9 3,5 4,9 4,2 3,7 4,1 3,9
45-54 14,4 13,1 12,0 25,7 12,9 14,3 14,6 24,0 20,2 15,1 23,5 17,0
55-64 32,6 24,8 29,4 46,3 353 33,5 31,7 45,2 37,6 34,1 37,9 35,0
6574 73,3 66,1 68,1 86,1 73,2 76,0 67,0 76,7 90,5 76,8 61,4 72,9
75-84 130,5 122,0 124,8 129,0 134,3 133,1 128,8 115,1 134,0 136,7 68,4 111,2
85+ 156,6 157,8 158,6 149,3 134,0 149,5 163,0 156,6 164,3 164,0 53,4 116,6
Total 18,1 17,2 16,5 21,6 17,5 18,6 17,6 20,8 21,0 19,0 15,8 17,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.21.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
lymphome non hodgkinien, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E.  T.N.-L TC
2003-2007 <45 2,9 2,7 2,6 36 2,6 3,2 2,5 2,9 3,3 2,5 2,8 2,7
45-54 14,2 13,2 12,9 13,6 16,7 14,7 133 21,4 15,8 23,6 15,0 2,9
55-64 33,7 30,1 32,4 31,3 334 359 321 40,2 38,7 31,8 33,1 13,3
65-74 57,2 55,0 57,8 55,7 55,6 58,7 57,3 45,4 58,5 58,2 53,0 67,0
75-84 81,7 86,0 79,8 86,0 924 806 794 80,9 84,9 98,8 66,6 151,6
85+ 80,9 69,1 87,5 74,0 111,0 79,5 89,7 81,7 70,2 214 23,5 0,0
Total 14,1 13,4 13,7 14,3 14,7 146 13,6 14,6 15,0 14,7 12,6 13,3
20082012 <45 3,0 2,6 2,7 3,1 3,5 33 2,8 34 3,5 3,0 2,2 2,7
45.54 15,4 13,5 14,3 17,9 15,2 155 14,6 20,3 20,8 16,7 22,3 15,3
55-64 32,1 29,1 30,9 29,8 316 337 309 38,0 38,9 32,4 34,6 29,6
65-74 58,8 59,2 58,9 56,3 58,0 59,7 56,3 53,9 57,5 54,4 55,0 56,9
75-84 85,2 82,2 90,4 87,6 844 855 820 90,9 81,6 81,7 58,3 86,1
85+ 80,9 84,9 92,5 77,3 92,6 796 79,2 78,3 71,7 72,7 30,5 66,4
Total 14,4 13,6 14,3 14,4 14,7 148 13,8 15,6 15,6 14,0 13,1 13,7
2013-2017 <45 3,0 2,6 2,8 3,3 3,4 3,3 2,8 3,5 3,5 3,0 2,2 2,8
45.54 15,9 13,5 15,3 17,5 17,3 155 14,8 20,7 21,1 16,9 23,1 15,5
55-64 32,2 29,7 30,3 28,9 32,3 32,8 315 38,5 39,4 32,8 35,9 30,3
65-74 58,4 56,9 58,0 57,0 544 598 54,7 54,7 58,3 54,8 56,8 58,0
75-84 88,5 86,0 9,3 85,6 815 879 856 92,1 82,6 82,2 60,2 87,7
85+ 84,4 83,2 103,1 84,5 974 820 816 79,4 72,6 73,3 31,6 67,3
Total 14,5 13,6 14,6 14,4 14,6 148 139 15,8 15,8 14,1 13,5 14,0
2018-2022 <45 2,8 2,6 2,9 3,4 33 3,2 2,7 3,5 3,5 3,0 2,2 2,8
45.54 16,7 13,0 15,3 17,2 21,1 160 16,1 20,9 213 16,9 23,7 15,7
55-64 32,9 30,2 30,3 32,7 31,1 329 315 38,9 39,8 32,8 36,7 30,3
65-74 56,6 54,6 58,1 50,1 504 57,9 536 55,2 58,8 55,1 58,0 58,5
75-84 89,2 89,2 91,5 77,7 83,1 886 843 92,9 83,3 82,7 61,5 88,7
85+ 89,7 82,7 110,3 86,5 89,0 880 881 80,1 73,2 73,2 32,4 67,9
Total 14,5 13,6 14,6 14,1 14,6 148 13,9 15,9 15,9 14,2 13,7 14,1
2023-2027 < 45 2,7 2,7 3,1 34 33 3,1 2,7 3,6 3,5 3,0 2,2 2,8
45-54 16,4 12,2 14,1 17,5 20,7 16,1 15,6 21,0 21,4 16,9 24,0 15,5
55-64 33,2 30,0 31,6 30,7 344 326 314 39,1 40,0 32,8 37,2 30,2
65-74 56,5 55,3 55,9 48,6 524 564 545 55,4 59,0 54,8 58,7 58,2
75-84 87,6 84,8 89,0 76,5 783 878 819 93,3 83,7 82,5 62,1 87,7
85+ 90,7 88,9 110,1 78,0 90,5 873 893 80,4 73,5 73,5 32,8 67,3
Total 14,4 13,5 14,5 13,7 14,8 146 13,8 16,0 16,0 14,2 13,9 14,0
2028-2032 < 45 2,6 2,7 3,1 3,5 33 3,0 2,7 3,6 3,6 3,0 2,2 2,7
45-54 15,4 12,4 14,6 17,9 20,6 153 14,6 21,1 21,6 16,8 24,4 15,4
55-64 34,6 29,0 31,3 29,8 41,8 334 338 39,3 40,2 32,5 37,6 29,9
65-74 57,1 55,9 55,8 52,6 49,8 56,3 53,9 55,7 59,3 54,6 59,3 57,6
75-84 84,7 82,1 88,3 65,8 73,7 848 80,1 93,7 84,0 81,8 62,8 87,5
85+ 90,4 89,7 102,9 68,9 93,1 883 859 80,8 73,8 72,6 33,2 66,9
Total 14,3 13,4 14,4 13,5 15,1 144 13,8 16,1 16,0 14,1 14,0 13,9

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.21.1
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) par région, lymphome non hodgkinien, 1983-2032
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Méme si les taux étaient trés similaires
dans toutes les régions au cours des deux
ou trois périodes d’observation les plus
récentes, on s’attend a une légere diver-
gence des taux dans la région de
I’Atlantique chez les femmes. Cette région
affichait la hausse la plus marquée, mais on
prévoit que ces taux vont se stabiliser.
Dans les autres régions, les taux devraient
demeurer assez constants, changeant
légerement en suivant la tendance a
I’échelle nationale.

La figure 4.21.2 indique une convergence
des TINA projetés chez les hommes et les
femmes de moins de 75 ans et une
divergence dans les groupes plus agés.
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Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA du
LNH au Canada devraient connaitre une
baisse de 8 % chez les hommes, passant de
19,7 a 18,1 pour 100 000, et demeurer
relativement stables chez les femmes (14,1
a 14,3 pour 100 000) (tableaux 4.21.3 et
4.21.4). On prévoit que le nombre annuel
de nouveaux cas connaitra une hausse de
75 % chez les hommes, passant de 3 455 a
6 050, et de 78 % chez les femmes, passant
de 2915 a 5180 (tableaux 4.21.1 et
4.21.2).

Observations

Les tendances observées au niveau de
I'incidence s’expliquent sans doute par le
recours a des méthodes de détections

améliorées et par la classification de cet
ensemble complexe de maladies, de méme
que par des changements au niveau des
facteurs de risque soupgonnés, puisque la
plupart des risques liés au LNH sont
inconnus®®. Des agrégations familiales du
LNH ont été observées?”®*””. L’immuno-
déficience est I'un des facteurs de risque
connus les mieux caractérisés et les plus
importants du LNH. Le risque augmente
selon que I'immunodéficience est congéni-
tale, iatrogéne ou acquise*’®. La prévalence
du LNH est plus de 50 fois supérieure chez
les patients souffrant d’un déficit immuni-
taire congénital ou acquis que dans la
population générale’”®. La hausse de la
prévalence du syndrome d’immunodé-
ficience acquise (sida) au cours des années
1980 est en partie responsable des
taux d’incidence accrus au cours de cette
période.

Le virus lymphotrope T humain de type 1
(HTLV-1), le VEB et le VHC sont des
agents infectieux qui ont été associés a un
risque accru de développer un LNH*. Un
certain nombre d’études ont révélé une
association positive entre linfection a
VHC et le LNH*"**%° mais le lien causal
n’est pas concluant®®!. Une méta-analyse
de 23 études épidémiologiques a révélé un
rapport de cotes combiné de 5,7 (IC a
95 % : 4,1 a 8,0)2”°. Un examen systéma-
tique plus récent, englobant seulement des
études ayant recensé 100 cas ou plus, a
indiqué un risque relatif combiné de 2,5
(IC a9 % : 2,1 a 3,0) et des risques
constants associés aux sous-types de
lymphocytes B et de lymphocytes T8,

Les hausses prévues des taux affichés chez
les femmes dans la région de I’Atlantique
sont fondées sur les tendances a une forte
hausse a long terme. Ces hausses, beau-
coup moins fortes au cours des périodes
antérieures, sont moins susceptibles de se
poursuivre et de donner lieu a des taux
supérieurs a ceux de I’ensemble des autres
régions. Les données sur 'incidence pour
le début des années 1990 devraient étre
exactes?®2.

Les causes du LNH demeurent peu con-
nues. De récentes analyses décrivent
I’hétérogénéité biologique et clinique du
LNH d’aprés I’histologie, ce qui porte a
croire que les enquétes épidémiologiques
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FIGURE 4.21.2

Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le lymphome non hodgkinien, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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a venir devront se concentrer sur les
facteurs de causalité et de risque du LNH
en fonction du sous-type®®3.

22. Myélome multiple

Le myélome multiple (MM), ou myélome
plasmocytaire, est le troisieme cancer
lymphohématopoiétique en importance,
apres le LNH et la leucémie. En 2003-2007,
le nombre annuel moyen de nouveaux cas
de MM diagnostiqués au Canada s’établis-
sait a 1 065 chez les hommes et a 875 chez
les femmes, soit une proportion de 1,3 % de
tous les nouveaux cas de cancer recensés
chez les hommes et de 1,2 % chez les
femmes (tableaux 4.22.1 et 4.22.2). Le
risque a vie de développer un MM est
estimé a 1 sur 131 chez les hommes et a 1
sur 157 chez les femmes'. En 2003-2007,
Iincidence est rare avant 45 ans : elle est de
2,8 % des cas chez les hommes et de 2,3 %
chez les femmes, alors qu’elle varie entre 56
et 58 % chezles 65 a 84 ans (tableaux 4.22.1
et 4.22.2). Les taux d’incidence augmentent
graduellement avec I’age (tableaux 4.22.3 et
4.22.4). Le rapport global homme/femme
s’établit a 1,5. Comme tous les cancers
lymphohématopoiétique, le pronostic du
MM est mauvais : le taux de survie relative
acing ans qui lui est associé était de 43 % en
2006-2008".

Les taux d’incidence globaux du MM ont
légérement augmenté tout au long de la
période d’observation chez les hommes
(figure 4.22.1). Chez les femmes, on a
observé une augmentation similaire des
taux, marquée par une stabilisation au
cours des 10 dernieres années. Entre 1998
et 2007, les TINA du MM ont connu une
hausse non significative chez les hommes,
de 0,4 % par année, alors qu’ils sont
demeurés stables chez les femmes (fi-
gures 3.1 et 3.2). On observe une stabili-
sation des taux dans toutes les régions, la
seule variation ayant été enregistrée en
Colombie-Britannique au cours de la
derniére période, et il s’agissait d’une
baisse. Les différences interrégionales
observées dans les TINA étaient légeres,
les taux variant entre 5,0 et 6,7 pour
100 000 chez les hommes et entre 3,0 et
4,5 chez les femmes.

On prévoit qu’entre 2003-2007 et 2028-2032
les taux d’incidence du MM chez les
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hommes augmenteront dans toutes les
régions, dans une fourchette allant de 3 a
13 % (figure 4.22.1). Lorsqu’on exclut la
région de I’Atlantique, on constate que le
gradient est-ouest des taux observé chez
les hommes en 1998-2002 demeurera le
meéme au cours des 25 prochaines années,
le Québec affichant les taux les plus élevés
et la Colombie-Britannique, les taux les
plus bas. On prévoit une stabilisation des
taux chez les femmes dans la région de
I’Atlantique et en Ontario, de méme qu’une
légere hausse (entre 4 et 8 %) dans les
autres régions. Les Ontariennes devraient
afficher la plus forte incidence, alors que les
Britanno-Colombiennes afficheront les taux
les plus faibles. Comme le montre I’analyse
selon I’age présentée sur la figure 4.22.2, on
prévoit que les TINA enregistrés au Canada
augmenteront légerement ou se stabiliser-
ont pour tous les groupes d’age, du fait de
la poursuite des tendances a long terme
observées.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA du
MM a D’échelle nationale devraient aug-
menter de 11 % chez les hommes, passant
de 6,1 a 6,8 pour 100 000, et de 4 % chez
les femmes, passant de 4,0 a 4,2 pour
100 000 (tableaux 4.22.3 et 4.22.4). On
prévoit une hausse de 125 % du nombre
annuel de nouveaux cas chez les hommes,
passant de 1 065 a 2 395, et de 92 % chez
les femmes, passant de 875 a 1 685
(tableaux 4.22.1 et 4.22.2).

Observations

A Tiinstar de la situation récente rapportée
pour la Suede, I'Angleterre et les E.-U 284256,
les taux d’incidence globaux du MM ont
légerement augmenté tout au long de la
période d’observation au Canada. Les
tendances a la hausse manifestes du MM
observées au Canada et dans I’ensemble
du monde pourraient s’expliquer par des
pratiques diagnostiques améliorées et
une meilleure détermination des cas. Par
ailleurs, on ne doit pas écarter la possi-
bilité de facteurs de risque expliquant
les tendances liées a la fréquence de la
maladie.

Excepté le fait d’étre un homme, d’étre plus
agé, d’étre de race noire, d’avoir des
antécédents familiaux de cancer lympho-
hématopoiétique et d’étre atteint de gam-
mapathie monoclonale de signification

indéterminée (MGUS), les facteurs de
risque liés a D’entité clinique demeurent
peu connus*®’. Plusieurs facteurs poten-
tiellement étiologiques ont bien été mis en
cause, mais les conclusions ne sont pas
conséquentes.

Bon nombre d’études ont révélé un risque
accru de développer un MM chez les
personnes ayant des antécédents familiaux
de cancer, surtout de cancer lymphohé-
matopoiétique, bien que les mécanismes
sous-jacents demeurent difficiles a définir et
que les antécédents familiaux puissent étre
mis en cause dans une proportion relative-
ment faible de nouveaux cas*®"*%® La
MGUS est une affection caractérisée par la
production d’une quantité excessive de
plasmocytes. Le risque de MM a toujours
été considéré comme plus élevé chez les
personnes atteintes de MGUS*®. Le risque
annuel d’évolution de la MGUS vers un MM
est d’environ 1 %%

Par ailleurs, 1’obésité a toujours été
associée a un risque élevé de MM. Des
chercheurs de linstitut Karolinsksa de
Stockholm ont réalisé une méta-analyse
de 11 études de cohorte et de 4 études
cas-témoins publiées entre 1994 et mai
2007%%°. D’apres les études de cohorte, les
personnes en surpoids et obeses présen-
taient un risque accru de MM de I’ordre de
respectivement 12 % et 27 %, les estima-
tions sommaires étant significativement
plus élevées dans les études cas-témoins.
Cet effet était indépendant de l’age, du
sexe et de I’ethnie. L’examen systématique
récent des 15 études de cohorte cadre avec

ces résultats®?!.

Les troubles chroniques de stimulation du
systeme immunitaire ou les maladies
autoimmunes n’ont pas été toujours ass-
ociés au MM. Toutefois, I'incidence du
MM semble forte chez les personnes
atteintes du sida?®’. Une méta-analyse
publiée en 2008 a révélé que le MM était
2,6 fois plus prévalent chez les personnes
infectées par le VIH que dans I’ensemble
de la population®”?.

23. Leucémie
La leucémie est le deuxiéme cancer

lymphohématopoiétique le plus répandu
chez les Canadiens, apres le LNH. En
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myélome multiple, hommes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.22.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can C.-B Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 30 5 5 0 0 15 5 0 0 0 0
45-54 110 10 10 5 5 45 25 0 0 0 0 0
55-64 240 30 20 10 5 95 60 5 10 0 5 0
65-74 295 30 30 10 10 110 80 10 10 0 5 0
75-84 300 40 20 10 10 120 80 5 10 0 0 0
85+ 90 15 10 5 5 35 25 5 0 0 0 0
Total 1065 130 95 35 35 425 270 25 30 10 10 0
2008-2012 <45 30 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
45-54 130 15 10 5 5 60 30 0 5 0 0 0
55-64 290 35 30 10 10 115 70 10 10 0 5 0
65-74 365 40 35 10 10 140 95 10 10 5 5 0
75-84 335 40 30 10 10 135 90 5 10 5 0 0
85+ 125 20 10 5 5 50 35 5 5 0 0 0
Total 1270 150 115 35 40 510 330 30 35 10 10 5
2013-2017 <45 35 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0
45-54 130 10 10 5 5 60 35 0 5 0 0 0
55-64 335 40 35 10 10 140 80 10 10 5 5 0
65-74 480 55 45 10 15 185 120 15 15 5 5 0
75-84 380 45 35 10 10 145 105 10 10 5 5 0
85+ 155 20 15 5 5 65 45 5 5 0 0 0
Total 1515 175 135 40 45 615 385 35 40 10 15 5
2018-2022 <45 40 5 5 0 0 10 10 0 0 0 0 0
45-54 120 10 10 5 5 50 30 0 0 0
55-64 385 45 35 10 10 175 85 10 10 5 5 0
65-74 585 70 60 15 15 230 140 15 15 5 5 0
75-84 475 55 40 10 15 190 135 10 15 5 5 0
85+ 190 25 20 5 5 75 55 5 5 0 0 0
Total 1790 205 165 45 50 730 455 40 45 15 15 5
2023-2027 <45 40 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
45-54 130 10 10 5 5 50 30 0 5 0 0 0
55-64 385 40 30 10 10 175 90 10 10 5 5 0
65-74 680 80 75 20 20 285 160 20 20 5 5 0
75-84 630 75 60 15 15 250 165 15 15 5 5 0
85+ 225 30 20 5 5 90 65 5 5 0 0 0
Total 2 085 240 195 50 55 860 520 45 55 15 15 5
2028-2032 <45 40 5 5 0 0 15 10 0 0 0 0 0
45-54 135 15 10 5 5 50 35 0 5 0 0 0
55-64 355 40 30 10 10 145 80 5 10 5 5 0
65-74 780 90 75 20 20 350 175 20 20 5 5 0
75-84 780 90 80 20 20 310 200 15 20 5 5 0
85+ 300 40 25 5 5 125 90 5 5 0 0 0
Total 2395 275 225 55 65 995 585 50 60 20 15 5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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myélome multiple, femmes, Canada, 2003-2032

TABLEAU 4.22.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
20032007 < 45 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 75 5 5 5 5 35 20 0 0 0 0 0
5564 165 15 15 5 5 65 45 5 5 0 0 0
65-74 230 20 20 10 5 100 60 5 5 0 5 0
75-84 275 30 20 10 10 115 70 5 5 0 5 0
85+ 110 10 5 0 5 45 30 0 5 0 0 0
Total 875 90 70 25 30 370 230 20 25 5 10 0
20082012 < 45 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45.54 95 10 10 5 5 45 20 0 0 0 0 0
55-64 190 15 15 5 5 80 50 5 5 0 0 0
65-74 265 25 25 10 5 110 65 5 5 0 5 0
75-84 290 30 25 10 10 120 80 5 5 0 5 0
85+ 145 15 10 5 5 65 45 0 5 0 0 0
Total 1000 100 85 30 30 425 265 25 25 5 10 0
2013-2017 <45 15 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0
45.54 100 10 10 5 5 55 20 0 0 0 0 0
55-64 215 20 20 5 5 85 60 5 5 0 5 0
65-74 335 35 30 10 10 135 85 10 10 0 5 0
75-84 310 30 30 10 10 130 80 10 10 0 5 0
85+ 175 15 15 5 5 75 55 0 5 0 0 0
Total 1150 115 100 30 35 485 300 25 30 5 15 0
2018-2022 <45 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45.54 90 10 10 40 15 0 0 0
55-64 250 25 25 5 5 110 60 10 10 0 5 0
65-74 395 40 35 10 10 160 100 10 10 0 5 0
75-84 365 40 35 10 10 150 95 10 10 0 5 0
85+ 190 20 15 5 5 80 60 5 5 0 0 0
Total 1310 130 120 35 40 555 335 30 35 5 15 0
2023-2027 <45 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
4554 85 10 10 0 5 40 15 0 0 0 0 0
55-64 265 25 25 5 5 120 55 5 5 0 5 0
65-74 445 45 40 15 10 175 115 10 10 0 5 0
75-84 470 50 40 10 15 190 125 10 10 0 5 0
85+ 210 20 20 5 5 95 60 5 5 0 0 0
Total 1495 155 140 40 45 630 375 35 40 5 15 0
20282032 <45 20 0 0 0 0 10 5 0 0 0 0 0
45-54 90 10 10 5 5 45 20 0 0 0 0
55-64 245 25 25 5 5 95 50 5 5 0 0 0
65-74 515 60 50 15 15 225 120 10 10 0 5 0
75-84 555 55 50 15 20 225 145 15 15 0 5 0
85+ 260 25 20 5 10 110 80 5 5 0 5 0
Total 1 685 180 155 45 50 710 415 35 45 5 20 0

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.22.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
myélome multiple, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. I.-P.-E. T.N.-L. TC
2003-2007 < 45 0,3 0,2 0,2 0,2 0,4 0,3 0,3 0,2 0,4 0,0 0,2 0,0
45-54 43 3,6 3,9 43 4,2 5,0 4,4 3,0 1,8 11,8 4,4 0,0
55-64 14,2 12,0 14,7 17,2 12,9 152 134 15,0 13,9 31,3 11,4 3,6
65-74 27,3 21,1 31,8 25,8 22,9 27,0 296 37,8 26,2 47,1 19,2 59,5
75-84 483 43,6 41,5 37,7 48,0 50,9 53,8 33,2 51,1 67,0 16,8 57,5
85+ 59,3 53,8 61,8 42,6 36,2 61,9 724 72,9 37,3 79,7 8,9 0,0
Total 6,1 5,1 6,1 5,6 5,5 6,4 6,5 6,2 5,7 10,4 3,6 6,4
20082012 <45 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,4 0,5 0,1 0,3
45.54 4,6 3,6 3,5 4,8 4,2 5,5 4,7 3,9 4,1 7.9 3,4 53
55-64 14,0 11,9 14,2 14,5 11,2 149 135 14,6 12,9 23,9 9,6 15,8
65-74 29,4 23,9 32,5 27,9 25,4 304 304 34,0 27,2 50,1 19,3 33,2
75-84 47,9 38,5 48,4 41,5 43,8 49,7 54,0 43,9 45,1 81,8 21,9 54,2
85+ 59,9 57,6 58,7 41,6 46,5 60,6 746 56,8 47,8 102,2 7,0 67,7
Total 6,2 5,2 6,3 58 5,5 6,5 6,7 6,3 58 10,7 34 7,1
2013-2017 <45 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,4 0,6 0,1 0,4
45.54 4,7 33 2,8 48 4,2 53 5,2 38 4,1 8,0 34 53
55-64 14,2 11,8 13,6 14,7 11,1 159 13,8 14,4 13,0 243 9,6 16,1
65-74 30,7 25,4 32,8 28,4 25,3 32,1 30,5 34,4 27,3 52,3 19,0 34,7
75-84 49,1 38,4 53,2 42,1 43,6 499 566 44,7 453 83,9 21,0 55,6
85+ 58,6 50,8 55,8 42,2 46,3 62,5 72,1 57,3 48,0 100,0 6,6 66,3
Total 6,4 5,2 6,3 59 5,5 6,7 6,8 6,3 58 10,9 34 7,3
2018-2022 <45 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,4 0,6 0,1 0,4
45.54 4,6 33 2,7 4,9 4,2 4,7 53 38 4,1 7,9 34 53
55-64 14,8 12,2 12,3 14,9 11,1 173 143 14,2 13,0 25,2 9,6 16,7
65-74 31,0 24,8 34,3 28,7 25,2 325 306 34,3 27,4 53,0 18,8 35,1
75-84 50,9 40,1 51,9 42,5 43,4 533 579 45,4 45,4 86,9 20,5 57,6
85+ 60,5 51,9 63,3 42,6 46,1 61,6 762 58,4 48,1 103,4 6,4 68,5
Total 6,6 5,2 6,3 59 5,4 6,9 7,0 6,3 58 11,2 33 7.4
2023-2027 <45 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,4 0,6 0,1 0,4
4554 5,0 33 2,7 4,9 4,2 4,7 53 3,7 4,1 8,5 34 5,7
55-64 14,7 11,4 10,6 15,0 11,1 166 15,2 14,0 13,1 25,1 9,6 16,6
65-74 31,2 25,2 33,5 28,8 25,1 342 30,7 33,8 27,4 53,3 18,7 35,3
75-84 52,3 42,4 53,9 42,7 433 55,1 57,2 45,8 45,5 89,2 20,2 59,1
85+ 60,9 51,1 68,3 42,8 46,1 620 779 59,4 48,2 104,0 6,3 68,9
Total 6,7 53 6,3 59 5,4 7,1 7,1 6,3 59 11,4 3,3 7,5
20282032 <45 0,4 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,4 0,6 0,1 0,4
45-54 5,0 3,3 2,7 4,9 4,2 4,8 5,4 3,7 4,1 8,6 3,4 5,7
55-64 14,5 11,4 10,5 15,1 11,0 149 153 13,8 13,1 24,7 9,6 16,4
65-74 32,1 25,5 30,5 29,0 25,1 3,5 318 33,3 27,4 54,9 18,6 36,4
75-84 52,6 413 55,5 42,9 433 556 57,2 45,6 45,5 89,8 19,9 59,5
85+ 63,8 55,8 62,7 43,0 46,0 680 788 60,2 48,2 108,9 6,2 72,2
Total 6,8 53 6,0 6,0 5,4 7,2 7,2 6,2 59 11,5 33 7,6

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.22.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
myélome multiple, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,4 0,1 0,0
45-54 3,1 2,2 2,7 3,7 3,0 3,5 3,1 2,2 2,6 1,7 2,3 2,8
55-64 94 6,4 10,7 10,8 7,5 9,8 9,6 15,9 10,0 13,9 3,2 0,0
6574 19,1 14,0 20,2 20,1 13,3 21,5 189 21,1 15,2 18,6 18,5 14,3
75-84 31,2 26,6 30,0 239 33,0 339 33,1 25,4 24,7 11,9 216 0,0
85+ 32,3 233 26,3 14,0 36,2 378 387 21,0 25,5 10,7 7,8 0,0
Total 4,0 3,0 4,1 3,8 3,6 4,5 4, 4,2 36 3,5 2,7 13
2008-2012 <45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,3 0,1 0,1
45-54 34 2,8 2,7 3,6 3,2 43 3,0 2,7 26 3,1 2,3 1,1
55-64 9,0 59 9,1 8,5 7,1 10,0 96 12,1 9,7 8,9 6,1 2,9
6574 19,4 14,6 21,2 20,8 15,7 213 189 18,4 15,8 16,0 13,1 6,3
75-84 31,7 24,9 32,2 28,7 32,2 332 338 34,1 26,3 21,5 21,3 10,3
85+ 33,4 21,5 32,7 20,5 29,5 389 422 14,3 27,5 24,7 22,5 10,9
Total 4,1 3,0 4,1 38 36 4,5 42 4,0 36 34 2,7 1,3
2013-2017 < 45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 03 0,1 0,1
45-54 3,7 2,7 28 36 3,2 4,7 2,9 2,7 26 3,0 2,5 1,2
55-64 8,9 5,5 9,0 8,7 7,1 94 9,9 12,1 9,8 8,3 6,0 2,9
6574 19,8 15,0 19,5 21,1 15,6 21,5 203 17,9 15,9 15,1 13,3 6,4
75-84 31,9 24,5 36,5 29,2 32,1 342 324 33,5 26,5 20,8 21,5 10,4
85+ 33,9 22,4 33,0 20,9 29,3 37,8 423 17,9 27,7 24,0 22,8 11,0
Total 4,1 3,0 4,2 39 3,5 4,5 43 4,0 36 3,2 2,8 1,3
20182022 < 45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,3 0,1 0,1
45-54 36 2,6 2,9 36 3,2 3,9 3,0 2,7 26 2,8 24 1,2
55-64 9,5 7,1 9,3 8,8 7,0 10,7 9,9 12,1 9,8 7.8 6,4 3,1
65-74 19,2 13,3 19,1 213 15,6 20,7 204 17,6 16,0 14,2 12,9 6,3
75-84 32,5 24,1 34,8 29,5 32,0 349 333 32,5 26,7 19,9 21,9 10,6
85+ 33,5 22,5 34,3 21,1 29,3 367 412 19,8 27,9 23,3 226 10,9
Total 4,1 3,0 4,1 39 3,5 4,5 43 3,9 3,7 3,1 2,8 1,3
2023-2027 <45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,1
45-54 3,2 2,6 3,0 36 3.2 3,9 3,1 2,7 26 2,7 2,2 1,0
55-64 10,1 7,1 9,4 8,8 7,0 11,2 9,5 12,1 9,9 7.4 6,8 33
6574 19,0 13,9 18,5 21,5 15,5 19,7 206 17,4 16,0 13,3 12,8 6,2
75-84 32,8 254 32,1 29,6 32,0 349 346 323 26,7 18,7 22,1 10,7
85+ 33,9 22,3 39,5 21,2 29,2 388 384 18,7 27,9 2,4 22,8 11,0
Total 4,2 3,0 4,1 4,0 3,5 4,5 43 3,9 3,7 2,9 2,8 1,4
2028-2032 <45 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,1
45-54 3,2 2,5 3,0 3,6 3,2 3,9 3,1 2,7 2,6 2,5 2,2 1,1
55-64 9,9 7,0 9,6 8,9 7,0 9,6 9,6 12,1 9,9 7,0 6,7 3,2
6574 20,2 16,7 18,8 21,6 15,5 23 203 17,3 16,1 12,4 13,6 6,6
75-84 31,6 22,2 30,7 29,8 31,9 334 344 32,0 26,8 17,5 213 10,3
85+ 34,5 22,1 326 213 29,2 384 415 18,5 28,0 213 233 11,2
Total 4,2 3,1 4,0 4,0 3,5 4,5 44 3,9 3,7 2,7 2,8 1,4

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 35, supplément 1, printemps 2015 Recherche, politiques et pratiques




FIGURE 4.22.1
Taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) par région, myélome multiple, 1983-2032
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2003-2007, le nombre annuel moyen de
nouveaux cas de leucémie s’établissait a
2 570 chez les hommes et a 1 875 chez les
femmes, soit une proportion de 3,2 % de
tous les nouveaux cas de cancer chez les
hommes et de 2,5 % chez les femmes
(tableaux 4.23.1 et 4.23.2). Le risque a vie
de développer une leucémie est de 1 sur 53
chez les hommes et de 1 sur 72 chez les
femmes', et le risque de déces attribuable
a la maladie est de 1 sur 96 chez les
hommes et de 1 sur 125 chez les femmes.
Parmi les cancers, le taux de survie
relative a cinq ans lié a la leucémie est
intermédiaire : il s’établissait a 59 % chez
les hommes et les femmes pour 2006-
2008,

La leucémie est I’affection maligne la plus
souvent diagnostiquée chez les enfants :
elle représente 72 % des cancers
lymphohématopoiétique chez les enfants
et les jeunes de 0 a 14 ans et 33 % de tous
les cancers diagnostiqués chez les enfants
canadiens en 2003-2007 (données non
présentées). La figure 4.23.1 illustre la
variation des taux d’incidence selon ’age
en 2003-2007. Un léger pic du taux
d’incidence est observable chez les
enfants de 0 a 4 ans, taux qui diminue
par la suite pour se stabiliser jusqu’a I’age
de 30 ans. Il connait a partir de la une
croissance lente, jusqu’au début de la
cinquantaine, puis grimpe rapidement
pour atteindre son point culminant chez
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les 85 ans et plus. Presque les trois quarts
(74 %) des cas de leucémie sont survenus
chez les 55 ans et plus. Les taux enregis-
trés pour les hommes et les femmes sont
similaires jusqu’a 50 ans, apres quoi ils
sont plus élevés chez les hommes. La
divergence entre les sexes s’accentue de
facon constante avec ’age (figure 4.23.1).
Le rapport hommes/femmes des TINA est
en hausse constante, soit de 1,3:1 chez les
moins de 45 ans a 1,9:1 chez les 85 ans et
plus.

Les TINA globaux de leucémie ont connu
une baisse 1égere entre 1983-1987 et 1993-
1997 (figure 4.23.2). Par la suite, les taux
d’incidence ont augmenté légérement jus-
qu'en 2003-2007 pour retrouver les
niveaux enregistrés au cours de la pre-
miere période d’observation, soit 20 ans
plus tot. Entre 1998 et 2007, les TINA de
leucémie ont augmenté de fagon non
significative chez les hommes, de 0,6 %
par année, et ont augmenté de facon
significative chez les femmes, de 1,2 %
par année (figures 3.1 et 3.2). La plupart
des hausses ont été observées chez les
hommes de 65 ans et plus et chez les
femmes de 65 a 74 ans. Les tendances
régionales liées aux TINA de leucémie
sont tres similaires chez les hommes et les
femmes (figure 4.23.2). Au cours de la
derniére période d’observation (2003-
2007), le classement interne régional des
TINA était similaire chez les hommes et
les femmes, avec des taux significative-
ment faibles dans la région de I’Atlantique
et des taux élevés dans les Prairies.

On prévoit une constance des tendances
régionales quant aux TINA de leucémie
chez les hommes et les femmes (fi-
gure 4.23.2). Les TINA devraient augmen-
ter légerement en Colombie-Britannique,
dans la région de I’Atlantique et, de fagcon
plus marquée, en Ontario. Les taux dimi-
nueront légérement ou se stabiliseront
dans les Prairies et au Québec. Le classe-
ment régional des TINA sera le méme chez
les hommes et les femmes. On prévoit que
les taux affichés en Ontario surpasseront
ceux enregistrés dans les Prairies au cours
des 5 prochaines années. La région de
I’Atlantique continuera d’afficher les taux
les plus bas. La figure 4.23.3 montre que
les TINA de leucémie devraient connaitre
une hausse ou se stabiliser dans tous les
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FIGURE 4.22.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour le myélome multiple, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.23.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC), leucémie,
hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
2003-2007 <45 395 45 45 15 10 165 85 10 10 5 5 0
45-54 265 35 30 10 10 105 50 5 10 0 5 0
55-64 460 65 45 15 15 190 95 10 15 5 5 0
65-74 615 80 55 20 25 245 150 15 20 5 5 0
75-84 620 80 55 25 25 250 155 10 15 5 0 0
85+ 215 30 15 10 10 75 60 5 5 0 0 0
Total 2570 330 250 100 95 1030 600 55 75 15 20 5
2008-2012 <45 415 50 50 15 10 180 90 5 10 0 5 0
45-54 300 40 35 10 10 135 55 5 10 0 0 0
55-64 570 75 65 20 20 230 115 20 20 5 5 0
65-74 710 90 65 25 25 290 170 15 20 5 5 0
75-84 695 90 65 25 25 275 180 10 15 5 5 0
85+ 285 45 20 10 10 115 75 5 5 0 0 0
Total 2 980 390 295 105 100 1220 680 60 80 15 20 5
2013-2017 <45 440 55 50 20 15 190 90 10 10 0 5 0
45-54 310 40 35 10 5 145 55 5 10 0 0 0
55-64 660 85 75 20 25 275 125 20 20 5 5 0
65-74 885 120 85 25 35 365 200 20 25 5 5 0
75-84 780 105 70 25 25 315 195 15 20 5 5 0
85+ 365 55 30 10 15 145 100 5 10 0 0 0
Total 3 440 450 350 110 115 1430 775 70 90 15 20 5
2018-2022 <45 465 60 50 20 15 205 95 10 10 0 5 0
45-54 295 35 35 10 5 140 50 0 5 0 0 0
55-64 725 90 85 20 20 320 135 15 25 5 5 0
65-74 1095 145 115 25 40 450 235 30 30 5 5 0
75-84 940 125 85 25 30 385 235 15 20 5 5 0
85+ 430 65 35 10 15 170 120 5 10 0 0 0
Total 3950 520 410 115 125 1675 870 80 100 15 20 5
2023-2027 <45 485 65 55 20 15 215 95 10 10 0 5 0
45-54 295 35 30 10 5 140 55 0 5 0 0 0
55-64 740 95 85 20 20 340 135 10 20 5 5 0
65-74 1270 165 145 25 45 535 265 35 35 5 5 0
75-84 1210 165 120 30 40 495 285 25 30 5 5 0
85+ 515 75 45 15 15 215 135 5 10 0 0 0
Total 4515 595 480 120 145 1940 975 90 115 20 25 10
2028-2032 <45 500 65 55 20 15 225 100 10 10 0 5 0
45-54 320 45 35 10 10 150 60 5 5 0 0 0
55-64 705 85 85 20 20 330 125 10 20 5 5 0
65-74 1410 180 160 30 45 625 280 30 35 5 5 0
75-84 1515 205 160 35 50 620 345 35 40 5 5 0
85+ 645 95 55 10 20 265 175 10 15 5 0 0
Total 5 095 680 550 125 160 2220 1085 95 125 20 25 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.23.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
leucémie, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 300 35 35 10 10 120 65 5 0 5 0
45-54 180 20 20 10 5 75 35 5 5 0 0 0
55-64 280 35 30 10 15 110 60 5 10 0 5 0
65-74 390 50 35 15 15 155 95 10 10 0 0 0
75-84 480 55 40 20 20 190 125 10 15 0 0 0
85+ 250 35 15 10 10 95 75 5 10 0 0 0
Total 1875 230 175 70 75 750 455 40 55 10 15 5
2008-2012 <45 315 35 35 10 10 135 70 5 5 0 5 0
45-54 200 25 20 10 5 85 40 5 5 0 0 0
55-64 335 40 35 10 15 145 65 5 10 0 5 0
65-74 450 55 45 15 15 185 105 10 10 0 5 0
75-84 520 65 50 20 15 210 135 10 15 0 0 0
85+ 340 45 25 10 15 135 100 5 10 0 0 0
Total 2155 270 205 75 75 895 510 50 55 10 15 5
2013-2017 <45 330 40 35 10 10 140 70 5 5 0 5 0
45-54 200 25 20 10 5 95 35 10 5 0 0 0
55-64 380 45 40 15 15 170 75 10 10 0 5 0
65-74 565 75 55 15 25 230 125 15 15 0 5 0
75-84 565 70 55 20 15 235 145 10 15 0 5 0
85+ 400 60 30 10 15 160 110 5 10 0 0 0
Total 2 445 310 240 80 80 1035 560 55 60 10 20 5
2018-2022 <45 345 45 35 10 10 150 75 5 5 0 5 0
45-54 195 20 20 5 5 100 35 10 5 0 0 0
55-64 425 50 50 20 15 195 75 15 10 0 5 0
65-74 670 90 70 20 25 285 140 15 20 5 5 0
75-84 680 85 65 20 20 280 165 15 20 5 5 0
85+ 455 65 40 10 15 180 125 10 10 0 0 0
Total 2770 355 280 90 90 1190 615 65 70 10 20 5
2023-2027 <45 360 45 35 10 10 160 75 5 5 0 5 0
45-54 200 20 20 5 5 95 40 5 5 0 0 0
55-64 430 50 50 20 15 210 70 15 10 0 5 0
65-74 765 100 80 30 25 335 160 20 20 5 5 0
75-84 855 115 85 25 30 355 200 20 25 5 5 0
85+ 520 75 45 10 15 215 140 10 15 5 0 0
Total 3130 405 320 100 100 1365 680 75 75 15 20 5
2028-2032 <45 370 50 35 10 10 165 75 5 5 0 5 0
45-54 205 20 20 10 5 95 45 5 5 0 0 0
55-64 415 45 45 15 10 215 70 15 10 0 5 0
65-74 855 105 90 35 30 380 165 25 20 5 5 0
75-84 1025 140 110 30 35 440 225 20 30 5 5 0
85+ 645 100 55 15 20 260 165 15 15 5 0 0
Total 3520 460 360 115 115 1555 745 85 85 15 25 10

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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FIGURE 4.23.1

Taux d’incidence de la leucémie selon I’dge, Canada, 2003-2007 (tirés du nombre annuel moyen de cas)
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groupes d’age, mais que la différence entre
les hommes et les femmes persistera.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, les TINA de
leucémie au Canada devraient connaitre
une hausse de 5 % chez les hommes,
passant de 15,1 a 15,8 pour 100 000, et de
7 % chez les femmes, passant de 9,2 a 9,8
pour 100 000 (tableaux 4.23.3 et 4.23.4).
Le nombre annuel de nouveaux cas diag-
nostiqués chez les hommes devrait aug-
menter de 98 %, passant de 2 570 a 5 095,
alors que chez les femmes, une hausse de
88 % est prévue, ce nombre passant de
1 875 a 3 520 (tableaux 4.23.1 et 4.23.2).

Observations

La leucémie est un cancer des globules
blancs. On distingue quatre principaux
sous-types de leucémie la leucémie
aigué lymphoblastique (LAL), la leucémie
lymphoide chronique (LLC), la leucémie
aigué myéloblastique (LAM) et la leucémie
myéloide chronique (LMC).

De maniere générale, les taux d’incidence
globaux de la leucémie sont demeurés

modestes, diminuant légerement entre
1983 et 1997 et augmentant ensuite légere-
ment. Cette tendance cadre avec celle
observée aux Etats-Unis*?®. L’étiologie de
la leucémie demeure peu connue. Parmi les
facteurs de risque établis et soupconnés, on
compte les expositions environnementales,
une susceptibilité génétique (héréditaire)
et le mode de vie.

En 2008, le CIRC a établi que I’exposition au
rayonnement ionisant, a des agents alcoy-
lants (utilisés dans la chimiothérapie) et au
benzene était systématiquement associée au
risque de leucémie®®. L’exposition au rayon-
nement ionisant est liée a une incidence
accrue de la LAM, de la LAL et de la LMC,
mais pas de la LLC. Il existe différents types
d’exposition, par exemple I’exposition lors
d’un bombardement atomique (Hiroshima
et Nagasaki), ’exposition résultant d’un
accident au sein d’une centrale nucléaire et
I’exposition a la radiothérapie®®3:86:294:295,
Les conclusions quant a l’exposition aux
champs électromagnétiques sont contradic-
toires. Le CIRC a conclu que l’exposition
professionnelle au benzene cause la leucé-
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mie, plus particulierement la LAM*"%®. Le
benzene est également présent dans la
fumée de tabac et I’essence. Le tabagisme,
en cause dans 20 % des cas de LAM, peut au
sein d’'une cohorte canadienne multiplier
par deux le risque de LAM>>111:295:296 14
prévalence de ces expositions est demeurée
stable ou a connu une baisse au cours de la
période étudiée, ce qui peut expliquer la
stabilité relative et la tendance a la baisse de
I'incidence de la leucémie.

Les virus, en particulier les rétrovirus, ont
été associés au développement de la
leucémie. Selon le CIRC, il existerait un
lien de causalité entre l'infection par le
virus lymphotrope T humain I (HTLV-I) et
la leucémie*”. Le HTLV-1 infecte de 5 a 10
millions de personnes dans le monde**?,
mais on observe des grappes d’infection
dans certaines concentrations ethniques et
géographiques au Japon, en Afrique, en
Amérique du Sud, dans les Caraibes et en
Mélanésie**”**®. Le VEB est ’agent étiolo-
gique de la mononucléose infectieuse aigué
et est associé a la LAL de I’adulte et a la
leucémie agressive a cellules NK>3:298-299
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FIGURE 4.23.2
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, leucémie, 1983-2032
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On a décelé certaines anomalies chromo-
somiques en association avec la leucémie.
On estime que la LLC, qui est la forme de
leucémie la plus répandue chez les adultes
occidentaux, présente I'un des risques
familiaux les plus élevés d’affection
maligne hématologique®®. Les sujets dont
un parent de premier degré est atteint de
LLC courent un risque 7,5 fois plus élevé
d’étre atteints de la maladie®®'. Environ
50 % des cas de LLC se caractérisent par des
anomalies cytogénétiques®®®. Une translo-
cation chromosomique réciproque appelée
chromosome de Philadelphie est présente
dans 95 % des cas de LMC?®. Par ailleurs,
le chromosome de Philadelphie est présent
dans approximativement 20 a 30 % des cas
de LAL3%. Les enfants atteints du syndrome
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de Down courent un risque de 10 a 30 fois
plus élevé de développer une LAL ou une
LAM®>53111.294305 - n 3 associé 5 % des
cas de LAL et de LAM a des syndromes
génétiques héréditaires®®®.

Des facteurs liés au mode de vie ont été
associés au développement de la leucé-
mie®”’. Une méta-analyse a révélé l’exis-
tence d’un risque accru pour chacun des
sous-types de leucémie chez les personnes
obeses®*®. Dans le cadre d’une étude cas-
témoins canadienne, on a estimé que les
rapports de cotes de la leucémie s’établis-
saienta 1,3 (ICa95 % : 1,1 a 1,5) pour le
surpoids et a 1,6 (IC : 1,3 a 2,0) pour
1’obésité par rapport a un poids normal®®.
Le surpoids et ’obésité combinés compt-

ent pour 18 % de tous les cas de leucémie
au Canada, le surpoids représentant 9 %
des cas et I’obésité, 8 %3°°. La prévalence
de l'obésité a connu une hausse au
Canada®"7#7311% Toutefois, les données
actuelles sont insuffisantes pour détermi-
ner si la prévalence accrue de l’obésité
explique partiellement la hausse récente
de I'incidence de la leucémie. En utilisant
les mémes données sur la population
canadienne, les chercheurs ont observé
une réduction de 25 % du risque de
développer une leucémie chez les adultes
pratiquant une activité physique de la
catégorie la plus intense (RC = 0,75; IC :
0,57 a 0,99). La diminution du risque
associée a la pratique d’une activité
physique d’intensité élevée était plus
marquée lorsque 'IMC était plus élevé’!C.

Les changements sur le plan des pratiques
de codage et la capacité a déceler la
leucémie en milieu clinique peuvent expli-
quer, en partie, la hausse. Par ailleurs, les
changements dans la classification peuvent
également influer sur les tendances®”.

24. Ensemble des autres cancers

En 2003-2007, le nombre annuel moyen de
nouveaux cas pour ’ensemble des autres
formes de cancer s’établissait au Canada a
7 005 chez les hommes et a 6 995 chez les
femmes, soit 8,7 % de tous les nouveaux
cas de cancer chez les hommes et 9,4 %
chez les femmes (tableau 4.24.1 et 4.24.2).
Pour cette période, les TINA de ces
cancers augmentaient avec I’dge, passant
de 6,2 pour 100 000 chez les hommes de
moins de 45 ans a 466,4 chez les hommes
de 85 ans et plus. Chez les femmes des
mémes groupes d’age, les TINA passaient
de 6,3 a 345,4 pour 100 000. Pour les
moins de 55 ans, la hausse était moins
marquée (tableaux 4.24.3 et 4.24.4). Les
TINA étaient pratiquement les mémes
chez les hommes et les femmes de moins
de 55 ans, mais ils étaient plus élevés chez
les hommes de 55 ans et plus. Dans
I’ensemble, pour l’ensemble des autres
formes de cancer, la prévalence était
presque 1,3 fois plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. Les
tableaux 4.24.1 et 4.24.2 montrent que
plus de 80 % de tous les cas pour
I’ensemble des autres formes de cancer
survenaient chez les 55 ans et plus.
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FIGURE 4.23.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour la leucémie, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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TABLEAU 4.23.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
leucémie, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. i.P-E.  T.N.-L TC
2003-2007 <45 4,0 38 4,2 5,5 3,0 4,2 3,8 4,0 3,7 6,3 3,5 3,1
45-54 10,6 10,2 12,3 12,1 13,5 11,5 83 9,9 11,8 19,4 6,2 17,8
55-64 26,9 27,0 30,3 33,1 25,2 29,5 21,9 27,0 29,2 36,0 15,5 14,5
6574 57,0 51,5 62,2 63,8 62,5 59,8 56,4 49,0 52,6 77,5 17,0 32,8
7584 100,1 86,6 104,6 107,7 104,0 104,1 108,7 66,7 83,3 132,0 20,8 61,3
85+ 1393 1166 1159 1411 153,0 133,1 194,9 82,6 108,1 132,8 17,9 145,1
Total 15,1 13,9 16,0 17,6 15,3 15,8 15,1 12,7 14,0 20,9 6,5 11,2
20082012 <45 4,2 4,0 3,9 5,6 3,2 46 4,0 3,7 3,8 4,2 3,6 3,1
4554 11,0 10,3 11,5 12,5 9,4 12,8 8,4 6,9 12,4 11,2 53 8,1
55-64 27,7 26,4 31,6 30,9 28,2 30,3 22,4 33,9 29,8 28,2 12,7 20,4
65-74 57,2 51,8 62,5 63,1 65,8 62,4 53,7 44,7 45,9 55,0 19,8 42,1
75-84 99,2 89,2 109,0 110,8 91,2 101,0 107,7 71,6 81,8 97,6 24,4 72,9
85+ 1359 1315 113,9 132,4 128,2 140,1 165,5 68,5 115,8 131,0 27,3 99,9
Total 15,3 14,2 16,0 17,5 14,7 16,4 14,8 12,5 13,8 15,1 6,6 11,3
2013-2017 < 45 4,2 4,0 3,8 59 3,2 4,7 4,0 3,9 3,9 4,2 3,6 3,1
45.54 11,4 10,5 11,6 14,7 7,7 13,3 8,9 4,9 11,7 11,2 5,2 8,4
55-64 28,1 26,5 31,7 26,4 27,7 31,2 22,5 35,7 31,2 28,4 12,5 20,6
65-74 56,8 52,7 62,6 54,2 63,9 62,4 51,9 52,5 45,7 55,3 19,6 41,8
7584  101,0 90,1 108,1 111,0 99,7 106,7 104,2 67,3 80,4 98,2 24,0 74,3
85+ 1368 1303 139,5 117,8 126,5 135,4 170,4 71,5 122,0 131,4 27,0 100,6
Total 15,5 14,3 16,2 16,8 14,6 16,8 14,7 13,0 13,9 15,2 6,6 11,4
2018-2022 <45 43 4,1 3,8 6,0 3,2 4,8 4,1 4,0 4,0 4,3 3,6 3,2
45.54 11,5 9,9 11,7 16,2 8,1 13,8 9,1 4,7 10,8 11,4 5,2 8,5
55-64 28,0 25,7 30,9 26,3 25,0 31,9 21,9 26,8 31,0 28,7 12,4 20,5
65-74 57,7 53,2 64,4 48,6 61,4 63,5 51,5 64,3 49,2 56,1 19,4 42,4
7584  101,1 91,8 107,8 98,6 106,7 109,1 101,8 69,1 77,7 99,2 23,8 74,3
85+ 1360  130,7 131,0 120,7 119,4 136,9 166,2 77,0 114,2 133,2 26,8 100,0
Total 15,6 14,4 16,2 16,2 14,5 17,2 14,5 13,2 13,9 15,4 6,5 11,5
2023-2027 <45 43 4, 3,9 5,8 33 4,9 4,1 4,2 4,0 43 3,6 3,2
45.54 11,6 9,9 10,7 17,7 7,8 14,2 9,6 4,9 11,1 11,4 5,2 8,6
55-64 28,6 25,8 31,4 30,3 21,2 32,7 22,7 20,5 29,4 28,9 12,4 21,0
65-74 58,1 53,1 64,9 41,8 61,3 64,6 51,3 65,2 51,0 56,2 19,3 42,7
7584 1004 92,9 109,2 86,0 104,4 108,5 98,5 81,2 78,4 99,6 23,7 73,8
85+ 1404 132, 136,3 118,1 143,4 147,0 160,5 67,3 116,6 133,9 26,7 103,2
Total 15,7 14,5 16,2 15,7 14,4 17,5 14,5 13,2 14,0 15,4 6,5 11,5
20282032 <45 44 4,1 3,9 6,2 33 4,9 4,1 4,5 4,0 43 3,6 3,2
4554 11,9 11,5 10,5 15,6 8,5 14,4 9,7 4,9 1,7 11,4 51 8,8
55-64 29,0 24,7 31,8 32,6 22,1 33,6 23,4 20,1 27,6 29,0 12,3 213
6574 57,8 51,5 63,6 434 55,6 65,6 50,3 49,5 50,8 56,6 19,2 42,5
7584  101,9 93,5 112,2 77,4 101,5 110,1 98,5 98,7 83,8 100,1 23,6 74,9
85+ 137,1 1348 132,5 96,6 143,4 144,1 158,6 77,2 109,0 134,3 26,5 100,7
Total 15,8 14,5 16,3 15,5 14,0 17,7 14,5 13,1 14,0 15,5 6,5 11,6

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.23.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
leucémie, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B. N-E.  i-P-E. T-N-L. TC
2003-2007 <45 3,1 2,9 33 3,2 3,0 3,2 3,1 34 2,5 36 3,2 3,7
45-54 7,1 6,1 7.3 10,8 7,6 8,1 6,0 8,2 5,5 5,5 41 0,0
55-64 15,9 14,7 20,4 20,4 226 16,8 13,1 12,5 15,7 14,5 10,3 20,4
6574 32,4 30,7 37,2 38,8 31,0 33,8 31,1 31,6 29,3 32,8 9,0 39,5
75-84 54,3 48,7 57,8 55,6 57,3 56,0 56,6 433 53,7 55,4 16,6 61,8
85+ 73,6 69,5 54,0 61,2 58,6 75,7 91,0 48,2 78,2 75,1 11,8 0,0
Total 9,2 8,5 10,0 10,4 9,6 9,6 9,0 8,5 8,4 9,3 4,9 9,2
2008-2012 <45 33 3,1 2,9 34 2,5 3,5 3,2 36 2,6 34 2,9 3,1
45-54 7.3 6,2 7,5 10,9 7.3 8,1 6,0 11,7 5,7 7,1 53 6,8
55-64 15,7 14,2 18,9 19,1 18,9 18,0 12,4 13,0 14,8 14,6 96 15,0
6574 33,3 30,8 39,4 38,3 37,1 356 30,6 30,8 26,4 26,7 14,5 30,8
75-84 56,4 51,3 64,7 64,0 50,1 58,8 57,0 52,3 54,3 459 17,4 55,4
85+ 78,3 76,9 64,8 65,2 67,1 81,0 94,3 46,4 67,1 72,1 13,6 71,5
Total 9,5 8,7 10,1 10,7 9,2 10,2 9,0 93 8,1 8,6 5,1 9,0
20132017 < 45 33 3,0 2,9 3,4 2,5 3,6 3,3 3,4 2,5 3,7 3,0 3,1
45-54 7,5 6,3 7.4 10,9 7,7 9,0 58 13,5 5,7 7,3 5,5 6,9
55-64 15,7 13,5 17,4 22,6 15,5 18,6 12,4 15,6 14,3 14,6 98 15,1
65-74 33,5 31,8 38,7 37,6 40,8 36,1 29,8 33,2 26,6 26,6 14,9 31,1
75-84 58,3 53,0 69,0 62,0 50,9 62,0 58,1 47,7 53,3 46,8 17,8 56,0
85+ 78,5 82,6 74,3 67,1 63,5 82,5 86,6 55,8 69,1 74,4 14,0 72,3
Total 9,6 8,8 10,2 11,0 9,1 10,6 9,0 9,7 8,0 8,9 53 9,1
2018-2022 <45 33 3,1 2,8 3,5 2,5 3,6 3,2 3,4 2,3 4,1 3,0 3,2
45-54 7,8 5,7 7.4 10,0 6,0 9,5 6,8 14,6 53 7,7 56 7,1
55-64 16,1 13,0 18,0 27,5 16,9 18,9 12,5 20,5 13,6 14,7 10,0 15,4
65-74 32,7 30,9 36,9 35,5 36,3 36,8 28,3 30,1 27,0 26,4 15,1 31,7
75-84 60,1 55,9 69,1 64,9 58,7 64,9 57,7 49,0 52,0 47,0 18,1 57,0
85+ 80,9 86,3 81,5 64,7 65,1 83,1 88,3 75,3 76,3 76,3 14,2 73,6
Total 9,7 8,9 10,1 11,3 9,1 10,8 8,9 10,3 7,9 9,2 5,4 93
2023-2027 <45 33 3,2 2,7 3,6 23 36 3,2 36 2,3 4,6 3,1 3,2
45-54 7.9 5,2 7.9 10,0 6,4 9,1 7,6 12,6 5,5 8,2 5,6 7,0
55-64 16,5 13,2 18,0 27,5 18,3 20,1 11,9 23,3 13,9 15,1 10,1 15,5
65-74 32,7 29,4 34,7 41,9 32,0 37,4 28,5 35,7 26,5 26,2 15,2 31,8
75-84 59,8 57,1 68,5 62,0 64,2 64,7 56,2 50,8 52,8 46,7 18,2 57,3
85+ 83,0 87,8 85,4 62,8 67,0 88,9 89,5 50,9 69,7 77,1 14,3 73,4
Total 9,8 8,8 10,0 11,7 9,0 11,0 8,9 10,6 7.8 9,6 5,4 9,3
2028-2032 <45 33 3,2 2,8 3,7 2,2 3,7 3,2 36 2,3 5,1 3,1 33
45-54 7,7 5,6 7,0 10,3 8,1 8,5 7,5 11,3 4,6 9,0 57 7,2
55-64 17,0 12,2 17,8 25,6 15,0 21,1 13,5 24,8 13,2 15,9 10,2 15,7
6574 33,3 28,8 36,1 49,2 36,0 37,7 28,2 44,5 25,5 26,5 15,4 32,3
75-84 58,6 55,6 65,3 60,1 57,4 65,9 53,4 46,7 53,9 46,2 18,4 58,2
85+ 85,2 94,3 83,0 68,8 83,0 90,4 87,5 70,8 72,3 77,1 14,5 75,2
Total 9,8 8,8 9,8 12,1 9,0 11,1 8,9 11,3 7,7 10,1 5,5 9,5

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.24.1
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les autres cancers, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B.  N.-E. i.-P.-E. T.N.-L. TC
2003-2007 <45 635 75 65 15 20 260 155 10 20 5 5 0
45-54 730 90 65 15 25 315 170 15 20 5 10 0
55-64 1245 155 105 30 40 500 320 25 45 5 20 5
65-74 1790 215 150 55 65 705 470 35 60 10 25 5
75-84 1895 235 155 60 75 705 535 35 65 10 20 0
85+ 710 90 55 25 35 240 215 20 25 5 5 0
Total 7 005 865 595 205 260 2725 1865 135 230 30 80 10
2008-2012 <45 615 65 65 10 20 275 155 10 15 0 5 0
45-54 800 95 75 15 20 380 180 15 20 5 10 0
55-64 1520 185 125 35 45 660 375 30 45 5 20 0
65-74 2025 235 160 55 65 825 535 35 70 10 25 5
75-84 2165 270 180 60 70 810 645 40 65 15 15 0
85+ 1015 135 75 35 40 350 340 20 30 5 5 0
Total 8 140 975 680 205 255 3300 2220 145 245 40 80 15
2013-2017 <45 630 65 65 10 15 310 155 10 15 0 5 0
45-54 755 80 70 15 20 385 160 15 20 5 5 0
55-64 1775 200 155 35 45 830 415 30 45 5 20 0
65-74 2 480 290 195 60 70 1045 645 45 80 15 30 5
75-84 2380 290 190 60 70 910 715 45 70 20 20 5
85+ 1315 160 105 35 45 475 455 20 30 5 5 0
Total 9 340 1085 780 210 265 3 960 2 540 160 260 50 85 15
2018-2022 <45 660 70 55 10 15 340 160 10 15 0 5 0
45-54 660 65 75 10 15 355 130 15 15 5 5 0
55-64 1915 215 160 35 45 980 415 30 45 10 20 5
65-74 3010 350 250 65 75 1330 740 50 90 15 35 5
75-84 2810 335 225 65 80 1095 840 45 85 20 20 5
85+ 1550 190 125 40 45 560 550 25 35 10 5 0
Total 10 605 1220 890 225 275 4 655 2 835 175 280 60 90 15
2023-2027 <45 695 75 50 10 15 380 165 10 15 0 5 0
45-54 630 60 75 5 15 355 120 10 10 0 5 0
55-64 1815 200 155 35 45 965 370 30 45 10 15 5
65-74 3515 405 310 70 85 1635 815 50 90 20 40 5
75-84 3525 430 285 80 95 1400 1025 60 105 25 30 5
85+ 1780 210 140 40 50 660 620 30 40 10 5 0
Total 11 960 1375 1020 240 300 5 400 3115 195 305 70 100 20
2028-2032 <45 725 75 50 10 20 405 175 10 15 0 5 0
45-54 645 65 70 5 15 380 115 10 15 0 5
55-64 1 605 165 165 25 35 885 305 30 35 10 15 0
65-74 3830 440 330 75 90 1905 825 50 95 25 40 10
75-84 4 360 535 380 90 105 1790 1200 75 120 30 35 5
85+ 2225 265 180 50 60 820 790 30 50 10 10 0
Total 13 390 1545 1170 255 325 6 185 3415 210 330 75 105 20

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.24.2
Nombre annuel moyen de nouveaux cas observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les autres cancers, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age Nouveaux cas
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. ont. Qc N.-B. N.-E.  i-P-E. T.N-L. TC
20032007 < 45 625 65 60 20 20 280 135 10 15 0 10 0
4554 740 85 70 20 20 305 185 15 25 0 10 0
55-64 1070 130 100 30 35 410 275 20 35 5 20 5
65-74 1425 180 115 45 50 555 380 25 50 10 20 0
75-84 1955 235 150 65 70 715 585 40 65 10 20 0
85+ 1185 155 85 45 40 385 405 25 40 5 5 0
Total 6 995 845 585 220 245 2 645 1 965 135 225 30 90 10
20082012 < 45 645 70 70 15 20 280 135 15 15 5 10 0
45.54 825 95 85 25 25 355 195 15 25 5 15 0
55-64 1360 165 135 40 40 525 350 25 40 5 25 5
65-74 1 660 215 140 50 55 635 440 30 60 10 25 5
75-84 2100 250 185 70 70 775 645 35 70 10 20 0
85+ 1610 205 120 50 55 535 565 25 45 5 10 0
Total 8 195 1000 735 245 270 3110 2 330 145 255 35 105 15
2013-2017 < 45 690 75 80 20 25 305 140 15 15 5 10 0
45.54 820 95 90 20 25 380 165 20 20 5 15 0
55-64 1625 195 170 50 50 640 415 25 50 5 30 5
65-74 2 085 265 195 60 65 790 555 35 70 10 40 5
75-84 2 250 280 205 70 70 840 685 35 80 10 25 5
85+ 1920 245 150 60 65 635 710 30 50 10 10 0
Total 9 395 1155 895 275 295 3 590 2 670 165 285 45 125 15
2018-2022 < 45 725 80 90 20 25 325 140 15 15 5 10 0
45.54 790 95 90 20 25 370 150 25 20 5 15 0
55-64 1775 215 195 55 50 740 410 35 55 10 30 5
65-74 2 580 320 265 75 75 985 680 45 80 15 50 5
75-84 2615 335 235 75 80 965 800 45 95 10 30 5
85+ 2 145 270 190 60 70 725 785 30 55 10 10 0
Total 10 625 1315 1070 305 320 4115 2 965 190 320 50 150 20
2023-2027 < 45 750 85 95 20 25 340 140 15 15 5 10 0
45-54 810 95 95 25 25 390 140 20 15 5 15 0
55-64 1715 215 195 50 50 770 345 40 45 10 35 5
65-74 3010 375 325 90 90 1180 775 55 95 15 60 5
75-84 3275 410 325 90 95 1200 995 60 115 15 45 5
85+ 2 355 315 195 65 65 805 875 35 65 10 10 0
Total 11 920 1495 1230 340 350 4 685 3270 220 355 55 175 25
20282032 < 45 760 90 100 20 25 345 140 15 15 5 10 0
45-54 840 105 100 25 25 420 130 20 15 5 15
55-64 1 640 210 195 50 50 755 305 45 40 5 35 5
65-74 3270 405 360 100 95 1355 770 65 105 15 65 10
75-84 4050 500 435 115 115 1505 1215 75 130 20 60 10
85+ 2 840 375 255 75 80 960 1055 40 80 15 15 5
Total 13 405 1 685 1 445 385 390 5 345 3610 260 385 60 200 25

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

Remarque : Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre au total indiqué.
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TABLEAU 4.24.3
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les autres cancers, hommes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 6,2 6,0 56 4,8 58 6,5 6,7 55 6,3 59 3,9 43
45-54 29,4 27,7 25,6 22,0 27,4 34,0 28,2 22,3 24,9 23,9 20,6 20,6
55-64 72,9 65,7 67,4 66,5 66,8 78,9 73,4 53,1 77,7 74,0 63,4 71,5

65-74 165,9 140,7 164,6 158,8 177,3 172,3 175,5 131,2 179,5 163,8 120,3 151,8
75-84 305,2 261,1 307,1 257,5 304,0 294,1 370,2 228,3 340,1 315,8 189,6 241,5
85+ 466,4 370,5 432,8 364,7 470,1 424,7 677,0 4274 439,9 584,5 2144 145,1

Total 40,7 35,5 39,0 35,2 40,5 41,6 46,1 32,2 42,7 1.4 27,6 31,8
2008-2012 <45 6,1 5,0 53 3,9 4,9 7,0 6,7 53 57 5,1 49 2,8
45-54 29,2 25,7 24,7 19,5 224 36,0 27,3 21,0 25,2 24,3 19,3 28,4
55-64 73,8 63,5 63,1 57,4 60,4 86,4 73,4 56,9 69,3 62,7 52,7 34,6

65-74 163,6 132,9 152,4 145,4 155,5 177,9 171,2 109,8 171,8 180,2 113,3 215,5
75-84 308,4 261,3 307,0 253,4 289,6 298,9 381,3 240,0 317,1 436,3 156,3 232,8
85+ 484,5 403,0 433,8 386,2 432,8 433,5 736,5 373,0 492,6 6444 147,4 239,3

Total 40,9 34,3 37,6 32,7 36,4 434 46,8 30,7 40,8 46,0 24,9 33,5
2013-2017 < 45 6,1 4,7 4,9 3,1 4,5 7,7 6,7 4,9 5,1 5,1 4,7 2,8
45-54 27,5 21,9 23,4 17,9 19,7 34,9 25,7 23,6 27,9 24,3 14,6 30,0
55-64 75,5 62,1 63,9 51,3 54,6 94,0 73,2 51,2 61,6 72,7 54,5 28,9
65-74 159,5 130,0 141,3 133,1 136,9 180,0 165,8 104,6 159,5 167,9 99,9 197,6
75-84 307,1 252,8 290,8 249,3 269,2 307,3 3774 232,4 306,1 501,6 146,0 298,3
85+ 492,1 386,2 455,2 387,7 439,7 446,0 756,9 348,1 448,3 694,8 124,3 258,6
Total 40,6 32,9 36,1 30,5 33,4 45,0 46,3 29,4 38,2 48,9 22,9 34,5
2018-2022 <45 6,2 4,7 4,1 2,8 4,2 8,1 6,9 49 5,3 5,1l 4,6 2,8
45-54 26,0 17,9 254 14,4 17,9 34,7 23,5 25,2 23,2 24,3 12,8 31,1
55-64 73,7 60,4 58,9 48,1 51,7 97,0 68,1 49,0 59,2 80,3 51,1 38,2
65-74 159,1 128,6 138,8 120,1 120,5 187,6 162,1 104,5 147,7 187,9 98,8 130,0
75-84 302,3 244,1 279,7 248,9 258,3 310,3 367,9 202,2 297,0 436,5 139,8 311,2
85+ 489,1 388,1 446,1 379,6 408,6 444,2 755,6 361,5 418,1 816,6 123,5 404,3
Total 40,1 31,9 34,7 28,6 30,9 46,1 45,1 28,4 36,2 49,8 22,0 32,7
2023-2027 <45 6,3 4,8 3,8 2,7 4,0 8,6 7,0 49 5,1 5,1 4,6 2,8
45-54 24,7 16,2 25,1 10,0 18,0 35,4 21,1 22,5 19,9 24,3 12,0 31,7
55-64 69,6 54,2 57,0 46,9 49,1 92,5 63,0 53,6 65,2 84,3 45,0 38,9
65-74 160,6 128,7 141,2 113,4 115,3 197,1 157,6 96,6 133,8 198,6 110,9 104,6

75-84 293,2 243,5 262,7 235,8 236,7 307,8 351,1 198,7 279,1 389,7 133,7 2774
85+ 483,8 373,5 421,0 391,2 401,7 4544 728,1 335,1 419,7 811,6 123,7 418,1

Total 39,4 31,1 33,6 27,2 29,4 46,8 43,3 27,5 34,7 49,2 21,9 30,1
2028-2032 <45 6,4 4,8 3,5 2,6 4,3 8,9 7,3 4,9 4,9 5,1 4,5 2,8
45-54 24,0 17,3 214 8,5 15,3 35,9 19,3 22,4 22,6 24,3 11,2 32,3
55-64 66,0 46,2 61,4 40,2 46,1 90,4 57,9 58,2 57,6 88,5 42,7 39,6
65-74 156,4 126,2 132,5 109,8 112,4 199,4 146,6 92,9 131,7 209,7 107,9 131,8

75-84 292,9 242,8 264,0 219,7 216,7 317,8 342,5 196,1 261,4 408,8 141,4 183,0
85+ 473,0 368,1 416,9 392,1 391,7 446,8 710,7 282,4 399,4 603,4 123,2 428,4
Total 38,7 30,2 32,7 25,6 28,0 47,3 41,7 27,0 33,2 48,8 21,7 28,8

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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TABLEAU 4.24.4
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) observés (2003-2007) et projetés, selon I’age et la province ou les territoires combinés (TC),
tous les autres cancers, femmes, Canada, 2003-2032

Période Age TINA
Can. C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E. [.P.-E. T.N.-L TC
2003-2007 <45 6,3 5,0 58 6,3 6,2 7,1 6,1 53 53 4,6 6,7 4,0
45-54 29,6 25,1 29,1 27,2 25,6 32,4 30,4 213 30,3 15,2 22,1 20,0
55-64 60,7 54,9 66,2 63,9 60,3 62,4 59,9 47,1 64,6 47,2 62,7 71,1
65-74 119,1 112,9 119,9 114,0 118,7 120,2 123,1 82,1 1283 176,1 111,7 112,4
75-84 221,1 199,2 218,1 204,5 202,5 208,4 265,3 168,2 233,9 270,9 166,8 244,3
85+ 3454 318,3 307,9 281,9 258,2 305,1 497,9 268,3 304,9 2359 121,5 289,6
Total 32,3 29,0 32,0 30,8 30,2 32,5 35,6 24,4 32,7 33,0 27,2 30,4
20082012 <45 6,5 5,5 6,3 6,1 59 7,2 6,2 6,8 5,2 6,4 6,7 4,6
45-54 30,3 253 30,1 29,4 26,6 33,8 29,8 26,3 30,3 27,4 29,2 27,9
55-64 63,6 54,7 69,0 64,9 55,3 65,5 66,4 44,5 61,5 64,3 66,2 69,0
65-74 122,5 116,3 124,9 125,2 117,6 123,33 126,6 88,0 138,1 129,6 115,0 139,7
75-84 227,1 204,1 248,4 222,2 212,9 216,3 2733 156,9 250,2 2216 165,6 216,7
85+ 369,8 338,8 351,1 293,3 303,1 324,7 539,5 227,5 308,1 328,6 134,8 257,2
Total 33,5 29,9 34,6 32,5 30,5 33,7 37,2 253 33,6 33,1 28,6 32,1
2013-2017 <45 6,8 5,6 6,7 6,7 6,3 7,6 6,3 6,7 5,4 6,6 6,7 4,5
45.54 30,3 26,0 32,0 29,2 26,6 35,0 27,4 37,0 26,8 28,1 34,1 27,1
55-64 66,8 57,0 72,7 68,8 58,3 69,5 70,6 45,2 66,3 65,7 70,8 66,7
65-74 123,7 112,5 135,3 127,9 115,1 123,5 129,7 86,6 131,8 132,4 131,1 137,5
75-84 230,2 212,1 249,9 2333 211,0 220,9 277,9 156,9 2613 226,6 157,3 216,8
85+ 376,8 3458 357,8 320,4 304,1 327,0 565,5 229,8 3356 335,0 143,4 263,1
Total 34,3 30,4 36,2 34,0 30,8 34,7 37,9 26,4 34,1 33,8 30,4 31,6
2018-2022 <45 6,8 5,7 7,1 6,5 6,2 7,6 6,0 6,6 5,4 6,6 6,7 4,5
45.54 31,6 26,8 34,2 32,6 29,0 36,5 27,6 43,0 26,7 28,3 39,5 26,6
55-64 67,1 57,7 72,8 72,3 58,7 71,8 66,9 53,3 68,6 66,3 76,0 64,6

65-74 126,1 110,0 141,4 131,2 111,3 127,0 136,4 88,9 127,0 133,7 139,5 134,0
75-84 230,9 214,4 2473 238,2 212,9 222,2 279,3 158,6 262,0 228,3 162,2 214,9

85+ 380,1 344,1 395,9 332,1 314,5 335,0 557,5 211,0 348,4 338,0 153,5 265,3
Total 34,6 30,5 37,4 35,1 30,9 35,4 37,9 27,7 34,1 34,1 32,3 31,1
2023-2027 <45 6,8 5,6 7,4 6,4 59 7,6 6,0 6,6 5,6 6,6 6,7 44
45-54 31,8 26,6 32,9 36,7 31,1 38,1 25,2 42,7 26,7 28,3 39,4 26,3
55-64 65,6 57,6 73,7 70,9 57,7 73,1 60,0 72,9 60,8 66,3 85,8 63,0
65-74 128,8 111,8 143,5 136,5 114,1 131,6 139,6 91,3 134,7 133,8 149,2 129,7
75-84 2284 204,1 257,9 240,1 203,6 219,6 278,9 159,0 247,2 228,8 183,4 211,7
85+ 376,8 359,1 356,5 344,5 296,3 335,2 562,6 228,0 357,2 338,5 134,5 264,1
Total 34,6 30,3 37,7 35,9 30,5 35,9 37,3 29,7 33,7 34,1 34,4 30,4
2028-2032 <45 6,8 5,6 7,7 6,0 58 7,5 6,0 6,6 5,6 6,6 6,7 4,3
45-54 31,1 26,5 32,8 35,9 30,1 38,6 22,1 42,4 25,5 28,4 39,4 25,9
55-64 66,9 58,5 76,9 77,3 60,7 74,9 59,3 84,9 59,5 66,4 98,0 61,8

65-74 127,5 111,6 140,8 141,3 114,1 134,9 130,5 107,0 135,4 133,6 157,4 125,7
75-84 230,8 199,2 264,1 244,2 198,5 225,0 288,3 163,5 238,4 228,5 193,1 206,2
85+ 375,4 348,9 372,4 343,1 311,4 335,1 551,9 220,9 348,1 338,7 155,0 261,1
Total 34,6 30,1 38,4 36,6 30,5 36,5 36,5 31,8 33,1 34,1 36,5 29,7

Abréviations : Can. = Canada, C.-B. = Colombie-Britannique, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, Ont. = Ontario, Qc = Québec, N.-B. = Nouveau-Brunswick, N.-E. =
Nouvelle-Ecosse, i.-P.-E. = ile-du-Prince-Edouard, T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador, TC = Tous les territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).
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FIGURE 4.24.1
Taux d’incidence normalisés selon I'dge (TINA) par région, ensemble des autres cancers, 1983-2032
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La figure 4.24.1 illustre une hausse mod-
este des taux d’incidence globaux pour les
hommes de ce groupe au cours des trois
premieres périodes d’observation, taux
qui se sont ensuite stabilisés. Chez les
femmes, les taux globaux ont connu une
hausse constante tout au long de la
période d’observation. Entre 1998 et
2007, les TINA de I’ensemble des autres
formes de cancer ont augmenté de fagon
non significative chez les hommes, dans
une proportion de 0,1 % par année. Chez
les femmes, toutefois, cette hausse, de
0,6 %, s’est révélée significative (données
non présentées). La comparaison interré-
gionale réalisée sur les dix dernieres
années d’observation montre que les
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TINA associés aux hommes ont connu
une hausse en Ontario et au Québec et
une baisse dans les autres régions (fi-
gure 4.24.1). Chez les femmes, les TINA
ont augmenté progressivement depuis le
début des années 1990 dans la plupart
des régions. La figure 4.24.2 montre une
hausse constante des TINA depuis 1988-
1992 chez les femmes de tous les groupes
d’age et chez les hommes de 65 ans et plus.

Chez les hommes, on prévoit une stabilisa-
tion (a environ 40 pour 100 000) des taux
d’incidence de I’ensemble des autres for-
mes de cancer (figure 4.24.1) a I’échelle du
pays. Au niveau régional, ’Ontario devrait
continuer a afficher une hausse constante

de ces taux, alors qu’au Québec ces taux
devraient augmenter légérement au cours
des cing prochaines années et connaitre
une baisse constante par la suite. Les taux
affichés dans les autres régions continuer-
ont de fléchir. Chez les femmes, on prévoit
que les taux globaux augmenteront jus-
qu’en 2013-2017 puis se stabiliseront. Des
tendances similaires seront observables en
Colombie-Britannique, dans les Prairies et
au Québec. Chez les femmes, les taux
connaitront une légere hausse en Ontario
et dans la région de I’Atlantique. La
figure 4.24.2 montre que les TINA aug-
menteront pour ensuite se stabiliser dans
tous les groupes d’age, sauf chez les
hommes de 45 a 74 ans, chez qui un recul
sera observé.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, au Canada,
les TINA de I’ensemble des autres formes
de cancer devrait chuter de 5 % chez les
hommes, passant de 40,7 a 38,7 pour
100 000, et augmenter de 7 % chez les
femmes, passant de 32,3 a 34,6 pour
100 000 (tableaux 4.24.3 et 4.24.4). On
prévoit que le nombre annuel de nou-
veaux cas augmentera de 91 % chez les
hommes, passant de 7 005 a 13 390, et de
92 % chez les femmes, passant de 6 995 a
13 405 cas (tableaux 4.24.1 et 4.24.2).

Observations

La catégorie « Ensemble des autres cancers »
est assez hétérogene. Les distributions
pour la plupart des types de cancers non
sexospécifiques les plus répandus apparte-
nant a ce groupe étaient, en général, les
mémes pour les hommes et les femmes en
2003-2007. Au cours de cette période, les
formes de cancer les plus souvent diag-
nostiquées touchaient d’autres organes de
I’appareil digestif (10 % chez les hommes
et 12 % chez les femmes), des tissus mous,
dont le cceur (8 % chez les hommes et
6 % chez les femmes) ainsi que les autres
sieges primitifs et les sieges non précisés
(47 % chez les hommes et les femmes).
Le mésothéliome comptait pour une plus
grande proportion de cas de cancer chez
les hommes (5 %) que chez les femmes
(I %). Le nombre d’hommes canadiens
ayant recu un diagnostic de mésothéliome
est passé de 153 en 1984 a 420 en 2007
(données non présentées) en raison des
expositions a I’amiante dans les années
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FIGURE 4.24.2
Taux d’incidence normalisés selon I’dge (TINA) pour tous les autres cancers, par groupe d’age (— hommes, — femmes), Canada, 1983-2032
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1950, 1960 et 1970%!!. Le taux d’incidence a
aussi connu une hausse, passant de 1,4 a
2,3 pour 100 000.

Chez les femmes, les formes de cancer
touchant d’autres organes de l’appareil
reproducteur féminin comptaient pour
11 % des cancers de cette catégorie. Les
autres cancers touchaient des sieges secon-
daires, plus particulierement des organes
des appareils digestif, respiratoire et uri-
naire. Il est difficile de déterminer I’origine
des tendances projetées en raison de la
grande diversité de cette catégorie.

Comme cette catégorie comporte de nom-
breuses formes de cancer rares et com-
plexes, il est difficile pour les chercheurs
ou le systeme de soins en oncologie de
prendre les mesures appropriées. Il serait
donc important pour la recherche d’étu-
dier plusieurs de ces cancers rares con-
tribuant aux résultats de ce groupe.

Chapitre 5 : Discussion
Principaux résultats

Dans cette monographie, nous montrons
que les TINA de tous les cancers combinés
au Canada ne devraient pas varier con-
sidérablement entre 2003-2007 et 2028-
2032. On prévoit que les taux diminueront
de 5 % chez les hommes, passant de 464,8
a 443,2 pour 100 000, et qu’ils augmenter-
ont de 4 % chez les femmes, passant de
358,3 a 371,0 pour 100 000 (figure 3.3). La
chute des taux de cancer du poumon chez
les hommes de 65 ans et plus et du cancer
de la prostate chez les 75 ans et plus
contribuera a la baisse globale des taux de
cancer chez les hommes canadiens, puis-
que ces deux cancers comptent chez eux
pour environ 40 % de tous les nouveaux
cas de cancers. Chez les femmes, la hausse
globale prévue des taux de cancer est
principalement attribuable a la hausse
prévue des taux de cancer du poumon
chez les femmes de 65 ans et plus et elle
reflete également la hausse prévue des
cancers de I'utérus, de la thyroide, du sein
(chez les femmes de moins de 45 ans), du
pancréas et du rein, de méme que de la
leucémie et du mélanome.

Le nombre annuel moyen de nouveaux
cas de cancer diagnostiqués devrait grim-
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per de 84 % chez les hommes, passant de
80 810 en 2003-2007 a 148 370 en 2028-
2032, et de 74 % chez les femmes, passant
de 74 165 a 128 830 pour les mémes
périodes. D’apres notre analyse de décom-
position des déterminants du changement,
la hausse prévue du nombre de nouveaux
cas de cancer découlera principalement du
vieillissement structurel de la population
canadienne et, dans une moindre mesure,
de la croissance démographique. Les
variations de risque de cancer contribuer-
ont peu a la hausse du nombre de
nouveaux cas, plus particulierement chez
les hommes.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on prévoit
des réductions considérables du risque en
ce qui concerne les principaux cancers liés
au tabagisme les plus répandus, malgré
des réductions relativement faibles ou un
ralentissement retardé chez les femmes.
L’incidence des cancers liés au tabagisme
devrait reculer dans une fourchette allant
de 2 % a 59 % pour le cancer buccal chez
les hommes, le cancer du col de I'utérus et
de I’cesophage chez les femmes, de méme
que le cancer du larynx, du poumon, de
I’estomac et de la vessie chez les deux
sexes, alors qu’elle devrait grimper dans
une fourchette allant de 0,6 % a 7 % pour
le cancer du rein, du pancréas et la
leucémie chez les deux sexes, ainsi que
pour le cancer buccal chez les femmes et
de l’cesophage chez les hommes. Les
variations dans les tendances au niveau
de l'incidence des cancers liés au taba-
gisme entre les hommes et les femmes
témoignent de différences passées sur le
plan de la consommation de tabac***3.
Etant donné le décalage d’au moins 20 ans
entre le recul des taux de tabagisme et la
baisse des taux d’incidence du cancer, il
est fort probable que les taux d’incidence
des cancers liés au tabagisme chez les
femmes commenceront a diminuer de
facon plus notable et que des tendances
a la stabilisation ou a une légere baisse se
dessineront a plus long terme.

Au cours de la période de projection de 25
ans, on estime que les taux d’incidence
des cancers associés a un excédent de
poids et a la sédentarité augmenteront
dans une fourchette allant de 0,6 % a
16 %, pour, en ordre décroissant, les

cancers de 'utérus, du rein, du pancréas,

du sein chez la femme et de I’cesophage
chez ’homme. Les taux d’incidence dev-
raient fléchir dans une fourchette allant de
2 % a 6 % pour le cancer colorectal et le
cancer de I’cesophage chez la femme, qui
sont également associés a un excédent de
poids et a la sédentarité. La prévalence
accrue de I’obésité au Canada contribuer-
ait aux tendances a la hausse de l’inci-
dence de ces cancers®"7*7*!1° Le controle
du poids et l’activité physique peuvent
donc s’avérer précieux pour diminuer le
risque de développer ces cancers.

Les cancers les plus répandus causés par
des infections chroniques sont le cancer du
col de I'utérus, causé par le VPH, le cancer
de I’estomac, causé par Helicobacter pylori,
et le cancer du foie, causé par les virus de
I’hépatite B (VHB) et de I’hépatite C (VHC).
La tendance a la hausse constante de
I'incidence du cancer du foie au Canada
est peut-étre liée a I’'augmentation passée et
a l'incidence actuelle élevée de I'infection
par le VHC®, au vieillissement de la
population déja infectée et a I’augmenta-
tion de I'immigration issue de régions ou
les facteurs de risque comme le VHB sont
prévalents”>10%195 a3 diminution cons-
tante de l'incidence du cancer de I’esto-
mac peut s’expliquer par l’adoption de
comportements plus sains, comme la
diminution du tabagisme et des change-
ments dans les habitudes alimentaires®?,
ainsi que par une amélioration des techni-
ques de reconnaissance et de traitement de
l'infection a Helicobacter pylori*®®®. La
tendance persistante a la baisse des taux
de cancer du col de 'utérus est surtout
attribuable au dépistage auprées de la
population générale par le test de Pap et
au traitement efficace des lésions précan-
céreuses détectées au dépistage. La vacci-
nation des enfants d’age scolaire contre le
VPH devrait réduire davantage I'incidence
de cancer du col de I'utérus.

Pour tous les cancers combinés, les taux
d’incidence les plus élevés devraient
demeurer dans la région de I’Atlantique
pour les hommes et, pour les femmes, au
Québec durant 15 ans puis en Ontario par
la suite. Les taux d’incidence pour tous les
cancers combinés seront les plus faibles
en Colombie-Britannique. D’apres l’ana-
lyse par siege de cancer, on prévoit que les
taux d’incidence les plus élevés chez les
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hommes seront dans la région de
I’Atlantique pour les cancers buccal, color-
ectal, de l’cesophage, du pancréas, du
larynx, de I’estomac, de la prostate et du
rein ainsi que pour le mélanome et le
LNH, en Ontario pour le cancer de la
thyroide et pour le mélanome, la leucémie
et le LNH et enfin au Québec pour les
cancers du larynx, du poumon, de la
vessie, du SNC et pour le lymphome de
Hodgkin et le myélome multiple. Quant
aux femmes, on prévoit que les taux
d’incidence les plus élevés seront enregis-
trés dans les Prairies pour le cancer du col
de I'utérus, en Ontario pour le myélome
multiple et la leucémie et pour les cancers
buccal, de I’estomac, du sein, de I'utérus,
de l'ovaire et de la thyroide, au Québec
pour les cancers du pancréas, du poumon,
de la vessie et du SNC et pour le
lymphome de Hodgkin et enfin dans la
région de I’Atlantique pour les cancers
colorectal, du larynx et du rein et pour le
mélanome et le LNH.

Méme si on prévoit que la Colombie-
Britannique continuera d’afficher les taux
d’incidence les plus faibles pour la plupart
des cancers chez les deux sexes, elle
continuera de connaitre les taux les plus
élevés de cancer de I’cesophage chez les
femmes, de cancer du foie chez les deux
sexes et de cancer du testicule. La région
de I’Atlantique devrait enregistrer les taux
les plus faibles pour les cancers du sein, de
I'utérus et de ’ovaire chez les femmes, et
pour le cancer du foie et la leucémie chez
les deux sexes, mais elle affichera des taux
d’incidence élevés chez les hommes pour
environ la moitié des cancers étudiés
(mentionnés plus haut).

Les différences régionales au niveau des
taux d’incidence s’expliquent en partie par
la variation de la prévalence des facteurs de
risque observée dans le passé a I’échelle du
pays et par de longs intervalles de temps
entre l’exposition et I’apparition d’un
cancer. Parmi les facteurs de risque, on
compte le tabagisme, la consommation
d’alcool, I’obésité, la sédentarité, une mau-
vaise alimentation et nutrition, I’exposition
aux rayonnements, certaines infections
chroniques, la prise de médicaments,
I'immunosuppression, 1’exposition a des
contaminants au travail et dans I’environ-
nement, de méme qu’'une prédisposition

génétique. Les taux de tabagisme plus
élevés par le passé au Québec et dans la
région de I’Atlantique expliquent probable-
ment les taux d’incidence plus élevés du
cancer du poumon dans ces régions. Quant
aux taux plus élevés de cancer du foie en
Colombie-Britannique, ceux-ci peuvent
étre associés a des taux plus élevés d’infec-
tions a VHC dans cette province*”’. Par
ailleurs, les taux d’incidence élevés de
cancer du foie et de I’cesophage chez les
femmes en Colombie-Britannique pourrai-
ent, en partie, s’expliquer par le nombre
élevé d’immigrants en provenance de
I’Asie du Sud et de la Chine, régions ou le
VHB est endémique’* 7. En outre, des taux
significativement plus élevés d’incidence
du cancer du foie ont été observés au
Canada chez des immigrants provenant
d’Asie du Sud-Est et d’Asie du Nord-Est'%*.
Comparativement au Canada, le taux de
cancer de I’cesophage enregistré en Asie, en
particulier en Chine et en Asie centrale, est
nettement plus élevé, surtout chez les
femmes®'?. La variation géographique de
I’incidence du cancer peut aussi s’expliquer
par ’accessibilité aux services de dépistage
et de diagnostic pour les cancers colorectal,
du sein, de la prostate et du col de I'utérus,
et par des différences au niveau des taux de
participation aux programmes organisés de
dépistage (p. ex. le dépistage du cancer du
sein par mammographie) ou a d’autres
procédures de dépistage (p. ex. dosage de
I’APS pour la détection du cancer de la
prostate). Enfin, la variation des pratiques
en matiere de tenue d’un registre du cancer
pourrait aussi expliquer certaines diffé-
rences géographiques au niveau de la
distribution du cancer (voir la section plus
bas sur la qualité des données). Il est
probable que les faibles taux de cancer de
la prostate et de mélanome enregistrés au
Québec soient attribuables au fait que le
registre est fondé sur des données hospita-
lieres et qu’il ne compile pas les cas de
cancer diagnostiqués et traités en dehors
des hopitaux'®°.

Les cancers colorectal, de la prostate, du
poumon et de la vessie figurent parmi les
quatre cancers les plus souvent diagnos-
tiqués au cours des périodes 1983-1987,
2003-2007 et 2028-2032. Toutefois, en
2003-2007, le cancer du poumon a cédé
sa place au premier rang des cancers les
plus répandus au cancer de la prostate, et
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on prévoit que le cancer colorectal sur-
classera le cancer du poumon au deux-
iéme rang des cancers les plus souvent
diagnostiqués chez les hommes d’ici 2028-
2032. Chez les femmes, les cancers du
sein, du poumon, de I'utérus et le cancer
colorectal sont les quatre principaux can-
cers qui expliquent les nouveaux cas dans
les trois périodes. Toutefois, le cancer
colorectal, qui se classait au deuxieme
rang des cancers les plus répandus en
1983-1987, figure maintenant, depuis
2003-2007, au troisieme rang. Le cancer
de la thyroide surpassera le LNH en tant
que cinquiéme cancer en importance chez
les femmes d’ici 2028-2032.

Les projections de Mistry et collab.*
relativement a l'incidence du cancer au
R.-U. pour 2008-2030 sont fondées sur les
données de 1975 a 2007 et elles ont été
établies au moyen d’une méthode simi-
laire a celle du progiciel Nordpred. Les
années 2007 et 2030 servent a approcher
les valeurs pour les périodes 2003-2007 et
2028-2032 et, de ce fait, a comparer les
projections entre le Canada et le R.-U. A
I’instar du Canada (tableau 5.1), on ne
prévoit presque aucun changement des
TINA pour tous les cancers combinés de
2007 a 2030 au R.-U. Les sieges de cancer
pour lesquels des baisses similaires des
TINA sont prévues dans les deux pays
sont I’estomac et le SNC. Les taux d’inci-
dence du cancer buccal au Canada de-
vraient chuter de 6 % chez les hommes au
Canada entre 2007 et 2030 et demeurer
stables chez les femmes, par opposition
aux hausses de 25 % chez les hommes
et de 21 % chez les femmes au R.-U.
Toutefois, pour 2007, les taux étaient
supérieurs de 15 % chez les hommes et
de 13 % chez les femmes au Canada
comparativement aux taux affichés au
R.-U. L’évolution prévue des TINA pour
le cancer colorectal est inférieure aux
médianes pour l’ensemble des cancers,
avec une diminution de 6 %, tant chez les
hommes que chez les femmes au Canada,
alors que les taux affichés au R.-U.
devraient connaitre une baisse semblable
chez les hommes, mais une hausse de 2 %
chez les femmes. On estime que les taux
d’incidence du cancer du larynx recule-
ront environ 2 fois plus rapidement au
Canada qu’au R.-U. chez les deux sexes.
Quant au cancer du poumon, on prévoit
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TABLEAU 5.1

Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas et des taux d’incidence normalisés selon I’age (TINA) de cancers, selon le sexe, Canada,

de 2003-2007 a 2028-2032

Type de cancer Hommes Femmes
Nombre de cas TINA (pour 100 000) Nombre de cas TINA (pour 100 000)

2003- 2028-  variation® 2003- 2028-  variation 2003- 2028-  variation® 2003- 2028-  variation

2007 2032 (%) 2007 2032 (%) 2007 2032 (%) 2007 2032 (%)
Tous les cancers 80 810 148 370 83,6 464,8  443,2 -4,6 74165 128 830 73,7 3583  371,0 3,6
Cavité buccale 2 285 3 595 57,5 12,6 11,8 -6,0 1085 1760 62,4 5,2 53 1,6
(Esophage 1095 2110 92,7 6,2 6,2 0,6 385 690 79,5 1,7 1,7 -2,3
Estomac 1925 2 680 39,1 11,1 7,7 -30,0 1080 1425 31,6 4,9 3,7 -23,7
Colon et rectum 10620 19 815 86,6 60,8 57,0 -6,3 9010 15 260 69,4 41,0 38,6 -6,1
Foie 1025 2 845 177,8 5,7 8,2 43,3 350 760 116,6 1,6 1,9 15,1
Pancréas 1810 3 635 100,7 10,3 10,5 1,4 1900 3730 96,2 8,5 9,1 7,1
Larynx 900 900 0,0 51 2,7 -47,5 195 145 -25,9 1,0 0,4 -58,8
Poumon 12245 16 420 34,1 70,7 46,4 34,4 9 865 15 945 61,6 47,1 39,6 -15,9
Mélanome 2 320 4 065 75,4 13,1 12,4 -5,8 2 055 3 465 68,7 10,7 11,2 4,6
Sein 20 110 31 255 55,4 97,9 98,7 0,7
Col de 'utérus 1345 1435 6,8 7,6 6,1 -20,2
Corps de 'utérus 4 105 7 700 87,6 19,9 23,1 16,2
Ovaire 2 385 3 650 53,1 11,6 11,1 -4,0
Prostate 21460 42 225 96,8 1233 1233 0,1
Testicule 825 1070 29,7 5,6 6,0 8,5
Rein 2 580 5020 94,7 14,4 15,5 7,4 1 665 3070 84,4 8,0 8,6 6,8
Vessie 4 815 8 825 83,4 27,9 24,0 -13,9 1705 3030 78,0 7,7 7,3 -6,1
Systeme nerveux central 1365 1 965 43,8 7,9 7,1 -10,4 1055 1470 39,1 5,6 5,2 -7,6
Thyroide 795 1 895 138,8 4,5 7,0 54,5 2 810 6910 145,9 16,1 26,5 64,8
Lymphome de Hodgkin 490 615 26,6 3,1 3,0 3,4 395 500 26,3 2,5 23 6,8
Lymphome non hodgkinien 3 455 6 050 75,0 19,7 18,1 -8,3 2 915 5180 77,7 14,1 14,3 1,4
Myélome multiple 1 065 2 395 125,1 6,1 6,8 11,3 875 1 685 92,2 4,0 4,2 4,0
Leucémie 2 570 5 095 98,3 15,1 15,8 4,5 1875 3 520 87,6 9,2 9,8 6,9
Tous les autres cancers 7 005 13 390 91,1 40,7 38,7 5,1 6 995 13 405 91,6 32,3 34,6 7,0

? La variation en pourcentage (%) a été calculée avant I’arrondissement.

que les TINA chuteront de 34 % chez les
hommes et de 16 % chez les femmes au
Canada, comparativement a la baisse
prévue de 8 % chez les hommes et a la
hausse de 7 % chez les femmes au R.-U.
Le TINA du cancer de l’ovaire devrait
connaitre une baisse plus importante au
R.-U. qu’au Canada (28 % contre 4 %).
L’incidence du cancer du sein est celle qui
devrait connaitre les changements les
moins importants (hausse de moins de
1 %) sur un horizon de prévision de
25 ans parmi tous les sieges de cancer
chez les Canadiennes. A linstar du
Canada, le taux d’incidence du cancer du
sein chez les femmes au R.-U ne devrait
pas connaitre de changements importants
au cours des 25 prochaines années.
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Les TINA du cancer du foie chez les
hommes devraient connaitre une hausse
de 43 % au Canada et de 27 % au R.-U.
par rapport aux taux, similaires, de 2007,
alors que chez les femmes, on prévoit que
les taux augmenteront de 15 % au Canada
et qu’ils se stabiliseront au R.-U. avec une
baisse de 2 %. Cependant, pour 2007, les
femmes du R.-U. affichaient un taux de
69 % supérieur a celui des Canadiennes.
Chez les hommes et les femmes du R.-U.,
on prévoit une hausse de 52 % des taux
liés au mélanome de 2007 a 2030, alors
qu’au Canada ces taux devraient fléchir de
6 % chez les hommes et augmenter de
5 % chez les femmes. Les taux d’incidence
du mélanome au R.-U. en 2007 étaient
similaires a ceux du Canada chez les

hommes, et légerement supérieurs chez
les femmes. On prévoit que les TINA du
cancer de l'utérus augmenteront plus
rapidement au Canada qu’au R.-U. (16 %
contre 4 %) par rapport a leur niveau,
semblable, de 2007. On prévoit aussi une
hausse des taux de cancer du rein chez les
femmes au Canada et au R.-U., conduisant
a un niveau a peu pres similaire, sachant
que le taux enregistré en 2007 au Canada
était de 10 % supérieur a celui du R.-U.
Inversement, les taux enregistrés chez les
hommes étaient les mémes dans les deux
pays en 2007, mais on prévoit qu’ils
augmenteront quatre fois plus rapidement
au R.-U. entre 2007 et 2030. Les TINA du
cancer de la thyroide devraient connaitre
une hausse de 55 % chez les Canadiens et

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




de 65 % chez les Canadiennes, mais ces
valeurs ne sont pas disponibles dans
I’étude sur le R.-U. Chez les hommes et
les femmes, on prévoit que les taux du
myélome multiple et de la leucémie
chuteront dans une fourchette allant de
de 14 % a 23 % entre 2007 et 2030 au
R.-U., mais qu’ils augmenteront dans une
fourchette allant de 4 % a 11 % au
Canada. Au Canada, les taux récents,
relativement stables, du myélome multiple
ont été intégrés a ces prévisions.

Qualité des données

Bien que la normalisation des procédures
de détermination, de définition et de
classification des cas ait amélioré I’enre-
gistrement des cas de cancer et la compar-
abilité des données a I’échelle nationale,
les méthodes de déclaration des cas et le
degré d’exhaustivité et d’exactitude des
données varient encore entre les régions’.
Les régles du CIRC?'? relatives aux sieges
primitifs multiples ont été utilisées pour
les cas recensés dans le RCC, alors qu’au
cours de la période visée par le SNDCC,
des regles relatives aux sieges primitifs
multiples autorisant un faible pourcentage
de cas additionnels ont été utilisées pour
les autres registres, exceptés ceux du
Québec et de I’Ontario.

Il est difficile de recenser le nombre exact
de cas de cancer de la peau autre que le
mélanome malin, étant donné que ces
derniers sont assez nombreux et qu’ils
peuvent étre diagnostiqués et traités dans
différents milieux. Le cancer de la peau
autre que le mélanome malin n’est pas
inclus dans notre analyse parce que la
plupart des registres provinciaux et terri-
toriaux du cancer ne recueillent pas de
données sur ce type de cancer.

Quant aux données observées au cours
des années visées par notre analyse, le
Québec et Terre-Neuve-et-Labrador n’ont
pas communiqué les cas identifiés par
certificat de déces seulement (CDS), sauf
les cas recensés au Québec pour 2000-
2006 et ceux recensés a Terre-Neuve-et-
Labrador en 2007. Au Québec, on a estimé
le nombre de cas de CDS pour 2007 en
calculant la moyenne des données obte-
nues de 2002 a 2006. Ces cas non déclarés
ont probablement entrainé une sous-esti-

mation des taux d’incidence dans ces
provinces, surtout ceux liés aux cancers
hautement mortels, comme le cancer du
poumon et le cancer du pancréas. Au
Canada, le nombre de cas de CDS est
inférieur de 2 % au nombre total de
nouveaux cas de cancer. Par ailleurs, la
sous-estimation de I’incidence de certains
cancers au Québec, plus particulierement
ceux qui sont plutdt confirmés par un
diagnostic anatomopathologique, est due
au fait que le registre est fondé sur des
données hospitalieres. On observe des
répercussions similaires sur les estima-
tions de lincidence du cancer de la
prostate, du cancer de la vessie et du
mélanome’*°. En raison des changements
apportés au registre du Québec, qui ont
mené a une hausse des enregistrements
aprés 2007, le nombre de cas de méla-
nome est sous-estimé dans notre rapport.

Observations sur les méthodes et les
résultats

Notre exercice de comparaison de modeles
utilise les données observées les plus
récentes (2008-2010), qui n’étaient pas
disponibles au moment ou cette étude a
été entreprise, pour mesurer I’exactitude
des méthodes de projection utilisées dans
notre monographie. Par exemple, Ile
tableau 5.2 présente les écarts relatifs
absolus médians entre le nombre annuel
moyen de cas de cancers observés et le
nombre annuel moyen de cas de cancers
projetés, a I’échelle nationale seulement
puis dans les provinces, selon la durée de
la projection, pour la période 1992-2010
pour tous les cancers combinés (sauf celui
de la prostate), les deux sexes et les
provinces (sauf pour le Québec, voir le
chapitre 2 pour plus de détails), pour les
cancers non cités dans le tableau 2.3. Les
nombres projetés ont été calculés a I’aide
de la méthode de projection utilisée dans
cette monographie, a savoir PHACpred,
qui utilise les modeéles Nordpred APC
(NP_ADPC) avec réduction de leur para-
metre standard de dérive (D) et ses
modifications, ainsi que les trois versions
du modele NP_ADPC avec réduction de
son parametre standard de dérive : avec
utilisation de la tendance moyenne sur
toute la période d’observation aux fins de
projection (MOF), avec utilisation de la
pente entre les deux périodes les plus
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récentes aux fins de projection (MOT) et
en déterminant automatiquement si la
tendance récente (ou la tendance moyen-
ne) est projetée selon un test de
signification mesurant la déviation par
rapport a la tendance linéaire (MOA). Le
tableau affiche les valeurs médianes de
deux facons : avec inclusion de tous les
types de cancer et avec exclusion de tous
les cancers masculins combinés. Selon le
tableau, les valeurs médianes obtenues
grace a la méthode PHACpred sont les
plus petites parmi celles des quatre mod-
eles utilisés, et ce, pour toutes les durées
de projection. Les écarts entre les valeurs
médianes des quatre modeles ou entre les
modeles PHACpred et MOA ne sont pas
statistiquement significatifs lorsqu’ils sont
calculés dans les provinces (chacun avec
p > 0,05), mais ils sont statistiquement
significatifs ou pres du seuil de significa-
tion statistique lorsqu’ils sont calculés a
I’échelle nationale sur une période de
projection de 15 ans ou de 20 ans. La
performance des modeles MOF et MOT n’a
pas été publiée pour la population des
quatre pays nordiques'®. Dans le cadre de
leur étude, Moller et ses collaborateurs'®
ont comparé des modeles de projection
pour 20 sieges de cancer, de 1983 a 1997,
chez les hommes et les femmes du
Danemark, de la Finlande, de la Norvege
et de la Suede a partir des données de 1958
a 1977. Les écarts médians respectifs
(combinaisons site-sexe-pays) des mod-
eles MOF et MOT sont de 13 % et de 12 %
sur une période de projection de 10 ans et
de 20 % et 18 % sur une période de
projection de 20 ans. Ces valeurs mé-
dianes sont semblables a celles que nous
avons obtenues pour le modele MOT dans
le scénario « dans les provinces », mais
MOF semble mieux performer avec nos
données. Nous pouvons donc constater
que notre méthode de modélisation multi-
ple, PHACpred, a produit des projections
plus exactes que celles de la méthode par
défaut Nordpred lorsqu’elle est appliquée
uniformément.

Valider le nombre de cas et les taux
d’incidence prévus est essentiel. Les don-
nées sur l’incidence de certains cancers
étaient susceptibles de connaitre des chan-
gements au niveau des pratiques de classi-
fication et codage, de I’intégration ou de
I’élargissement de la portée des pro-
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TABLEAU 5.2

Ecart relatif absolu médian (%) entre le nombre annuel moyen de cas de cancers observés et projetés pour la période 1992-2010, Canada®

Méthode de projection

Durée de la projection

10 ans 15 ans 20 ans
Echelle Dans les Echelle Dans les Echelle Dans les
nationale provinces nationale provinces nationale provinces
Exclusion du cancer de la prostate
MOF 10,6 11,1 13,6 15,5 10,3 15,2
MOT 7,8 11,8 10,6 16,1 14,9 18,3
MOA 7,8 11,6 10,6 14,6 16,0 16,3
PHACpred 58 10,9 6,9 13,9 7,6 15,1
valeur plJ de I’écart parmi les 4 modeles 0,02 0,36 <0,01 0,12 <0,01 0,06
valeur p de I'écart entre PHACpred et 0,12 0,35 <0,01 0,4 <0,01 0,53
MOA
Exclusion du cancer de la prostate et de tous les cancers masculins combinés
MOF 10,6 11,7 14,3 15,8 10,4 15,8
MOT 7,8 12,3 10,9 16,7 15,2 18,9
MOA 8,5 11,8 12,0 15,5 16,1 17,1
PHACpred 6,3 11,3 7,0 14,4 7,6 15,5
valeur p de I’écart parmi les 4 modeles 0,03 0,34 <0,01 0,17 <0,01 0,05
valeur p de I'écart entre PHACpred et 0,12 0,42 <0,01 0,52 <0,01 0,61

MOA

A Pexclusion du Québec, voir la section Méthodologie.

b valeur p du test de Friedman

Remarques :

1. Les comparaisons ont été présentées pour la combinaison du siége de cancer, du sexe et de la région qui n’ont pas été inclus dans le tableau 2.3.

2. Dans ce tableau, le modéle PHACpred, la méthode utilisée dans cette monographie, n’utilise que les modéles Nordpred APC (NP_ADPC) avec leurs diverses réductions du parameétre de
dérive. 11y a trois versions du NP_ADPC avec réduction de son paramétre standard de dérive : le modéle utilise la tendance moyenne sur toute la période d’observation aux fins de projection
(MOF) ou la pente entre les deux périodes les plus récentes aux fins de projection (MOT) ou encore il détermine automatiquement si la tendance récente (ou la tendance moyenne) est projetée
selon un test de signification mesurant la déviation par rapport a la tendance linéaire (MOA).

grammes de dépistage ainsi que du recours
a de nouvelles technologies de diagnostic.
Pour ces cancers, un modele fondé sur des
cohortes plus anciennes peut donner des
prédictions inexactes lorsqu’il est appliqué
aux cohortes actuelles. Puisque les ensem-
bles de données utilisés pour créer et
appliquer les modeles dans le cadre de
cette étude provenaient en grande partie de
différentes périodes, nous avons examiné
les projections obtenues a partir des mod-
eles sélectionnés en mettant a profit nos
connaissances en matiere de qualité des
données, de tendances liées aux taux de
cancer, de facteurs de risque et d’interven-
tions, connaissances qui ont orienté la
sélection des modeles finaux.

Nos résultats ont été comparés aux projec-
tions a l’aide du modéle Nordpred par
défaut, MOA, pour chacune des combinai-
sons « siege de cancer-sexe-zone géogra-
phique ». Les écarts relatifs absolus mé-
dians entre le nombre annuel moyen de
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cas de cancers projetés du modele
PHACpred et celui des modeles MOA
(relatifs au MOA) s’établissent, pour toutes
les combinaisons, a 1,9 % pour les
périodes de projection sur 10 ans et a
3,8 % pour celles sur 25 ans. Les médianes
pour le cancer du sein chez la femme, le
cancer colorectal et le cancer du poumon
sont de respectivement 10,3 %, 0,8 % et
0 % dans les projections sur 25 ans. Les
médianes de divergence les plus impor-
tantes entre les deux méthodes se situent
au niveau des cancers de la prostate
(40,2 %), de la thyroide (21,2 %) et de
I’estomac (21,4 %). Toutefois, comme le
modele MOA produit des hausses extrémes
des taux et des nouveaux cas de cancer de
la prostate, il ne peut servir a I’établisse-
ment de nos projections (voir I’analyse
dans le troisiéme paragraphe ci-dessous).

Les principaux modeles de projection utilisés
sont fondés sur la décomposition des don-
nées d’incidence observées en trois dimen-

sions temporelles selon I’age, la période et la
cohorte. Bien que les effets des facteurs de
risque, du dépistage et de lintervention
n’aient pas été intégrés aux modeles en
raison du nombre insuffisant de données
dans la plupart des cas, ils ont été modélisés
indirectement, dans une certaine mesure,
selon les effets de la période et de la cohorte
dans le modele’. Toutefois, les modeles
seront insensibles aux changements récents
qui n’ont pas été prévus par I’analyse des
séries chronologiques des données d’obser-
vation sur les cas de cancers, en raison de la
longue période de latence qui sépare 1’expo-
sition de I’apparition des cancers.

Les taux d’incidence observés des cancers
de l'appareil génital féminin témoignent
aussi du fait que de nombreuses femmes
ayant subi une hystérectomie ou une
salpingo-oophorectomie bilatérale n’étaient
pas susceptibles de développer la maladie.
Le tableau 5.3 indique que la prévalence de
I’hystérectomie, basée sur I’Enquéte sur la
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TABLEAU 5.3
Prévalence de I’hystérectomie chez les femmes de 40 ans et plus, selon la zone géographique,
Canada, 2003

Province ou territoire

Prévalence (%)

Estimation ICa 95 %
Terre-Neuve-et-Labrador 28,7 (25,4-32,0)
ile-du-Prince-Edouard 33,5 (28,2-38,8)
Nouvelle-Ecosse 37,4 (34,2-40,6)
Nouveau-Brunswick 35,2 (32,2-38,2)
Québec 28,1 (26,7-29,4)
Ontario 23 (22,1-23,9)
Manitoba 21,7 (19,3-24,1)
Saskatchewan 26,8 (24,2-29,9)
Alberta 26,2 (24,3-28,2)
Colombie-Britannique 25 (23,4-26,5)
Yukon 29,87 (15,8-43,8)
Territoires du Nord-Ouest 15,2 (10,3-20,2)
Nunavut 19,9° (9,8-29,9)
Ensemble du Canada 25,8 (25,2-26,4)

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 2.1 (2003), fichier de partage, avec application de poids

d’échantillonnage.
Abréviation : 1C, intervalle de confiance

? avec une forte variabilité de I’échantillonnage

santé dans les collectivités canadiennes de
2003 (cycle 2.1), était élevée dans les
provinces de I’Atlantique et au Québec.
L'utilisation de l’ensemble des femmes
comme dénominateur dans le calcul des
taux peut entrainer des différences artifi-
cielles dans les taux régionaux. De plus, des
changements dans les tendances des taux
liés a ces interventions peuvent influer sur
les projections relatives au cancer. Par
exemple, si les taux de chirurgie connais-
sent une baisse plus importante que ce qui
était prévu, selon les tendances actuelles,
les taux d’incidence des cancers du col de
I'utérus, de 'utérus et des ovaires seraient
supérieurs a ceux projetés.

Il convient de reconnaitre que I'incidence
projetée du cancer de la prostate peut
soulever certaines incertitudes quant au
surdiagnostic de ce type de cancer en raison
du test de dépistage par dosage de I’APS.
Comme la méthode Nordpred courante
prédisait des hausses extrémes des taux
d’incidence du cancer de la prostate, il était
nécessaire de procéder a un ajustement de
modele ou a lexclusion des données
d’observation pour certaines périodes.
Nous avons donc adopté, pour cette mono-
graphie, une méthode en deux étapes :

un modele de projection a court terme suivi
d’'un modele a taux constant pour la
projection a long terme de I'incidence du
cancer de la prostate (voir les détails dans le
chapitre 2). La méthode selon laquelle le
nombre de cas de cancer dans I’avenir ne
dépendrait que des changements démogra-
phiques a été adoptée dans plusieurs pub-
lications traitant de la projection du cancer
de la prostate®®3>3!4. Quon et ses collabor-
ateurs®'* ont présumé, dans leur meilleur
scénario, que les taux d’incidence du cancer
de la prostate selon ’age de ’année en
cours demeureraient les mémes. Ils ont
également prédit que le nombre de nou-
veaux cas de cancer de la prostate s’élever-
ait a 35 121 cas d’ici 2021 au Canada. Cette
prédiction cadre avec nos estimations s’éle-
vant a 34 460 nouveaux cas par année au
cours de la période 2018-2022. Moller et ses
collaborateurs*®*° ont utilisé la méthode de
la moyenne de cing ans afin d’établir leurs
projections de l'incidence du cancer de la
prostate en Angleterre et en Norvege. Ces
méthodes de projection a taux constant
aboutiraient a des sous-estimations du
fardeau futur du cancer de la prostate si la
prévalence du dépistage augmentait ou si les
méthodes de diagnostic étaient améliorées.
Le recours au test de dépistage par dosage
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de I’APS dans I’avenir permettra principale-
ment de déterminer la précision de nos
projections en regard de lincidence du
cancer de la prostate.

Les projections pour les cancers peu
fréquents (qu’ils soient rares ou présents
au sein d’un petit bassin de population)
peuvent étre subjectives et peu fiables.
Bien que nos projections soient fondées
sur des comparaisons entre divers mo-
deles (voir le chapitre 2 pour des détails)
pour chacun des cancers, celles-ci sont
limitées en ce sens que le nombre de cas
n’atteignait que le nombre minimal requis
pour certains modeéles.

Par définition, les projections a long terme
de lincidence du cancer suscitent une
certaine part d’incertitude puisqu’elles
reposent sur la poursuite présumée des
tendances antérieures. Bien que cette
hypothese semble raisonnable compte tenu
des données observées, I'importance accrue
accordée a la prévention du cancer au cours
de la vie, surtout a la prévention primordiale
et primaire par la réduction des facteurs de
risque et la promotion des facteurs de
protection, de méme qu’a la prévention
secondaire par le biais du dépistage et de la
détection précoce, influera sans doute sur
les taux d’incidence futurs des cancers
évitables. Par ailleurs, les projections s’ave-
rent utiles pour évaluer les effets des
interventions préventives. Si les taux
observés vont différer des taux projetés, on
pourra en déduire que les facteurs de risque
et de prévention influencant ces taux ont
changé. La fiabilité des projections dépend
aussi de la précision des prévisions démo-
graphiques, qui sont fondées sur des
hypotheses concernant les taux de fertilité,
de mortalité, de migration interprovinciale
et internationale, etc.!®. De plus, les mé-
thodes de projection démographique sont
susceptibles de contenir certains éléments
de subjectivité. Ces hypotheses seront vé-
rifiables seulement lorsque les données
seront disponibles.

Les projections, qui permettent d’élaborer
divers scénarios possibles quant a la pré-
valence future du cancer, sont par nature
incertaines. Cependant, nous sommes per-
suadés que les résultats de cette étude, qui
sont les plus plausibles compte tenu des
données disponibles et des limitations dont
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nous avons discuté, se révéleront une
source utile a la planification et I’évaluation
des interventions en santé au Canada.

Répercussions pour les stratégies futures de
lutte contre le cancer

On s’attend a ce que les prévisions de
vieillissement et de croissance de la popu-
lation menent a une hausse progressive et
appréciable du nombre total de nouveaux
cas de cancer au Canada au cours des 25
prochaines années. Par conséquent, il faut
continuer a renforcer les stratégies de lutte
contre le cancer et a allouer les ressources
nécessaires pour répondre aux besoins
futurs en matiere de soins de santé et pour
réduire le fardeau du cancer au Canada.
Méme si on prévoit une diminution des
taux d’incidence pour de nombreux can-
cers, on estime que les taux de certains
cancers, par exemple ceux de la thyroide,
du foie, de I'utérus, du pancréas, du rein et
la leucémie, connaitront une augmenta-
tion. Des recherches étiologiques supplé-
mentaires sont nécessaires pour mieux
comprendre les facteurs de risque et pour
orienter les efforts de prévention.

Cette monographie souligne I'importance
accrue a accorder a une saine alimentation
et nutrition, a l’activité physique et a la
prise en charge de I’obésité dans la préven-
tion du cancer, de méme qu’a la nécessité
de poursuivre les efforts pour lutter contre
le tabagisme, accroitre la participation au
dépistage du cancer et recourir davantage a
la vaccination contre le VPH. Les effets
prévus des changements dans les profils
démographiques et dans les tendances liées
au cancer seront a observer dans une
perspective multidisciplinaire, en accordant
une importance a la fois a la prévention et a
la détection précoce, a la recherche et a la
surveillance, au traitement et aux soins
psychosociaux, médicaux et palliatifs.
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Methods, Findings, Discussion, Conclusion. No more than
20 references.

Non-Peer-reviewed Articles
Status Report

Describes ongoing national health promotion or chronic
disease/injury prevention programs, studies or information
systems bearing on pan-Canadian public health (maximum

2000 words in English, or 2600 words in French). May
be peer reviewed and an abstract may be required at the
request of the Editor-in-Chief. No more than 40 references.

At-a-Glance

Infographic, chart or diagram depicting trends or providing
at-a-glance information on a specific public health issue
with pan-Canadian relevance. May be accompanied by
explanatory text of 500 words maximum (630 words in
French) supporting or explaining the depicted information.
No more than 6 references.

Release Notice/Report Summary

Maximum 1000 words in English, or 1300 words in French.
The “Report Summary” allows authors of grey literature
to have a summary of key findings appear in PubMed as
“News”. Abstract not required.

Book/Media Review

Usually solicited by the editors (maximum 800 words in
English, or 1000 words in French), but requests to review
are welcomed. Abstract not required.

Letter to the Editor

Commentary on recently published journal articles or
issues will be considered for publication (maximum 500
words in English, or 630 words in French). Comments
must be received within one month of publication date
to be considered. Abstract not required. No more than 6
references.

Submitting Manuscripts to the
HPCDP Journal

Kindly submit manuscripts to the Editor-in-Chief of the
journal at Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Since the HPCDP Journal generally adheres to the
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals”
as approved by the International Committee of Medical
Journal Editors, authors should refer to this document
(section on illustrations not applicable) for complete details
before submitting a manuscript to the journal (see www.
icmje.org).

To obtain a more detailed style sheet, please contact the
Managing Editor at Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-
aspc.ge.ca.

Checklist for Submitting
Manuscripts

Cover letter/Conditions of authorship

Signed by corresponding or first author, stating that all
authors have seen and approved the final manuscript. Must
confirm that the material has not been published in whole
or in part elsewhere and that the paper is not currently
being considered for publication elsewhere. Must state that
all authors meet the following conditions of authorship:
authors were involved in design or conceptualization of the
study, and/or analysis or interpretation of the data, and/
or drafting of the paper. Should declare if an author has a
conflict of interest, if applicable.

Please fax or email a scanned copy of the signed letter to
613-941-2057 or Journal HPCDP-Revue_PSPMC@phac-
aspc.ge.ca.

First title page

Concise title; full names, institutional affiliations and
highest academic degree of all authors; name, postal
and email addresses, and telephone and fax numbers
for corresponding author only; separate word counts for
abstract and text; indicate number of tables and figures.
Second title page

Title only; start page numbering here as page 1.

Abstract

Structured (Introduction, Methods, Results, Conclusion)
where applicable; include 3 to 8 key words (preferably from
the Medical Subject Headings [MeSH] of Index Medicus).

Key Findings Box

Maximum 100 words (130 in French) to describe the key
findings of the paper in plain language.

Text

In Microsoft Word. Double-spaced, 1 inch (25 mm)
margins, 12-point font size. For Original Research articles,
please structure the paper with the following subheadings:
Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusion.
The Discussion section should contain a “Strengths and
Limitations” subsection. The Conclusion should avoid
statements that are not supported by the results of the
investigation. For Public Health Intervention articles,
please structure the paper with the following subheadings:
Objectives, Participants, Setting and Context, Intervention,
Evaluation Methods, Results, Conclusion. The Conclusion
should avoid statements that are not supported by the
results of the investigation.
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acknowledgements authors should state in their cover letter
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In Vancouver style (for examples see: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/); listing up to six authors (first
three and “et al.” if more than six). Numbered in superscript
in the order cited in text, tables and figures. Please do not
use an automatic reference numbering feature found in
word processing software. Any unpublished observations/
data or personal communications used (discouraged) to be
cited in the text in parentheses (authors are responsible for
obtaining written permission). Authors are responsible for
verifying accuracy of references and hyperlinks.

Tables and Figures

If created in Word, please place at the end of the main
manuscript. If created in Excel, please place in one separate
file. They must be as self-explanatory and succinct as
possible; numbered in the order that they are mentioned
in the text; explanatory material for tables in footnotes,
identified by lower-case superscript letters in alphabetical
order; figures limited to graphs, flow charts or diagrams, or
maps (no photographs). If figures are submitted in Word,
raw data will be requested if the manuscript is accepted
for publication.

Ethics in Publishing

Since the journal generally adheres to the “Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals” as approved by the
International Committee of Medical Journal Editors, authors
should refer to this document for information regarding
ethical considerations.

Revision Process

For peer-reviewed articles: Submitted articles first un-
dergo an initial assessment by the Editor-in-Chief and an
external Associate Scientific Editor as to the suitability
of the manuscript for publication with our journal. If the
manuscript fits within our mandate, it will need to pass
through a streamlined institutional review process prior to
peer-review. Then the article will undergo a double-blind
peer-review process. Once the reviews have been received,
the Associate Scientific Editor assigned to the article will
adjudicate the reviews and make one of the following
recommendations: “accept,” “reconsider after minor revi-
sions,” “reconsider after major revisions” or “reject.”

For non-peer-reviewed articles: Submitted articles first
undergo an initial assessment by the Editor-in-Chief and, if
deemed necessary, by an external Associate Scientific Edi-
tor as to the suitability of the manuscript for publication
with our journal. If the manuscript fits within our mandate,
it will then need to pass through a streamlined institutional
review process. Revisions may be requested.

Copyright
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formally assign in writing their copyright for each article
published in the journal. Once the article is accepted for
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