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RÉSUMÉ 

Contexte 

Des travaux antérieurs ont indiqué une variabilité de l’incidence du cancer et des résultats en matière de cancer selon le lieu de résidence. La présente étude 

a permis d’examiner la variabilité géographique de l’incidence et de la mortalité du cancer du sein chez les femmes au Canada. 

Données et méthodes 

Les données du Registre canadien du cancer de 2021 (incidence du cancer du sein) et de la Base canadienne de données de l’état civil – Décès (mortalité 

attribuable au cancer du sein) ont été examinées entre les provinces et les territoires, la taille des collectivités et les groupes homologues (c.-à-d. des grappes 

de régions sociosanitaires présentant des caractéristiques socioéconomiques et démographiques semblables). Les taux d’incidence normalisés selon l’âge 

(TINA) et les taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 femmes par année ainsi que leurs ratios des taux ont été calculés, de même que 

les taux d’incidence propres à chaque groupe d’âge et à chaque stade normalisés selon l’âge. 

Résultats 

De 2010 à 2020, le TINA du cancer du sein invasif était de 140,1 pour 100 000 femmes par année, et affichait une variation marquée entre les régions et les 

collectivités. L’âge moyen au moment du diagnostic était de 62,7 ans, et il était le plus bas dans les régions nordiques et éloignées. Les trois quarts des cas 

étaient aux stades I et II, bien que les TINA propres à chaque stade variaient. Les TINA étaient les plus élevés dans les groupes homologues B (centres 

urbains comptant de grandes populations immigrantes et racisées) et D (régions rurales au Québec, en Ontario et dans les Prairies). Ils étaient les plus bas 

dans les groupes homologues F (régions nordiques et éloignées comptant de jeunes populations), G (Montréal, Toronto et Vancouver) et H (centres urbains 

en Ontario et en Colombie-Britannique). De 2010 à 2022, le TMNA était de 28,3 pour 100 000 femmes, le plus élevé ayant été enregistré dans le groupe 

homologue rural de l’Est E et le plus bas ayant été observé dans les grands centres urbains. 

Interprétation  

L’étude a révélé une variabilité considérable de l’incidence et de la mortalité du cancer du sein chez les femmes parmi les classifications géographiques 

considérées, soulignant la nécessité d’examiner de plus près les facteurs régionaux et individuels ainsi que leurs associations respectives avec l’incidence du 

cancer et les résultats en matière de cancer. 
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e cancer du sein est le cancer le plus souvent 

diagnostiqué chez les femmes au Canada1 et, selon les 

estimations, 30 500 femmes ont reçu un diagnostic du 

cancer du sein en 2024 et 5 500 femmes sont décédées de ce 

type de cancer pendant la même année2. Bien que l’incidence3 

du cancer du sein et la mortalité4 liée à ce type de cancer aient 

diminué au cours des 10 dernières années, les estimations à 

l’échelle nationale masquent une variabilité sous-jacente, 

notamment selon l’âge, les caractéristiques socioéconomiques 

et la géographie.  

Des travaux antérieurs ont indiqué une variabilité de l’incidence 

du cancer et des résultats en matière de cancer selon le lieu de 

résidence d’une personne5. Lagacé et coll. (2019) ont constaté 

que l’incidence du cancer du sein était la plus élevée dans les 

villes et les quartiers où la population féminine était plus âgée 

et où la proportion de personnes non racisées était plus élevée6. 

Huang et coll. (2024) ont constaté que, après le diagnostic, les 

taux de reconstruction mammaire après une mastectomie étaient 

beaucoup plus faibles dans les régions rurales de l’Alberta que 

dans les régions urbaines de la province7. De manière similaire, 

les travaux de Carrière et coll. (2018) ont constaté une 

variabilité d’un secteur de compétence à l’autre pour ce qui est 

de l’intervention chirurgicale après un diagnostic de cancer du 

sein8.  

Le dépistage préventif est recommandé pour détecter le cancer 

du sein plus tôt, ce qui améliore les chances de survie d’une 

femme et sa qualité de vie avec la maladie9. Bien que toutes les 

provinces et tous les territoires canadiens, à l’exception du 

Nunavut, aient des programmes organisés de dépistage du 

cancer du sein, ceux-ci diffèrent en ce qui concerne l’âge 

d’admissibilité, les modalités de dépistage et les procédures de 

suivi des mammographies anormales10. De même, la 

participation aux programmes de dépistage varie selon le 

secteur de compétence, tout comme les temps d’attente pour 

obtenir le diagnostic et d’autres mesures de la qualité des 

programmes de dépistage11,12. Bien que le dépistage ne modifie 

pas la maladie sous-jacente, il peut entraîner une incidence 

déclarée plus élevée parce que davantage de cas, en particulier 

des tumeurs petites ou à croissance lente, sont détectés. Ainsi, 

les différences au chapitre des programmes et de la participation 

au dépistage pourraient entraîner des différences dans les taux 

de cancer du sein. 

Il a aussi été démontré qu’en plus de ces différences au niveau 

du système, d’autres facteurs connus pour être associés au 

risque de cancer du sein varient sur le plan géographique. Par 

exemple, il a été démontré que la consommation d’alcool, un 

facteur de risque connu du cancer du sein13-15, variait entre les 

provinces16 et que les méfaits liés à l’alcool étaient plus élevés 

dans les régions rurales que dans les régions urbaines16,17. De 

même, les tendances liées au tabagisme varient 

considérablement selon la province, les taux étant généralement 

plus élevés au Québec et dans les provinces de l’Atlantique 

qu’ailleurs18. Les variantes génétiques peuvent également être 

plus fréquentes dans certaines collectivités régionales que dans 

d’autres en raison d’effets fondateurs importants19-22. 

L 

Ce que l’on sait déjà sur le sujet  

• Le cancer du sein est le cancer le plus souvent diagnostiqué et la deuxième cause de décès par cancer chez les femmes au 
Canada.  

• Des recherches antérieures ont montré des associations entre le lieu de résidence d’une personne et son risque de développer 
certains problèmes de santé et d’obtenir certains résultats en matière de santé, y compris son risque de cancer du sein.  

• Il a également été démontré que la participation au dépistage du cancer du sein et l’obtention de certains traitements après le 
diagnostic varient d’une région à l’autre au Canada.  

Ce qu’apporte l’étude 

• Les taux d’incidence du cancer du sein et de mortalité pour ce cancer normalisés selon l’âge ont affiché une variabilité 
géographique considérable, tout comme certaines caractéristiques comme l’âge et le stade au moment du diagnostic. 

• Différentes classifications de la géographie — comme la province ou le territoire de résidence, la taille de la population de la 
collectivité, ou les caractéristiques socioéconomiques et démographiques de la région sociosanitaire de résidence — produisent 
différentes tendances en matière de taux d’incidence du cancer du sein et de mortalité pour ce cancer.  

• Les tendances géographiques des taux d’incidence ne sont pas nécessairement les mêmes lorsqu’on examine les résultats liés 
à la mortalité. Par exemple, les régions affichant des taux d’incidence du cancer du sein relativement plus élevés n’enregistrent 
pas nécessairement aussi des taux de mortalité plus élevés attribuables au cancer du sein.  



Article de recherche  Variations géographiques de l’incidence et de la mortalité du cancer du sein chez les femmes au Canada 

 

Statistique Canada, no 82-003-X au catalogue 5 Rapports sur la santé, vol. 37, no 5, mai 2026 

La présente étude a permis d’examiner la variabilité 

géographique de l’incidence du cancer du sein et de la mortalité 

chez les femmes au Canada. Reposant sur une gamme de 

sources de données, cette étude caractérise le lieu de résidence 

selon divers facteurs, dans le but de mettre en évidence les 

endroits où la géographie est associée à des disparités dans 

l’incidence du cancer du sein et les résultats qui sont liés à ce 

type de cancer.  

Données et méthodes 

La présente étude est fondée sur le Registre canadien du cancer 

(RCC) pour permettre l’examen de l’incidence du cancer du 

sein chez les femmes au Canada, ainsi que de l’âge et du stade 

au moment du diagnostic, et sur la Base canadienne de données 

de l’état civil – Décès (BCDECD) pour permettre l’examen de 

la mortalité attribuable au cancer du sein chez les femmes.  

Registre canadien du cancer de 2021  

Le RCC est un registre national fondé sur la population des 

cancers diagnostiqués chez les résidents canadiens depuis 1992. 

La présente étude a permis de déterminer tous les cas primaires 

de cancer du sein invasif (au moyen des règles sur le siège du 

cancer du programme Surveillance, Epidemiology, and End 

Results, version 2008) diagnostiqués chez les femmes (selon le 

sexe à la naissance) au cours de la période allant du 1er janvier 

2010 au 31 décembre 2020. Les enregistrements ont été exclus 

s’ils étaient classés comme des cas de cancer du sein in situ (c.-

à-d. stade 0) ou s’ils ne constituaient pas le premier cancer du 

sein primaire pendant la période d’observation; un échantillon 

final de 255 680 personnes a été retenu aux fins d’analyse. Dans 

les analyses infraprovinciales et infraterritoriales, seuls les cas 

dont les codes postaux résidentiels étaient valides (c.-à-d. un 

code postal existant et non associé à un bureau de poste ou à des 

immeubles non résidentiels) ont été inclus (n = 243 915). 

Dans le RCC de 2021, les cas de cancer n’étaient pas 

disponibles pour les résidents du Québec après 2017 et pour les 

résidents de la Nouvelle-Écosse après 2019. De plus, les 

analyses tenant compte du stade au moment du diagnostic 

excluent le Québec, car ces renseignements n’étaient pas 

disponibles pour toute la période à l’étude. En outre, les 

analyses propres à chaque stade comprenaient les données 

d’une province ou d’un territoire en particulier pour une année 

donnée uniquement si au moins les deux tiers des cas avaient 

été classés par stade. Cela a entraîné l’exclusion des 

enregistrements de la Nouvelle-Écosse (2019), du Nouveau-

Brunswick (2018 à 2019), de la Saskatchewan (2018) et du 

Nunavut (2010 à 2020). 

Base canadienne de données de l’état civil – Décès 

La BCDECD est une base de données administrative qui permet 

de recueillir des renseignements démographiques et sur les 

causes de décès auprès de tous les bureaux provinciaux et 

territoriaux de l’état civil sur tous les décès survenus au Canada. 

Pour la présente étude, tous les décès attribuables au cancer du 

sein (c.-à-d. lorsque la cause principale du décès était codée 

selon la Classification statistique internationale des maladies et 

des problèmes de santé connexes, 10e révision, codes C50.*) 

chez les femmes (en se fondant sur le sexe à la naissance) au 

cours de la période allant du 1er janvier 2010 au 31 décembre 

2022 ont été inclus. Les décès pour les années 2019 à 2022 sont 

considérés comme préliminaires dans la BCDECD. De plus, les 

décès au Yukon n’étaient pas disponibles à partir de 2017.  

Classifications géographiques 

La présente étude repose sur trois classifications 

géographiques : (1) province ou territoire, (2) taille de la 

collectivité et (3) groupe de régions sociosanitaires 

homologues. La province ou le territoire est défini comme la 

province ou le territoire de résidence habituelle au moment du 

diagnostic du cancer (RCC) ou du décès (BCDECD). En 

utilisant le logiciel Fichier de conversion des codes postauxMO 

plus (FCCP+), version 7E23, des tailles de la collectivité et les 

groupes de régions sociosanitaires homologues ont été attribués 

en fonction du code postal du lieu de résidence habituel des 

patients. La taille de la collectivité, définie en fonction des 

chiffres de population tirés du Recensement de 2016 dans 

chaque région métropolitaine de recensement (RMR) ou 

agglomération de recensement (AR), a été classée comme suit : 

(1) 1 500 000 habitants ou plus, (2) 500 000 à 1 499 999 

habitants, (3) 100 000 à 499 999 habitants, (4) 10 000 à 99 999 

habitants (toute RMR ou AR de moins de 100 000 habitants), et 

(5) moins de 10 000 habitants (toute région autre qu’une RMR 

ou autre qu’une AR).  

Groupe homologue et courte description

Densité de 

population

Proportion de 

la population 

racisée

Proportion de 

la population de 

moins de 20 ans

Taux de chômage 

de longue 

durée

Migration 

interne 

sur cinq ans

A : Régions rurales et éloignées dans les provinces de l’Ouest et les territoires Très faible Élevée Très élevée Élevé Élevée

B : Centres urbains affichant des taux d’emploi élevés et de grandes populations immigrantes et racisées Élevée Élevée Moyenne Faible Faible

C : Mélange urbain et rural peu peuplé d’un océan à l’autre comptant une grande population 

de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et plus) Moyenne Moyenne Faible Moyen Moyenne

D : Régions rurales au Québec, en Ontario et dans les Prairies Moyenne Moyenne Moyenne Faible Élevée

E : Régions rurales de l’Est comptant une très grande population de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et plus) Moyenne Très faible Très faible Très élevé Faible

F : Régions nordiques et éloignées comptant une grande population d’enfants et de jeunes (c.-à-d. de moins de 20 ans) Très faible Très faible Très élevée Très élevé Faible

G : Montréal, Toronto et Vancouver Très élevée Très élevée Faible Moyen Très faible

H : Centres urbains en Ontario et en Colombie-Britannique affichant des valeurs de logement très élevées Très élevée Très élevée Moyenne Faible Moyenne

Source : Adapté du tableau 5.3.1 et de l’annexe C de Statistique Canada (2018).

Tableau 1  

Description des caractéristiques socioéconomiques et démographiques des groupes de régions sociosanitaires homologues, classification de 2018
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Les régions sociosanitaires sont des régions administratives 

établies en vertu de la loi par les ministères provinciaux de la 

Santé et correspondent aux régions géographiques de 

responsabilité des conseils d’administration des hôpitaux ou des 

autorités régionales de la santé. Statistique Canada a utilisé une 

technique de regroupement pour combiner les régions 
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sociosanitaires présentant des caractéristiques 

socioéconomiques semblables en groupes homologues. Le 

FCCP+ a été utilisé pour attribuer les codes postaux des patients 

aux régions sociosanitaires, qui ont ensuite été mis en 

correspondance avec la classification de 2018 des groupes 

homologues (c.-à-d. huit groupes, de A à H)24. Les principales 

caractéristiques socioéconomiques et démographiques 

définissant les groupes homologues sont résumées dans le 

tableau 1.  

Analyse statistique 

L’âge a été classé dans les catégories « Moins de 40 ans », « 40 

à 49 ans », « 50 à 59 ans », « 60 à 69 ans », « 70 à 79 ans » et 

« 80 ans et plus ». Le stade au moment du diagnostic a été classé 

comme I, II, III, IV ou non déterminé. La stadification était 

fondée sur la version 7 de l’American Joint Committee on 

Cancer (AJCC) pour les diagnostics de 2010 à 2017, et sur la 

stadification clinique de la version 8 de l’AJCC par la suite.  

Les chiffres relatifs à la population féminine (ou femmes+) pour 

les régions géographiques pertinentes (c.-à-d. le Canada; les 

provinces et territoires25; les RMR, les AR et les régions à 

l’extérieur des RMR et des AR26; les régions sociosanitaires27) 

ont été utilisés dans le dénominateur pour le calcul des taux 

d’incidence et de mortalité. Les données sur la population ont 

été incluses en fonction de la disponibilité des données sur 

l’incidence ou la mortalité. Par exemple, les chiffres de 



Article de recherche  Variations géographiques de l’incidence et de la mortalité du cancer du sein chez les femmes au Canada 

 

Statistique Canada, no 82-003-X au catalogue  8  Rapports sur la santé, vol. 37, no 5, mai 2026 

population pour le calcul des taux d’incidence excluaient les 

régions géographiques du Québec de 2018 à 2020 et les régions 

géographiques de la Nouvelle-Écosse en 2020. 

Les taux d’incidence et de mortalité ainsi que leurs intervalles 

de confiance (IC) de 95 % ont été calculés pour 

100 000 femmes par année et ont été normalisés selon l’âge à la 

population féminine canadienne de 201625. Les taux 

d’incidence ont également été examinés selon le groupe d’âge 

(taux bruts) et le stade au moment du diagnostic (taux 

normalisés selon l’âge). Les ratios des taux et leurs IC de 95 % 

ont été calculés par rapport à un groupe de référence. Les 

régions géographiques dont les IC de 95 % du ratio des taux ne 

contenaient pas la valeur de 1,0 étaient considérées comme 

présentant des différences statistiquement significatives par 

rapport à la catégorie de référence (niveau de signification de 

0,05). Les catégories de référence ont été sélectionnées soit 

parce qu’elles étaient les plus peuplées (p. ex. l’Ontario), soit 

parce qu’elles étaient représentées dans tout le comté (p. ex. le 

groupe homologue C ou les collectivités de taille moyenne).  

L’âge moyen au moment du diagnostic a été comparé entre les 

régions géographiques à l’aide d’ANOVA (analyse de la 

variance; niveau de signification de 0,05), ainsi que des 

analyses par paires ajustées selon la méthode de Dunnett. Le 

stade au moment du diagnostic a été comparé entre les groupes 

d’âge avec des femmes diagnostiquées dans la cinquantaine en 

utilisant des tests t avec une correction de Bonferroni (0,05/5 = 

niveau de signification de 0,01). Les analyses ont été effectuées 

au moyen de la version 9.4 de SAS (SAS Institute Inc., Cary, 

Caroline du Nord) et de la version 11 du logiciel 

SUDAAN exécutable par SAS. 

Résultats 

Incidence du cancer du sein de 2010 à 2020  

De 2010 à 2020, le taux d’incidence normalisé selon l’âge 

(TINA) du cancer du sein invasif était de 140,1 pour 

100 000 femmes par année (tableau en annexe A). Les TINA 

variaient selon les provinces et les territoires; ils étaient 

nettement plus élevés au Québec et en Alberta, et 

considérablement plus bas au Nouveau-Brunswick, au 

Manitoba, en Saskatchewan, en Colombie-Britannique et au 

Nunavut, comparativement à l’Ontario (graphique 1, partie 

supérieure). 

Les collectivités comptant une population de 

1 500 000 habitants ou plus (129,6 pour 100 000) et les petites 

collectivités non situées dans une RMR ou une AR (130,0 pour 

100 000) présentaient des TINA nettement inférieurs à ceux des 

collectivités comptant de 100 000 à 499 999 habitants (134,4 

pour 100 000). À l’inverse, les femmes dans les collectivités 

comptant de 500 000 à 1 499 999 habitants affichaient un TINA 

considérablement plus élevé (142,3 pour 100 000; graphique 1, 

partie centrale) par rapport au groupe de référence. 

Comparativement au groupe homologue C (131,3 pour 

100 000) — le groupe de référence, composé d’un mélange de 

collectivités urbaines et rurales d’un océan à l’autre comptant 

une grande population de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et 

plus) — deux groupes homologues présentaient des TINA qui 

étaient significativement plus élevés sur le plan statistique : les 

groupes homologues B et D (graphique 1, partie inférieure). Le 

groupe homologue B (138,5 pour 100 000) comprend 

principalement des centres urbains affichant des taux d’emploi 

élevés et de fortes proportions de résidents immigrants et 

racisés, tandis que le groupe homologue D (133,5 pour 100 000) 

comprend principalement des régions rurales au Québec, en 

Ontario et dans les Prairies. En revanche, des TINA 

significativement plus faibles sur le plan statistique ont été 

observés pour le groupe homologue F (106,1 pour 100 000), le 

groupe homologue G (129,3 pour 100 000) et le groupe 

homologue H (128,9 pour 100 000; graphique 1, partie 

inférieure). Alors que le groupe homologue F est composé de 

régions nordiques et éloignées comptant des populations 

relativement plus jeunes, les groupes homologues G et H 

constituent des centres urbains densément peuplés. Bien que les 

ratios des taux des groupes homologues G et H présentent des 

différences statistiquement significatives par rapport à 1,0, leurs 

valeurs se rapprochent de celles non significatives, tandis que le 

TINA du groupe homologue F est bien inférieur à celui du 

groupe de référence (tableau A en annexe). 

Âge au moment du diagnostic  

À l’échelle nationale, l’âge moyen au moment du diagnostic du 

cancer du sein invasif était de 62,7 ans, des variations 

considérables étant observées d’un bout à l’autre du pays 

(graphique 2). L’âge moyen au moment du diagnostic était 

nettement plus bas au Nunavut (54,2), dans les Territoires du 

Nord-Ouest (56,7) et en Alberta (61,2) comparativement à 

l’Ontario (62,5); les autres provinces affichaient des âges 

moyens beaucoup plus élevés au moment du diagnostic 

(graphique 2).  

En général, l’âge moyen au moment du diagnostic augmentait à 

mesure que la taille de la collectivité diminuait (graphique 2). 

Parmi les groupes homologues, le groupe homologue F — c’est-

à-dire les régions nordiques et éloignées comptant des 

populations plus jeunes — affichait l’âge moyen le plus bas au 

moment du diagnostic (58,4 ans), tandis que les âges moyens 

les plus élevés au moment du diagnostic ont été observés dans 

les groupes homologues C (64,4) et E (64,5; graphique 2). Ces 

deux groupes homologues comptent de fortes proportions de 

personnes âgées, bien que les collectivités du groupe 

homologue E aient tendance à se situer dans les régions rurales 

de l’Est, alors que les régions du groupe homologue C se 

trouvent partout au pays. Tous les autres groupes homologues 

présentaient des âges moyens nettement plus bas au moment du 

diagnostic (graphique 2). 

Bien que les taux d’incidence propres à chaque groupe d’âge 

reflétaient en grande partie les tendances en matière de TINA, 

il y avait quelques exceptions notables. Par exemple, alors que 

le TINA était plus élevé en Alberta qu’en Ontario (graphique 1, 

partie supérieure), les taux d’incidence propres à chaque groupe 

d’âge n’étaient plus élevés en Alberta que pour les femmes 
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sexagénaires et septuagénaires. À l’inverse, les taux d’incidence 

pour les groupes d’âge plus jeunes étaient nettement plus bas en 

Alberta comparativement à l’Ontario (tableau 2). De même, 

alors que le TINA enregistré dans les plus grandes collectivités 

(c.-à-d. celles comptant une population de 1 500 000 habitants 

ou plus) était nettement plus faible que dans les collectivités de 

taille moyenne (c.-à-d. celles comptant une population de 

100 000 à 499 999 habitants; graphique 1, partie centrale), les 

taux d’incidence propres à chaque groupe d’âge étaient 

beaucoup plus élevés chez les jeunes femmes (c.-à-d. de moins 

de 50 ans) de la première catégorie que de la seconde 

(tableau 2). Cette tendance a également été observée dans les 

groupes homologues G (c.-à-d. Montréal, Toronto et 

Vancouver) et H (c.-à-d. autres centres urbains en Ontario et en 

Colombie-Britannique), où les TINA étaient plus faibles que 

dans le groupe de référence, mais l’incidence chez les femmes 

de moins de 50 ans était en fait nettement plus élevée 

(tableau 2). L’incidence propre à chaque groupe d’âge devient 

beaucoup plus faible que celle du groupe de référence 

uniquement pour les groupes homologues G et H chez les 

femmes de 60 ans et plus. 

Stade au moment du diagnostic et taux d’incidence 

propres à chaque stade 

Au cours de la période à l’étude, 74,9 % des cancers du sein 

invasifs ont été diagnostiqués au stade I ou II; 5,2 % des cas ont 

été diagnostiqués au stade IV, tandis que le stade de 9,7 % des 

cancers examinés n’avait pas été déterminé (graphique 3). Les 

cancers du sein invasifs diagnostiqués chez les femmes de 

moins de 40 ans l’étaient le plus souvent au stade II (38,4 %), 

tandis que les femmes diagnostiquées à 40 ans et plus avaient 

plus souvent reçu un diagnostic de stade I (graphique 3). À 

l’inverse, les femmes diagnostiquées avant l’âge de 40 ans ou 

après l’âge de 69 ans étaient nettement plus susceptibles que 

celles qui avaient reçu un diagnostic dans la cinquantaine d’être 

diagnostiquées au stade IV. La prévalence des cancers dont le 

stade n’avait pas été déterminé était plus élevée chez les femmes 

diagnostiquées à 70 ans et plus ou avant l’âge de 50 ans 

comparativement à celles diagnostiquées dans la cinquantaine 

(graphique 3). 

de à de à de à de à de à de à

Échelle nationale 12,8 12,5 13,0 137,5 136,0 138,9 220,3 218,6 222,1 324,4 322,0 326,8 375,5 372,2 378,8 347,0 343,2 350,8

Province ou territoire2

Terre-Neuve-et-Labrador 13,0 11,0 15,0 123,4 * 112,8 133,9 200,4 * 187,7 213,2 323,6 306,5 340,7 389,2 364,3 414,2 365,6 333,3 397,8

Île-du-Prince-Édouard 10,7 7,4 14,1 116,4 * 96,4 136,4 184,4 * 160,8 208,0 324,0 290,5 357,5 405,7 357,3 454,1 384,9 327,0 442,7

Nouvelle-Écosse 12,2 10,7 13,7 136,8 127,9 145,7 196,5 * 186,7 206,4 325,3 311,4 339,1 372,0 353,0 391,1 362,6 * 339,8 385,4

Nouveau-Brunswick 11,6 10,1 13,2 116,6 * 107,9 125,4 195,9 * 185,3 206,4 297,5 * 283,6 311,4 357,4 337,6 377,1 349,9 326,2 373,6

Québec 14,3 * 13,7 14,9 148,5 * 144,9 152,2 256,5 * 252,1 261,0 372,9 * 366,9 378,9 385,0 * 377,2 392,7 388,6 * 379,4 397,7

Ontario† 
13,1 12,8 13,5 140,5 138,3 142,8 220,0 217,3 222,7 314,2 310,4 317,9 366,2 361,1 371,2 338,9 333,1 344,7

Manitoba 10,1 * 9,1 11,2 123,4 * 116,2 130,6 208,6 * 199,4 217,7 318,7 306,0 331,4 383,7 365,8 401,6 339,6 320,8 358,4

Saskatchewan 10,7 * 9,5 11,8 120,1 * 112,2 128,0 202,3 * 192,5 212,0 315,0 301,2 328,8 394,0 * 374,3 413,6 346,5 326,7 366,3

Alberta 12,4 * 11,7 13,0 133,0 * 128,9 137,1 213,5 * 208,3 218,8 328,9 * 321,1 336,6 410,0 * 398,4 421,6 329,0 316,5 341,5

Colombie-Britannique 12,0 * 11,4 12,6 132,5 * 128,8 136,2 200,2 * 195,8 204,6 298,4 * 292,4 304,3 364,8 356,4 373,3 321,2 * 311,6 330,7

Yukon 9,4 3,6 15,2 94,9 * 61,0 128,9 224,6 173,8 275,4 337,6 261,2 414,0 404,7 270,6 538,7 505,2 283,8 726,6

Territoires du Nord-Ouest 10,6 5,2 15,9 144,2 104,2 184,2 260,3 205,0 315,6 323,6 238,1 409,1 298,3 167,6 429,0 490,8 242,4 739,2

Taille de la collectivité (population)

1 500 000 habitants ou plus 12,9 * 12,5 13,3 137,9 * 135,5 140,2 207,9 205,0 210,9 294,2 * 290,1 298,3 330,9 * 325,4 336,5 307,3 * 301,0 313,6

500 000 à 1 499 999 habitants 13,1 * 12,6 13,6 138,6 * 135,3 141,8 224,9 * 220,8 229,0 330,1 * 324,3 335,9 387,4 379,2 395,5 340,2 331,3 349,1

100 000 à 499 999 habitants†  11,9 11,4 12,4 126,5 123,2 129,8 208,5 204,5 212,5 311,1 305,7 316,6 377,0 369,4 384,5 334,4 326,1 342,6

10 000 à 99 999 habitants

(toute RMR ou AR de moins de 100 000 habitants) 11,4 10,7 12,1 118,2 * 113,9 122,5 207,1 201,9 212,3 319,1 312,1 326,0 369,8 360,4 379,2 337,1 326,6 347,6

Moins de 10 000 habitants

(toute région autre qu’une RMR ou autre qu’une AR) 10,0 * 9,4 10,5 116,7 * 113,2 120,1 201,6 * 197,6 205,6 309,9 304,6 315,2 359,8 * 352,3 367,3 338,0 329,0 347,1

Groupe de régions sociosanitaires homologues

A : Régions rurales et éloignées dans 

les provinces de l’Ouest et les territoires 10,0 8,9 11,1 121,8 114,2 129,4 202,9 193,2 212,6 324,9 * 310,3 339,6 397,4 * 375,6 419,2 320,2 296,1 344,4
B : Centres urbains affichant des taux d’emploi élevés 

et de grandes populations immigrantes et racisées 12,7 * 12,4 13,1 134,5 * 132,1 136,9 215,6 * 212,6 218,7 322,2 * 318,0 326,5 378,6 * 372,6 384,5 337,7 331,1 344,2

C : Mélange urbain et rural peu peuplé 

d’un océan à l’autre comptant une grande population 

de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et plus)†  11,0 10,5 11,6 120,0 116,7 123,3 205,4 201,6 209,2 308,6 303,6 313,6 362,9 356,1 369,8 333,1 325,3 341,0

D : Régions rurales au Québec, en Ontario 

et dans les Prairies 11,2 10,6 11,8 119,8 116,0 123,7 209,4 204,8 214,1 316,0 309,7 322,4 365,7 357,0 374,5 342,1 331,9 352,3

E : Régions rurales de l’Est comptant une très 

grande population de personnes âgées 

(c.-à-d. de 65 ans et plus) 12,0 10,2 13,9 114,1 104,6 123,5 202,7 191,4 213,9 311,0 296,2 325,7 369,0 348,2 389,7 368,9 * 342,8 395,0

F : Régions nordiques et éloignées comptant 

une grande population d’enfants et de jeunes 

(c.-à-d. de moins de 20 ans) 4,7 * 3,0 6,4 85,5 * 67,9 103,2 165,0 * 138,2 191,9 294,8 247,6 341,9 265,4 * 198,2 332,6 261,4 158,9 363,9

G : Montréal, Toronto et Vancouver 13,1 * 12,5 13,7 140,7 * 136,9 144,5 211,1 206,4 215,9 289,5 * 283,2 295,8 324,4 * 316,2 332,6 302,3 * 293,6 311,0

H : Centres urbains en Ontario et en 

Colombie-Britannique affichant des valeurs 

de logement très élevées 12,9 * 12,2 13,5 139,4 * 135,7 143,2 206,2 201,6 210,9 291,5 * 285,0 298,0 331,2 * 322,1 340,3 299,5 * 288,6 310,3

Source : Registre canadien du cancer, année de diagnostic 2021.

† catégorie de référence pour les comparaisons statistiques

* le ratio de taux associé (non montré) présente des différences statistiquement significatives par rapport à 1,0 (p < 0,05)

Taux 

d’incidence

Taux 

d’incidence

Taux 

d’incidence

Taux 

d’incidence

Taux 

d’incidence

Taux 

d’incidenceRégion géographique

Tableau 2 

Taux brut d’incidence des cas de cancer du sein invasif chez les femmes (2010 à 2020)1, à l’échelle nationale et selon la région géographique et le groupe d’âge

Notes : RMR = région métropolitaine de recensement; AR = agglomération de recensement.

1. Les données sur l’incidence sont disponibles uniquement de 2010 à 2017 pour le Québec et de 2010 à 2019 pour la Nouvelle-Écosse.
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2. En raison du faible nombre de cas entraînant une grande variabilité des estimations, les taux pour le Nunavut sont supprimés.
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Comparativement à l’Ontario, certaines provinces de 

l’Atlantique ont enregistré des TINA beaucoup plus élevés pour 

le stade I (c.-à-d. Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-

Édouard) et le stade IV (c.-à-d. Terre-Neuve-et-Labrador, la 

Nouvelle-Écosse et le Nouveau-Brunswick; tableau 3), même si 

ces provinces affichaient des TINA semblables ou inférieurs à 

ceux de l’Ontario (graphique 1, partie supérieure). Les TINA 

pour le stade IV étaient également nettement plus élevés au 

Manitoba, en Saskatchewan et en Alberta comparativement à 

l’Ontario (tableau 3). La plupart des provinces et territoires ont 

fait état de TINA pour le stade III semblables à ceux de 

l’Ontario, sauf la Nouvelle-Écosse et la Colombie-Britannique, 

où les TINA pour le stade III étaient nettement plus faibles 

(tableau 3). Les TINA pour les cancers dont le stade n’avait pas 

été déterminé étaient également élevés en Ontario, en Nouvelle-

Écosse, au Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest, mais 

nettement plus bas dans les autres provinces (tableau 3). 

Dans toutes les tailles de collectivité, la variabilité des TINA 

propres à chaque stade était principalement limitée aux taux des 

stades précoces (c.-à-d. les stades I et II). Pour les collectivités 

de moins de 1 500 000 habitants, les TINA pour les stades I et 

II avaient tendance à augmenter avec la taille de la population, 

tandis que les TINA pour les stades III et IV étaient relativement 

stables. Les plus grandes collectivités se sont écartées de cette 

tendance. Comparativement aux collectivités comptant de 

100 000 à 499 999 habitants, celles comptant 

1 500 000 habitants ou plus affichaient des TINA nettement 

plus bas pour tous les stades, sauf pour le stade III (tableau 3), 

conformément au TINA plus faible dans ces collectivités 

(graphique 1, partie centrale).  

De manière similaire, une certaine variation des TINA propres 

à chaque stade a été observée entre les groupes homologues. 

Comparativement aux collectivités du groupe homologue C (c.-

à-d. un mélange de collectivités urbaines et rurales d’un océan 

à l’autre comptant une grande population d’adultes de 65 ans et 

plus), les TINA pour le stade I étaient beaucoup plus faibles 

dans les collectivités des groupes homologues D et H 

(tableau 3), malgré le fait que les collectivités du groupe 

homologue D sont en grande partie rurales, alors que celles du 

groupe homologue H sont principalement des centres urbains. 

Deux groupes homologues présentaient des TINA nettement 

plus élevés pour les stades I et II comparativement au groupe de 

référence : le groupe homologue A, qui est composé de régions 

rurales et éloignées dans les provinces de l’Ouest et les 

territoires, et le groupe homologue B, qui est principalement 

composé de centres urbains affichant des taux d’emploi élevés 

et de grandes populations immigrantes ou racisées. Un moins 

grand niveau de variabilité a été observé au chapitre des TINA 

pour le stade III comparativement aux autres stades (tableau 3).  

Mortalité attribuable au cancer du sein de 2010 à 2022  

Au cours de la période à l’étude, le taux de mortalité normalisé 

selon l’âge (TMNA) attribuable au cancer du sein était de 

28,3 femmes pour 100 000 femmes chaque année (graphique 1, 

partie supérieure). Comparativement au TMNA en Ontario 

(27,8 pour 100 000), cinq provinces ont enregistré des taux 

significativement plus élevés sur le plan statistique : (1) Terre-

Neuve-et-Labrador (31,5 pour 100 000), (2) la Nouvelle-Écosse 

(31,6 pour 100 000), (3) le Québec (30,1 pour 100 000), (4) le 

Manitoba (29,3 pour 100 000) et (5) la Saskatchewan (30,3 pour 

100 000). À l’inverse, trois provinces affichaient des taux 
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significativement plus faibles sur le plan statistique 

comparativement à l’Ontario : (1) l’Île-du-Prince-Édouard 

(23,7 pour 100 000), (2) l’Alberta (27,0 pour 100 000) et (3) la 

Colombie-Britannique (26,1 pour 100 000; graphique 1, partie 

supérieure). 

Le TMNA le plus bas parmi les tailles de collectivité a été 

enregistré par les collectivités comptant une population de 

1 500 000 habitants ou plus (26,3 pour 100 000) : les 

collectivités d’autres tailles présentaient des TMNA 

statistiquement semblables (graphique 1, partie centrale). Il 

convient de noter que, tandis que le TINA était le plus élevé 

dans les collectivités comptant de 500 000 à 

1 499 999 habitants, le TMNA pour ces collectivités était 

comparable à celui des collectivités plus petites (graphique 1, 

partie centrale). 

Comparativement au groupe homologue C (28,9 pour 100 000), 

le TMNA était nettement plus élevé dans le groupe homologue 

E (30,8 pour 100 000), c’est-à-dire les régions rurales de l’Est 

comptant une population plus âgée. Il était nettement plus bas 

dans les groupes homologues G (27,1 pour 100 000) et H (22,9 

pour 100 000; graphique 1, partie inférieure), qui sont composés 

des plus grandes villes de Montréal, de Vancouver et de Toronto 

(groupe homologue G) ainsi que d’autres centres urbains en 

Ontario et en Colombie-Britannique (groupe homologue H). 

Notamment, les groupes homologues affichant des TINA plus 

élevés n’ont pas nécessairement enregistré des TMNA plus 

élevés. 

Discussion 

La présente étude a révélé une variabilité considérable de 

l’incidence du cancer du sein invasif, y compris des taux propres 

à chaque groupe d’âge et à chaque stade, ainsi que de la 

mortalité chez les femmes au Canada. Comparativement à 

de à de à de à de à de à

Échelle nationale 62,7 62,3 63,1 39,8 39,5 40,1 13,9 13,7 14,1 7,1 7,0 7,2 13,2 13,0 13,4

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador 64,9 * 62,1 67,6 37,3 * 35,2 39,5 14,8 13,4 16,1 10,7 * 9,5 11,8 9,4 * 8,3 10,5

Île-du-Prince-Édouard 67,7 * 62,3 73,1 39,9 35,8 44,1 12,0 9,7 14,3 7,2 5,4 8,9 8,0 * 6,1 9,8

Nouvelle-Écosse 59,7 57,5 61,9 38,4 36,6 40,2 12,5 * 11,5 13,6 8,2 * 7,4 9,0 18,2 17,0 19,5

Nouveau-Brunswick 61,1 58,6 63,6 41,8 39,8 43,9 14,4 13,2 15,7 7,8 * 6,9 8,7 5,9 * 5,2 6,7

Ontario†
60,2 59,6 60,7 39,8 39,3 40,2 14,2 14,0 14,5 6,5 6,4 6,7 17,7 17,4 17,9

Manitoba 64,0 * 62,1 65,9 40,0 38,5 41,5 14,2 13,3 15,1 8,6 * 7,9 9,3 8,0 * 7,3 8,7

Saskatchewan 61,2 59,1 63,4 41,7 * 40,0 43,5 13,8 12,8 14,8 9,2 * 8,4 10,1 8,2 * 7,5 9,0

Alberta 74,0 * 72,7 75,2 41,1 * 40,2 42,0 13,8 13,2 14,3 7,7 * 7,3 8,1 3,9 * 3,6 4,2

Colombie-Britannique 62,4 * 61,4 63,3 38,6 * 37,9 39,4 13,1 * 12,6 13,5 6,8 6,5 7,1 10,1 * 9,7 10,4

Yukon 60,3 47,9 72,7 40,5 30,5 50,4 16,3 10,3 22,2 8,9 3,6 14,1 18,6 10,6 26,5

Territoires du Nord-Ouest 67,2 53,6 80,8 42,4 31,7 53,2 17,7 10,2 25,2 3,7 1,2 6,3 13,9 5,5 22,2

Taille de la collectivité (population)

1 500 000 habitants ou plus 58,7 * 58,0 59,4 38,1 * 37,5 38,6 13,4 13,0 13,7 6,6 * 6,4 6,9 15,0 * 14,6 15,3

500 000 à 1 499 999 habitants 67,9 * 67,0 68,9 42,1 * 41,3 42,8 15,2 * 14,8 15,7 7,1 6,8 7,4 8,3 * 8,0 8,6

100 000 à 499 999 habitants†  62,6 61,7 63,5 39,9 39,2 40,6 13,7 13,3 14,1 7,3 7,0 7,6 12,3 11,9 12,7

10 000 à 99 999 habitants

(toute RMR ou AR de moins de 100 000 habitants) 60,9 * 59,7 62,1 38,6 * 37,7 39,6 13,3 12,8 13,9 7,0 6,6 7,4 13,3 * 12,8 13,9

Moins de 10 000 habitants

(toute région autre qu’une RMR ou autre qu’une AR) 60,3 * 59,4 61,3 37,8 * 37,0 38,6 13,1 12,6 13,5 7,3 7,0 7,6 12,1 11,7 12,6

 Groupe de régions sociosanitaires homologues

A : Régions rurales et éloignées dans les provinces 

de l’Ouest et les territoires 66,5 * 64,3 68,8 40,4 * 38,7 42,2 13,2 12,2 14,2 8,3 * 7,5 9,1 5,8 * 5,1 6,5

B : Centres urbains affichant des taux d’emploi 

élevés et de grandes populations 

immigrantes et racisées 66,0 * 65,3 66,8 41,6 * 41,1 42,2 14,7 * 14,3 15,0 7,1 6,8 7,3 9,9 * 9,7 10,2

C : Mélange urbain et rural peu peuplé d’un océan 

à l’autre comptant une grande population 

de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et plus)†  61,5 60,7 62,4 38,4 37,7 39,1 13,3 12,9 13,7 7,1 6,8 7,4 13,2 12,8 13,6

D : Régions rurales en Ontario et dans les Prairies 58,7 * 57,5 59,8 37,6 36,7 38,5 13,2 12,7 13,7 6,8 6,4 7,2 14,5 * 13,9 15,0

E : Régions rurales de l’Est comptant une très grande 

population de personnes âgées 

(c.-à-d. de 65 ans et plus) 61,2 58,4 63,9 38,1 35,9 40,4 14,6 13,2 16,0 9,5 * 8,4 10,6 12,3 11,1 13,5

F : Régions nordiques et éloignées comptant 

une grande population d’enfants et de jeunes 

(c.-à-d. de moins de 20 ans) 55,5 46,8 64,2 33,9 27,3 40,4 17,0 12,2 21,9 8,3 4,8 11,9 4,4 * 1,7 7,2

G : Toronto et Vancouver 60,4 59,3 61,5 38,2 37,3 39,1 13,9 13,4 14,5 7,2 6,8 7,6 14,4 * 13,9 14,9

H : Centres urbains en Ontario et en 

Colombie-Britannique affichant des valeurs 

de logement très élevées 56,8 * 55,9 57,8 38,0 37,2 38,8 12,7 12,3 13,2 6,4 * 6,1 6,7 15,0 * 14,4 15,5

TINA

* le ratio de taux associé (non montré) présente des différences statistiquement significatives par rapport à 1,0 (p < 0,05)

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Région géographique

Stade I Stade II Stade III Stade IV

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Stade non déterminé

Tableau 3  

Taux d’incidence normalisé selon l’âge propre à chaque stade1 (pour 100 000) des cas de cancer du sein invasif chez les femmes (2010 à 2020)2, à l’échelle nationale (à 

l’exception du Québec et du Nunavut)3 et selon la région géographique

TINA TINA TINA TINA

1. Le stade au moment du diagnostic a été classé selon la 7e édition de l'American Joint Committee on Cancer (AJCC) Cancer Staging Manual de 2010 à 2017 et la 8e édition de l'AJCC Cancer Staging Manual (stadification 

clinique) de 2018 à 2020.

3. Aucune donnée de stadification n’est disponible pour le Québec. En outre, les données sont exclues pour les années suivantes dans une province ou un territoire particulier parce que moins de 66,6 % des nouveaux 

cas disposent de renseignements sur la stadification : Nouvelle-Écosse (2019), Nouveau-Brunswick (2018 à 2019), Saskatchewan (2018) et Nunavut (2010 à 2020).

Notes : TINA = taux d’incidence normalisé selon l’âge; RMR = région métropolitaine de recensement; AR = agglomération de recensement.

Source : Registre canadien du cancer, année de diagnostic 2021.

2. Les données sur l’incidence pour la Nouvelle-Écosse sont disponibles uniquement de 2010 à 2019.

† catégorie de référence pour les comparaisons statistiques
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l’Ontario, les TINA étaient beaucoup plus faibles au Nouveau-

Brunswick, au Manitoba, en Saskatchewan, en Colombie-

Britannique et au Nunavut, mais nettement plus élevés au 

Québec et en Alberta. Cependant, les tendances en matière 

d’incidence interprovinciales et territoriales ne se traduisent pas 

nécessairement par des tendances de mortalité. Par exemple, 

comparativement à l’Ontario, les TINA au Manitoba et en 

Saskatchewan étaient nettement plus faibles, mais les TMNA 

étaient considérablement plus élevés. Bien que la normalisation 

selon l’âge vise à éliminer l’influence des différentes structures 

d’âge régionales, les écarts entre les TINA et les TMNA 

peuvent être attribuables à d’autres caractéristiques 

individuelles ou liées au cancer. Dans ce cas, le Manitoba et la 

Saskatchewan affichaient des TINA pour le stade IV nettement 

plus élevés, le stade avancé étant lié à une mortalité accrue. 

Alors que la présente étude repose sur des sources de données 

autonomes sur l’incidence (c.-à-d. le RCC) et la mortalité (c.-à-

d. la BCDECD), des travaux futurs pourraient souhaiter intégrer 

les renseignements sur le diagnostic et la mortalité afin 

d’examiner comment les caractéristiques au moment du 

diagnostic sont liées à la survie et à la mortalité. Le RCC a 

récemment été couplé à des renseignements à jour sur la 

mortalité, dont la BCDECD, jusqu’à la fin de 2021; ces données 

seraient utiles pour examiner les tendances de survie selon 

l’emplacement géographique tout en tenant compte des 

caractéristiques au moment du diagnostic. 

Le cancer du sein est généralement diagnostiqué soit par 

dépistage (c.-à-d. sans symptômes de maladie), soit 

cliniquement par un médecin (c.-à-d. présence de symptômes de 

maladie). Au Canada, les programmes de dépistage varient 

selon plusieurs facteurs, y compris l’âge d’admissibilité. Par 

exemple, alors que la plupart des provinces offrent un dépistage 

jusqu’à l’âge de 75 ans, le Québec a mis fin à l’admissibilité à 

70 ans jusqu’au 1er février 2024, date à laquelle les femmes de 

70 à 74 ans sont devenues admissibles. En outre, bien que la 

plupart des programmes commencent le dépistage chez les 

femmes à partir de 50 ans, l’Alberta a abaissé l’âge 

d’admissibilité à 45 ans en 202228, et d’autres programmes 

permettent aux femmes de passer une mammographie sans 

recommandation préalable (accès direct) à partir de 40 ans10. 

Ces différences dans les programmes de dépistage pourraient en 

partie expliquer la variabilité géographique de l’incidence du 

cancer du sein, y compris les taux propres à chaque groupe 

d’âge et à chaque stade, dans la présente étude.  

Un point fort de la présente étude est la prise en compte des 

groupes homologues, qui combinent les régions sociosanitaires 

présentant des caractéristiques sociodémographiques et 

économiques semblables24. Bien que cette étude n’ait pas inclus 

les caractéristiques sociodémographiques ou économiques des 

personnes, l’utilisation de groupes homologues reconnaît 

l’importance de ces facteurs pour la santé29-32. Dans la présente 

étude, les femmes des régions du groupe homologue E (c.-à-d. 

les régions rurales de l’Est comptant une proportion plus élevée 

de personnes âgées) affichaient un TINA et un âge moyen au 

moment du diagnostic semblables à ceux des femmes des 

collectivités du groupe homologue C (c.-à-d. les collectivités 

urbaines et rurales comptant une faible densité de population et 

une grande population de personnes âgées). Cependant, les 

résidents des régions du groupe homologue E présentaient une 

incidence nettement plus élevée à partir de 80 ans et plus et des 

TINA pour le stade IV plus élevés, ce qui pourrait être lié à leurs 

TMNA beaucoup plus élevés que les femmes des collectivités 

du groupe homologue C. À l'inverse, les TINA et les TMNA 

étaient plus faibles chez les femmes dans les les collectivités des 

groupes homologues G et H. (c.-à-d. Montréal, Toronto, 

Vancouver et d’autres grands centres urbains en Ontario et en 

Colombie-Britannique). Les résidents des grands centres 

urbains peuvent avoir des niveaux d’accès différents à certains 

services de santé, y compris les services de diagnostic et de 

traitement, par rapport aux résidents des régions rurales et 

moins peuplées du pays33-36. Les caractéristiques 

socioéconomiques des personnes vivant dans ces régions 

peuvent également être associées à des comportements variés 

en matière de santé et de recherche de soins37,38. Les résultats de 

la présente étude soulignent la nécessité d’observer davantage 

les facteurs socioéconomiques tant sur le plan régional que sur 

le plan individuel ainsi que leurs associations respectives avec 

l’incidence du cancer et les résultats en matière de cancer. 

Dans leur récente étude sur le cancer du sein précoce aux États-

Unis, Kehm et coll. ont noté une variabilité géographique 

considérable des tendances en matière d’incidence, qu’ils ont 

comparée à « l’écart de risque entre les personnes des 

percentiles les plus élevés et les plus bas du risque absolu, tel 

que déterminé par les scores de risque polygénique »39. Les 

auteurs ont ensuite suggéré que les facteurs liés au lieu soient 

intégrés aux algorithmes de prédiction des risques, 

parallèlement à d’autres facteurs de risque établis, comme l’âge, 

l’origine ethnique et la génétique39. La variabilité géographique 

observée dans la présente étude soutient également la prise en 

compte de l’incidence de la géographie et des risques liés à 

l’emplacement pour l’incidence et la mortalité du cancer du sein 

chez les femmes au Canada. Contrairement aux stratégies de 

dépistage du cancer qui mettent l’accent sur les caractéristiques 

individuelles, les approches ciblées géographiquement peuvent 

être plus faciles à mettre en œuvre, compte tenu de leur 

délimitation claire et de leur applicabilité pratique.  

La présente étude comporte certaines limites. La première 

limite, comme il a été mentionné précédemment, est le manque 

de renseignements à la fois dans le RCC et la BCDECD. Bien 

que cette étude repose sur tous les renseignements disponibles 

au moment de l’analyse, les résultats ne reflètent que les régions 

et les années examinées. Compte tenu des tendances à la baisse 

de l’incidence3 du cancer du sein et de la mortalité4 liée à ce 

type de cancer au cours des 10 dernières années, l’exclusion des 

données des années plus récentes pourrait entraîner une 

surestimation de ces résultats. Les examens futurs du cancer et 

de la survie au cancer pourraient reposer sur des données plus 

récentes, lorsque celles-ci sont disponibles. Parallèlement, la 

présente étude a regroupé des renseignements provenant de 

plusieurs années, mais n’a pas permis d’examiner les tendances 

temporelles dans la relation entre la région géographique et les 

résultats du cancer du sein. Bien que les données regroupées 
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aient fourni un grand échantillon, permettant ainsi une plus 

grande désagrégation des analyses, cette approche a pu masquer 

la variabilité au fil du temps. De plus, les années regroupées 

comprennent la période de la pandémie de COVID-19. Des 

études menées aux États-Unis40,41 et au Canada42,43 ont noté une 

baisse des taux d’incidence du cancer en général, et du cancer 

du sein en particulier, en 2020 par rapport à ce qui aurait été 

attendu, ainsi qu’une transition vers des stades plus avancés au 

moment du diagnostic et une moins bonne survie. Plus 

précisément, les travaux de Decker et coll. (2023) ont permis de 

constater que les répercussions de la pandémie n’étaient pas 

égales dans toutes les régions géographiques. Bien que 

l’inclusion des données de l’époque pandémique puisse refléter 

des réalités plus récentes, les changements liés à la pandémie 

dans les diagnostics et les résultats de cancer peuvent masquer 

d’autres tendances de variabilité géographique. En outre, au 

cours de la période à l’étude, le Québec est passé d’un registre 

fondé exclusivement sur les congés d’hôpital à un registre 

central plus intégré. En particulier, les cas de cancer au Québec 

déclarés pendant les années de transition (de 2011 à 2012) ne 

sont pas nécessairement comparables à ceux déclarés avant ou 

après cette période44. Enfin, la présente étude a attribué des 

classifications géographiques aux codes postaux des personnes 

en se fondant sur une seule année. Bien que les régions et leur 

classification puissent changer au fil du temps, de tels cas se 

produisent probablement aux limites d’une catégorie (p. ex. une 

population juste en dessous de 500 000 habitants une année et 

dépassant ce seuil l’année suivante). Les répercussions de ce 

problème peuvent être minimisées dans la présente étude parce 

que plusieurs classifications sont utilisées (p. ex. la taille de la 

collectivité et le groupe homologue). 

Cette étude souligne une variabilité géographique importante de 

l’incidence du cancer du sein et de la mortalité chez les femmes 

au Canada. Bien que ces différences puissent simplement être 

attribuables aux caractéristiques des résidents de ces régions, les 

résultats actuels indiquent que le lieu de résidence d’une 

personne peut avoir des répercussions importantes sur son 

risque lié au cancer. Ces constatations peuvent fournir un 

argument en faveur de l’examen des régions géographiques de 

ce pays qui nécessitent davantage d’attention afin de minimiser 

ou d’éliminer les disparités en matière de santé.  

de à de à de à de à

Échelle nationale 140,1 139,6 140,7 … … … 28,3 28,1 28,5 … … …

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador 137,0 133,0 141,1 0,99 0,96 1,02 31,5 * 29,7 33,3 1,13 1,07 1,20

Île-du-Prince-Édouard 134,8 127,2 142,4 0,97 0,92 1,03 23,7 * 20,8 26,6 0,85 0,75 0,96

Nouvelle-Écosse 137,0 133,9 140,2 0,99 0,97 1,01 31,6 * 30,3 32,9 1,14 1,09 1,19

Nouveau-Brunswick 128,9 * 125,6 132,1 0,93 0,91 0,96 27,6 26,2 29,0 0,99 0,94 1,04

Québec 156,3 * 155,0 157,7 1,13 1,12 1,14 30,1 * 29,6 30,5 1,08 1,06 1,10

Ontario†  138,4 137,5 139,2 1,00 … … 27,8 27,5 28,1 1,00 … …

Manitoba 134,8 * 132,0 137,6 0,97 0,95 1,00 29,3 * 28,1 30,5 1,05 1,01 1,10

Saskatchewan 134,3 * 131,3 137,3 0,97 0,95 0,99 30,3 * 29,1 31,6 1,09 1,04 1,14

Alberta 140,4 * 138,7 142,1 1,01 1,00 1,03 27,0 * 26,3 27,7 0,97 0,94 1,00

Colombie-Britannique 130,9 * 129,6 132,3 0,95 0,93 0,96 26,1 * 25,5 26,6 0,94 0,91 0,96

Yukon 144,4 125,0 163,9 1,04 0,91 1,19 37,8 22,4 53,2 1,36 0,91 2,05

Territoires du Nord-Ouest 144,9 124,1 165,7 1,05 0,91 1,21 28,5 19,2 37,9 1,03 0,74 1,42

Nunavut 70,0 * 46,7 93,2 0,51 0,36 0,71 11,5 * 4,3 18,7 0,41 0,22 0,77

Taille de la collectivité (population)

1 500 000 habitants ou plus 129,6 * 128,7 130,5 0,96 0,95 0,98 26,3 * 26,0 26,7 0,90 0,88 0,92

500 000 à 1 499 999 habitants 142,3 * 141,0 143,6 1,06 1,05 1,07 28,8 28,3 29,3 0,98 0,96 1,01

100 000 à 499 999 habitants†  134,4 133,2 135,6 1,00 … … 29,2 28,7 29,8 1,00 … …

10 000 à 99 999 habitants (toute RMR ou AR de moins de 100 000 habitants) 133,5 131,9 135,0 0,99 0,98 1,01 28,9 28,3 29,6 0,99 0,96 1,02

Moins de 10 000 habitants (toute région autre qu’une RMR ou autre qu’une AR) 130,0 * 128,7 131,2 0,97 0,95 0,98 29,3 28,8 29,8 1,00 0,98 1,03

Groupe de régions sociosanitaires homologues

A : Régions rurales et éloignées dans les provinces de l’Ouest et les territoires 134,4 131,1 137,6 1,02 1,00 1,05 29,1 27,6 30,5 1,01 0,96 1,06B : Centres urbains affichant des taux d’emploi élevés et de grandes populations immigrantes et 

racisées 138,5 * 137,6 139,5 1,06 1,04 1,07 29,3 28,9 29,6 1,01 0,99 1,03

C : Mélange de régions urbaines et rurales peu peuplées d’un océan à l’autre comptant une grande 

population de personnes âgées (c.-à-d. de 65 ans et plus)†  131,3 130,1 132,5 1,00 … … 28,9 28,4 29,4 1,00 … …

D : Régions rurales au Québec, en Ontario et dans les Prairies 133,5 * 132,1 134,9 1,02 1,00 1,03 29,2 28,6 29,8 1,01 0,99 1,04

E : Régions rurales de l’Est comptant une très grande population de personnes âgées (c.-à-d. de 

65 ans et plus) 133,2 129,7 136,7 1,01 0,99 1,04 30,8 * 29,3 32,2 1,07 1,01 1,12
F : Régions nordiques et éloignées comptant une grande population d’enfants et de jeunes (c.-à-d. 

de moins de 20 ans) 106,1 * 95,9 116,4 0,81 0,73 0,89 27,7 22,7 32,8 0,96 0,80 1,15

G : Montréal, Toronto et Vancouver 129,3 * 127,9 130,7 0,99 0,97 1,00 27,1 * 26,6 27,7 0,94 0,91 0,96H : Centres urbains en Ontario et en Colombie-Britannique affichant des valeurs de logement très 

élevées 128,9 * 127,4 130,3 0,98 0,97 1,00 22,9 * 22,3 23,4 0,79 0,77 0,82

… n'ayant pas lieu de figurer

Région géographique TINA TMNA

Tableau A en annexe  

Taux d’incidence normalisés selon l’âge1 du cancer du sein invasif chez les femmes (2010 à 2020)2 et taux de mortalité attribuable au cancer du sein chez les femmes (2010 à 

2022)3, taux pour 100 000 femmes et ratios des taux, à l’échelle nationale et selon la région géographique

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) Taux de mortalité normalisé selon l’âge (TMNA)

Intervalle 

de confiance 

de 95 % Ratio 

des taux‡

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

Intervalle 

de confiance 

de 95 % Ratio 

des taux‡

Intervalle 

de confiance 

de 95 %

† catégorie de référence pour les comparaisons statistiques

* différence statistiquement significative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05) en se fondant sur les ratios des taux et leurs intervalles de confiance

Sources : Registre canadien du cancer, année de diagnostic 2021; Base canadienne de données de l’état civil – Décès, 2010 à 2022.

Notes : RMR = région métropolitaine de recensement; AR = agglomération de recensement.

3. Les données sur la mortalité au Yukon sont disponibles uniquement de 2010 à 2016.

2. Les données sur l’incidence sont disponibles uniquement de 2010 à 2017 pour le Québec et de 2010 à 2019 pour la Nouvelle-Écosse.

1. Âge normalisé selon la population féminine en vertu des estimations de la population au 1er juillet 2016.

‡ comparativement à la catégorie de référence
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