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AVERTISSEMENT

Depuis la parution de ce fascicule, les données sur l'incidence du cancer
extraites du Fichier des tumeurs ont fait I'objet d’'une révision compléte. Il
n'est pas recommandé d'utiliser les statistiques sur les nouveaux cas de
cancer (incidence), ni leur analyse, présentées dans ce document.

Nous vous invitons a consulter le Sylia a la page Statistiques pour obtenir les
données les plus récentes sur le cancer.
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LES MALADIES CHRONIQUES . .

AVANT-PROPQOS

Les maladies chroniques affectent une part appréciable de la population lanaudoise. Selon les
résultats de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 2007-2008, pres de 40 % des
Lanaudois de 12 ans et plus affirment avoir au moins un probléme de santé chronique. Quelque
9 % déclarent étre affectés par deux problémes de santé chroniques et environ 7 % disent en subir
trois ou plus. Quelles que soient leur gravité et leur nature, ces maladies ralentissent les activités,
nuisent a la qualité de vie, génerent du stress et mobilisent des ressources humaines et matérielles
du réseau de la santé et des services sociaux.

La prévalence élevée des maladies chroniques peut s'expliquer par la croissance démographique,
le vieillissement de la population et I'amélioration des technologies diagnostiques et
thérapeutiques. Il n’en demeure pas moins que leur apparition dépend de facteurs de risque
comportementaux, physiques, économiques et sociaux sur lesquels il est possible d'intervenir.
C'est pourquoi il importe de mieux comprendre les particularités de la population lanaudoise pour
prévenir efficacement ces maladies et réduire leurs conséquences.

Pour mieux connaitre les maladies chroniques, le Service de surveillance, recherche et évaluation
produit une série de monographies. Elles regroupent des données actualisées sur les principales
maladies chroniques et leurs déterminants. Ce document traite du cancer. Les autres explorent le
diabéte, les maladies respiratoires, les maladies cardiovasculaires, les maladies
musculosquelettiques, les maladies neurodégénératives, les maladies mentales et les facteurs de
risque associés.

Ces documents s'adressent a la population, aux intervenants et aux décideurs des établissements,
des communautés, des réseaux locaux engagés dans la mise en place de services adaptés, tant en
matiére de prévention et de promotion de la santé que de prise en charge des personnes atteintes
de maladies chroniques. Le service souhaite ainsi soutenir la planification sociosanitaire et la prise
de décision des organisations pour lesquelles la prévention et la gestion des maladies chroniques
sont une priorité régionale.
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e En 2007-2008, entre 1 % et 2 % des Lanaudoises et des Lanaudois souffrent
d’un cancer.

o Les sieges de cancer les plus fréquents sont, selon l'ordre décroissant
d'importance, ceux du sein, du poumon et du célon-rectum chez les
femmes, et du poumon, de la prostate et du clon-rectum pour les hommes.

e L'incidence, la prévalence, la morbidité hospitaliére et la mortalité associées
au cancer sont plus élevées chez les hommes que chez les femmes.

e Comparativement a I'ensemble de la population du Québec :

m plus de Lanaudoises et de Lanaudois recoivent un diagnostic ou
meurent du cancer du poumon;

= moins de Lanaudoises sont hospitalisées ou décedent d'un cancer du
sein;

m les Lanaudois sont, en proportion, plus nombreux a étre hospitalisés
pour un cancer de la prostate.

PREVISIONS

o Le vieillissement de la population et la croissance démographique
contribueront  vraisemblablement a l'‘augmentation du nombre de
Lanaudoises et de Lanaudois vivant avec un cancer.

o Le vieillissement de la population fera en sorte que certains siéges de cancer
pourraient devenir prédominants. C'est le cas notamment des cancers
colorectal et de la prostate.

e Les taux de mortalité par cancer devraient poursuivre une lente diminution.
Les gens ayant survécu a un cancer seront plus nombreux.

Pour des informations statistiques plus détaillées, le lecteur est invité a consulter le SYstéme
Lanaudois d'Information et d’Analyse (SYLIA) sur le site Web de I'Agence de la santé et des
services sociaux de Lanaudiére au www.agencelanaudiere.qc.ca

FAITS SAILLANTS

CONSTAT

o La meilleure fagon de vaincre le cancer consiste a mieux le prévenir et a offrir des services adéquats. Pour ce
faire, il faut privilégier les actions suivantes :

promouvoir les saines habitudes de vie;

adopter des mesures législatives défavorables aux comportements a risque (ex. : lutte au tabagisme);
favoriser le développement d’environnements sains et sécuritaires;

favoriser le développement durable de communautés compétentes et scolarisées;

réduire les inégalités sociales de santé;

favoriser le dépistage précoce du cancer;

offrir, lorsque le cancer ne peut étre prévenu, tous les soins requis au bon moment.
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INTRODUCTION

«Cancer. Le simple mot inquiéte, fait peur. Il évoque une
maladie que chacun craint, un probléme de santé parmi les plus
lourds de conséquences pour les sociétés modernes. Si I'on
interroge les citoyens quant a I'importance de divers problémes
de santé, ils considerent souvent le cancer comme celui qui est
le plus préoccupant [...]. » (Roy et autres, 2003, p. 11)

Le cancer constitue I'une des principales maladies chroniques avec les maladies de I'appareil
circulatoire, les troubles respiratoires et le diabete. Dans Lanaudiére, plus de 2 300 nouveaux cas
de cancer sont diagnostiqués chaque année. Il est responsable d'un peu plus de 2500
hospitalisations et de 1 100 déces. Sa prévalence - entre 1% et 2 % de la population de 12 ans et
plus - est certes faible, mais sa forte mortalité en fait un redoutable adversaire. Les conséquences
de cette maladie pour les personnes affectées, leurs proches et la société sont substantielles.

Loin d'étre toujours inévitables et incurables, plusieurs types de cancer peuvent étre prévenus en
adoptant un mode de vie plus sain. Certains peuvent aussi étre traités avec efficacité s'ils sont
diagnostiqués a temps. C'est pourquoi le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec
a congu le Programme québécois de lutte contre le cancer en 1997 et instauré le Programme
québécois de dépistage du cancer du sein en 1998. L'implantation de programmes de dépistage
du cancer colorectal et du col utérin est aussi envisagée. Ces actions, pour étre efficaces et
pertinentes, doivent reposer sur une connaissance précise de la problématique. D’ou
I'importance d’exercer une surveillance continue et exhaustive de son ampleur et de son
évolution.

Ce rapport présente un bilan de la prévalence, de I'incidence, de la morbidité hospitaliére et de la
mortalité associées au cancer dans Lanaudiére. Il considére aussi le cancer sous les angles de la
mortalité prématurée, de I'espérance de vie en son absence et des inégalités sociales. Les
derniers chapitres explorent les conséquences économiques du cancer et le préoccupant sujet
des cancers en émergence. Ce document traite de I'ensemble des cancers et des quatre sieges le
plus souvent diagnostiqués chez les femmes et les hommes, soit celui du poumon, du célon-
rectum, du sein et de la prostate.



LES MALADIES CHRONIQUES ‘ .

72,
LL]
-
&)
=
o
or
T
-
2.
==
=
<
—
<
—
72,
L]
—

Pendant longtemps, les maladies chroniques ont été considérées comme des
problémes de santé évoluant lentement et sur une longue durée. Cette
définition semble, de nos jours, incompléte et pas tout a fait adaptée aux
préoccupations de la santé publique. C'est pourquoi il a été jugé pertinent de
retenir une définition plus large des maladies chroniques et, surtout, intégrant
aussi les activités de prévention et de promotion de saines habitudes de vie.
Donc, les « maladies chroniques :

* se développent progressivement méme si elles peuvent
comprendre des épisodes soudains et aigus;

* sont généralement évitables ou leur survenue peut étre
retardée;

* ontdes causes multiples et complexes;

* peuvent apparaitre tout au long de la vie méme si
généralement leur prévalence augmente avec I'age;

* sont susceptibles de compromettre la qualité de la vie
(incapacités et pertes d'autonomie);

* ne menacent généralement pas immédiatement la vie, mais
elles sont néanmoins la premiére cause de mortalité
prématurée » (Fortin, 2007, p. 5).

Le terme «maladies chroniques» référe habituellement aux maladies
dégénératives a forte prévalence comme le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, 'hypertension artérielle, 'asthme, les maladies pulmonaires
obstructives chroniques, le cancer et les maladies musculosquelettiques.
Toutefois, il est maintenant admis d’inclure dans ce cadre tous les problémes de
santé entrainant les mémes besoins en matiére de soins pour les patients et des
défis semblables en termes de prise en charge pour les services de santé. C'est le
cas, par exemple, des maladies transmissibles persistantes a déclaration
obligatoire, telles la tuberculose et I'infection a VIH/sida, des troubles mentaux
de longue durée comme la dépression ou la schizophrénie et des handicaps
physiques permanents (OMS, 2003).

Les maladies chroniques ne guérissent pas spontanément. Toutefois, elles sont,
pour la plupart, évitables ou peuvent étre retardées lorsque certains facteurs de
risque sont modifiés (MSSS, 2008).




1.L'ENSEMBLE DES CANCERS

Un cancer «résulte de l'interaction d’un agent cancérogéne, d’'un
hote vulnérable et d'un environnement propice. La maladie
trouve sa cause dans la multiplication incontrélée d'une cellule
anormale dont le matériel génétique a été corrompu sous
I'influence d'agresseurs biologiques, physiques ou chimiques.
Signes du vieillissement cellulaire, de telles anomalies sont
généralement repérées par le systéme immunitaire qui les détruit
aussitodt, mais pas toujours; si bien que, dans certains cas, la
cellule mere continue de se diviser sans entraves, pour atteindre
une croissance exponentielle et se propager ailleurs dans
I'organisme » (Roy et autres, 2003, p. 11). Une tumeur maligne est
cancéreuse, tandis qu’une tumeur bénigne est non cancéreuse.
Cette derniere ne menace pas la vie et ne se propage pas ailleurs
dans le corps (SCC, 2009). Seules les tumeurs malignes sont
considérées dans ce document (Classification internationale des
maladies - CIM-10 = C00 a C97).

Les facteurs de risque associés au cancer sont nombreux. Certains
ne sont pas modifiables et d’autres peuvent I'étre. L'age, le sexe et
la prédisposition génétique sont des facteurs de risque non
modifiables. De 5% a 10% des cas de cancer résulteraient
d’anomalies génétiques héréditaires (SCC, 2009).

Le tabagisme, la sédentarité, 'obésité, les habitudes alimentaires
inadéquates et I'exposition a des substances présentes dans
I'environnement sont des facteurs de risque modifiables (SCC,
2009). Le tabagisme et I'exposition a la fumée du tabac sont
directement liés au cancer du poumon. lls sont aussi un facteur de
risque pour le cancer colorectal, de la vessie, du col de I'utérus, du
rein, du pancréas, de |'cesophage, du larynx et de la cavité buccale
(SCC, 2010). La consommation de tabac est responsable de 30 %
des déces par cancer. Un autre 30 % résulte de la mauvaise
alimentation et de I'obésité, tandis que la sédentarité en
occasionne 5 % et I'abus d'alcool 3 %. Au moins les deux tiers des
décés par cancer seraient donc liés aux habitudes de vie.
L'environnement et la pollution en seraient responsables dans
une proportion de 2 % comparativement a 3 % pour les virus ou
autres facteurs biologiques (CCC, 1997).

. . LE CANCER

Une étude menée dans les pays
européens conclut que le nombre de
nouveaux cas de cancer causés par
le surplus de poids est en hausse.
L'embonpoint et I'obésité sont

responsables d'au moins 124 000

nouveaux cas de cancer en 2008
comparativement a environ 70 300
en 2002. Cette relation entre
I'exces de poids et le cancer serait
plus forte chez les femmes que chez
les hommes (Nelson, 2009).

Il demeure ardu de lier le cancer a des facteurs de risque
environnementaux spécifiques (en milieu de travail, par
exemple), méme s'il existe de forts soupcons dans certains cas.
Une durée d’exposition difficile a quantifier, un grand nombre
d’agents cancérogenes et une longue période de latence avant
I'apparition de la maladie contribuent a cette difficulté. Une
multiplicité de causes associées a un seul type de cancer rend
aussi hasardeuse [lidentification des facteurs de risque
environnementaux. Des études ont, malgré tout, mis en cause la
fumée de tabac, I'amiante, les rayonnements ionisants, les
pesticides, la pollution atmosphérique, I'exposition au
rayonnement du soleil ou a une source artificielle d’ultraviolets,
etc. (SCC, 2009).

L'offre de service de santé et sociaux peut aussi étre associée au
cancer. « Il est ainsi de plus en plus reconnu que les soins de santé
peuvent avoir un impact sur la prévalence et la mortalité liées aux
maladies chroniques. Le dépistage précoce et le traitement
préventif [...] permettent d'éviter des complications et une
détérioration de la santé des personnes atteintes. De plus, le
counseling préventif réalisé en contexte clinique contribue aussi a
favoriser I'adoption de saines habitudes de vie.» (CSBE, 2010b,
p. 30)
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[ La Prévalcncc du cancer

La prévalence du cancer correspond au taux d'individus
diagnostiqués pour un cancer parmi une population et au cours
d’une période donnée.

Selon I'Enquéte canadienne sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) 2007-2008, entre 1% et 2% des
Lanaudoises et Lanaudois de 12 ans et plus souffriraient d’au
moins un cancer. Cette prévalence s'établirait a 5% a 65 ans et
plus contre environ 1% a moins de 65 ans. La proportion de
personnes avec un cancer est plus importante au sein de la
population a faible revenu. Cette derniére serait plus encline a
adopter des habitudes de vie néfastes a la santé telles que le
tabagisme, la sédentarité et la mauvaise alimentation (Lemire,
Gosselin et Monette, 2009; Lemire, 2008). Or, ces facteurs de
risque sont étroitement liés au cancer (CCC, 1997).

Les prévalences du cancer calculées entre 2000 et 2008
permettent d’estimer entre 3800 et 8800 le nombre de
Lanaudoises et de Lanaudois de 12 ans et plus affectés par au
moins un cancer en 2010'. Le nombre de cas prévalents de
cancer pourrait varier de 4 700 a 10 400 en 2016. Du simple fait
de la croissance démographique et du vieillissement de la
population lanaudoise, la prévalence du cancer pourrait
grimper d’au moins 18 % entre 2010 et 2016.

Graphique 1
Evolution du nombre de cas de cancer chez les femmes de 12 ans et
plus selon trois scénarios, Lanaudiére, 2010 a 2016 (N)
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Sources : INSPQ, Infocentre de santé publique du Québec, juin 2009.
ISQ, Perspectives démographiques du Québec et des régions,
2006-2031, 2009.
STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de microdon-
nées a grande diffusion, 2009.

Peu importe le scénario considéré, les cas de cancer devraient
demeurer deux fois plus fréquents chez les Lanaudois que chez
les Lanaudoises.

Graphique 2
Evolution du nombre de cas de cancer chez les hommes de 12 ans et
plus selon trois scénarios, Lanaudiére, 2010 a 2016 (N)
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Sources : INSPQ, Infocentre de santé publique du Québec, juin 2009.
ISQ, Perspectives démographiques du Québec et des régions,
2006-2031, 2009.
STATISTIQUE CANADA, ESCC 200-2001, 2003, 2005 et
2007-2008. Fichier de microdonnées a grande diffusion, 2009

Selon I' Enguéte québécoise sur la qualité des
services de lutte contre le cancer, 2008, la
moitié des Lanaudoises et des Lanaudois
atteints d'un cancer ont ressenti des signes
ou des symptdmes de la maladie avant qu'elle
ne soit diagnostiquée. Cette proportion peut
varier fortement selon le type de cancer
(Dubé et autres, 2010) :

Lanaudiére
Québec

50,0 %
29,9%
59,5 %
53,3 %
15,1 %

Ensemble des cancers 50,7 %
Cancer bronco-pulmonaire 22,1 %**
Cancer colorectal 694 %
Cancer du sein 476 %
Cancer de la prostate 17,3 %**

** Coefficient de variation supérieur a 25 %;

o _acr
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T Cette projection repose sur les taux de prévalence selon le sexe et le groupe d'age pour les quatre cycles de I'ESCC (2000-2001, 2003, 2005 et 2007-2008). L'hypothése « faible » prend en
compte le taux de prévalence le plus bas parmi les quatre cycles, alors que c'est I'inverse pour I'hypothese « élevée ».
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L'incidence du cancer fait référence au nombre de nouveaux cas
de cancer parmi la population. Une méme personne peut
apparaitre dans les statistiques plus d’une fois si elle est affectée
par plus d'un cancer.

En 2006, un peu plus de 2 300 nouveaux cas de cancer ont été
diagnostiqués dans Lanaudiére2. Le cancer du poumon3
accapare 19 % de ceux-ci. Chez les femmes, c’est toutefois le
cancer du sein qui déclasse celui du poumon au 1erang. Les
cancers colorectal et du corps de I'utérus suivent aux 3¢ et 4¢
rangs. Du coté masculin, le cancer du poumon occupe le 1er
rang. Il est suivi des cancers de la prostate, du clon-rectum et
de la vessie.

Le premier rang occupé par le cancer du poumon illustre une
situation particuliére a la région lanaudoise et au Québec, car ce
siege de cancer présente une incidence supérieure a celle de
I'ensemble du Canada (CDSCC, 2009). Une prévalence plus
élevée du tabagisme et de I'exposition a la fumée secondaire du
tabac au Québec, au cours des vingt derniéres années, explique
vraisemblablement cette non-conformité.

Tableau 1
Nouveaux cas de cancer selon le sexe ou le type,
Lanaudiere, 2003-2005 (%)

Femmes Hommes
) %
Col de l'utérus S. 0.
Colon-rectum 12,4
Corps de l'utérus S. 0.
Encéphale 1,9
Estomac 2,3
Larynx 1,6
Leucémie 2
Lévres, cavité buccale et pharynx 2,3
Lymphomes non hodgkiniens 33
Maladie de Hodgkin 0,6
Mélanome de la peau 1,6
Ovaire S. 0.
Pancréas 2,2
Prostate 19,6
Rein et organes urinaires 4,7
Sein S. 0.
Thyroide 0,7
Trachée, bronches et poumon 22,3
Vessie 6,5
Autres cancers 15,3

Source : MSSS, Fichier des tumeurs, 2003 a 2005.
S. 0. : sans objet
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Entre les années 2000 et 2006, le nombre de nouveaux cas de
cancer est passé de 1830 a 2 322 pour une croissance de 27 %.
Cette augmentation, plus forte pour les Lanaudoises,
n‘empéche pas l'incidence masculine de demeurer plus élevée
pour toutes les années concernées. Méme si le nombre de
nouveaux cas de cancer s'est accru, les taux standardisés*
d’incidence du cancer sont demeurés stables pour les deux
sexes. L'augmentation du nombre de nouveaux cas de cancer
ne résulte donc pas forcément d'une aggravation de I'état de
santé de la population. Elle découle plut6t de son vieillissement
et, plus modestement, de sa croissance démographique. Entre
2000 et 2006, le nombre de personnes de 45 ans et plus s'est
accru de 28 % comparativement a 10 % pour I'ensemble de la
population lanaudoise.

Loin d’étre uniforme selon I'dge, I'incidence du cancer demeure
faible parmi les personnes de moins de 35 ans. Au-dela de cet
age, elle progresse pour atteindre des sommets a 85 ans et plus.
Ces différences en fonction de I'age ne surprennent guere, car
plusieurs types de cancer apparaissent de nombreuses années
apres le début de I'exposition a certains facteurs de risque. Par
exemple, un cancer du poumon peut se développer plus de 20
ans aprés le début du tabagisme (Villeneuve et Morrison, 1995).

Les taux par age sont généralement plus élevés chez les
hommes que les femmes. Les taux plus élevés pour les femmes
de 35 a 54 ans émanent vraisemblablement de l'incidence
«précoce » des cancers du sein et des organes génito-urinaires.
L'incidence plus élevée du cancer chez les hommes
s'expliquerait en partie par une pratique plus répandue
d’habitudes de vie néfastes a la santé. Il s'agit, entre autres
choses, du tabagisme, du surplus de poids, de la mauvaise
alimentation et de la consommation excessive d‘alcool. En
2007-2008, 31% des Lanaudois de 18 ans et plus sont des
fumeurs, ce qui représente une proportion similaire a celle des
Lanaudoises®. Cette parité entre les sexes est toutefois toute
récente, car durant de nombreuses années le pourcentage de
fumeurs surpassait celui des fumeuses. Ainsi, en 1987, 48 % des
hommes de 15 ans et plus fumaient contre 40 % des femmes
(Guillemette et autres, 2001).

2 Un tableau présentant le nombre annuel de nouveaux cas de cancer, d’hospitalisations et de décés selon le sexe et le siége de cancer peut étre consulté a I’Annexe 1.

3 Afin d'alléger le texte, le cancer de la trachée, des bronches et du poumon est désigné par I'expression cancer du poumon.

4 Un taux standardisé (ou ajusté) d'incidence, de prévalence, d’hospitalisation ou de mortalité représente le nombre annuel moyen d’événements qui pourrait étre observé dans une
population si celle-ci avait la méme structure par age que la population de référence. La population de référence utilisée est celle du Québec, sexes réunis, en 2001.

5 Au Québec, en 2007-2008, la proportion de fumeurs chez les hommes de 18 ans et plus est plus élevée que celle des femmes (28 % contre 23 %) (ASSSL, 2010).
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Toujours en 2007-2008, les écarts entre les sexes demeurent en
ce qui concerne la consommation quotidienne insuffisante de
fruits et de légumes (59 % des hommes et 42 % des femmes) et
le surplus de poids (63 % des hommes et 45 % des femmes). Il
en est de méme pour l'excés d'alcool, alors que 28 % des
Lanaudois ont pris cing consommations d‘alcool et plus a au
moins 12 reprises au cours d’'une année contre 9 % pour les
Lanaudoises (Lemire et Garand, 2010). L'exposition accrue a
certains produits cancérogénes en milieu travail pourrait aussi
expliquer ces différences entre les sexes.

Graphique 3

Taux bruts d’incidence du cancer selon le sexe et le groupe d’age,
Lanaudiere, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des tumeurs, 2003 & 2005.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.

L'incidence du cancer varie non seulement selon le sexe et le
groupe d’'age, mais aussi en fonction du lieu de résidences.
Ainsi, en 2003-2005, les taux de nouveaux cas de cancer des
hommes de Lanaudiére sont plus élevés qu’au Québec’. Ce
constat s'applique plus spécifiquement aux hommes des MRC
de D’Autray, Joliette et L’Assomption. Chez les Lanaudoises
seules, les résidantes de la MRC des Moulins vivent cette
situation. Il est a noter que la région de Lanaudiere n'a pas
seulement une incidence du cancer supérieure a celle du
Québec. Selon le plus récent rapport du Commissaire a la santé
et au bien-étre, elle se situe, a cet égard, au dernier rang des
régions sociosanitaires québécoises avec le bilan le plus
défavorable (CSBE, 2010a).

i.% Lc cancer et Pétat de santé

Aucun doute n'est soulevé a I'effet que les « personnes atteintes
d’'un cancer souffrent de diverses restrictions sur les plans
physique, émotionnel et social, ce qui affecte leur qualité de vie
et leur santé » (Boswell-Purdy et autres, 2007, p. 48).

Un diagnostic de cancer peut générer des états de santé parfois
difficiles a quantifier: anxiété, sentiment de vulnérabilité,
étiolement de I'estime de soi, etc. Les personnes avec un cancer
risquent plus souvent de perdre leur emploi, de s'éloigner de
leurs amis ou de leurs proches et de vivre des difficultés
familiales (Roy et autres, 2003), ce qui pourrait entrainer un
isolement social.

Pour les proches des personnes malades, le cancer contribue a
réduire le temps consacré a des activités sociales, a faire des
dépenses supplémentaires, a annuler des projets de vacances, a
avoir moins de temps a consacrer a son(sa) conjoint(e) et ses
enfants, etc. (Boucher et Beauregard, 2010).

Une étude canadienne réalisée en 2002 « révele que
8 personnes sur dix ont déja été affectées par le
cancer. De ce nombre, 5 % en ont elles-mémes

souffert, 67 % ont un ami ou un membre de leur
famille immédiate qui en a été frappé et 7 % ont
été atteintes en plus d'un ami ou d'un membre de
leur famille » (Roy et autres, 2003, p. 25).

Les données de I'ESCC 2007-2008 laissent entrevoir que les
personnes ayant un cancer sont moins nombreuses a percevoir
positivement leur santé globale, a étre satisfaites de leur vie, a
ne pas avoir des limitations d’activités ou a ne pas nécessiter de
I'aide pour réaliser certaines taches de la vie quotidienne. Les
personnes avec la maladie sont aussi nombreuses que les autres
a percevoir positivement leur santé mentale (écart non
significatif). De facon un peu surprenante, il ressort que le stress
affecte plus les personnes sans cancers.

6 Un tableau comprenant tous les taux standardisés d'incidence, d’hospitalisation et de mortalité selon le sexe, le siége de cancer et le territoire est présenté a I'Annexe 2.
7 Le fait d'établir une différence entre deux taux indique que I'écart observé a été confirmé statistiquement avec un niveau de confiance a 95 %. La comparaison repose sur

I'estimation des intervalles de confiance calculée pour les rapports de taux standardisés.

8 Cette situation pourrait résulter du fait, qu'a un certain stade de la maladie, les personnes ayant un cancer sont moins affectées par « le choc » consécutif au diagnostic.




Graphique 4

Population de 12 ans et plus selon certains indicateurs sanitaires et le
statut a I'égard du cancer, Lanaudiére, 2007-2008 (%)
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Source: STATISTIQUE CANADA, ESCC 2007-2008. Fichier de

microdonnées a grande diffusion, 2009.

** Coefficient de variation supérieur a 25 %. La valeur n’est présentée
qu’a titre indicatif.

1.4 |_a morbidit& hospitalic‘:rc par cancer

Chaque année dans Lanaudiére, le cancer est associé a environ
2500 hospitalisations® d'une durée moyenne de 11 jours. Le
cancer du poumon, avec environ une hospitalisation par cancer
sur six, est le siege le plus souvent cité au diagnostic principal®.
Les cancers du sein (chez les femmes) et de la prostate (chez les
hommes) devancent, en seconde position, le cancer colorectal.

L'analyse différenciée selon le sexe laisse entrevoir que certains
cancers touchent plus les hommes que les femmes. En excluant
les cancers propres a un sexe (celui du col de l'utérus, par
exemple), les hospitalisations par cancers de la vessie, du rein,
de I'estomac et de I'cesophage sont plus fréquentes chez les
hommes, alors que c'est le contraire pour le cancer de la
thyroide.

La part relative des hospitalisations liées au cancer parmi la
totalité des séjours hospitaliers tourne autour de 8%. En
considérant le diagnostic principal et les diagnostics
secondaires'’, cette proportion grimpe a tout pres de 12 %. Le
cancer mobilise beaucoup de ressources du réseau de la santé.
Chaque année, environ 3 600 hospitalisations de Lanaudoises et
de Lanaudois sont directement ou indirectement liées a cette
maladie.

‘ . LE CANCER

Tableau 2
Hospitalisations par cancer (diagnostic principal) selon le sexe et le siége
ou le type, Lanaudiére, 2006-2007 a 2008-2009 (%)

Femmes Hommes
% %
Col de l'utérus S. 0.
Colon-rectum 14,7
Corps de l'utérus S. 0.
Encéphale 2,5
Estomac 2,6
Foie 1,3
Larynx 0,9
Leucémie 2,6
Lymphomes non hodgkiniens 3,8
Mélanome de la peau 1,1
CEsophage 1,4
Ovaire S. 0.
Pancréas 2,4
Prostate 16,6
Rein et organes urinaires 3,6
Sein S. 0.
Thyroide 1,1
Trachée, bronches et poumon 16,6
Vessie 10,0
Autres cancers 18,9

Source : MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.
S. 0. : sans objet

Les hospitalisations par cancer surviennent a tous les ages,
méme si elles sont peu fréquentes avant I'age de 35 ans. Chez
les Lanaudoises, les taux d’hospitalisation les plus élevés sont
observés a 75-79 ans et ils culminent a 85-89 ans pour les
hommes. Entre 35 et 54 ans, les taux expriment une plus forte
morbidité hospitaliere féminine, alors que c’est I'inverse aux
autres ages.

Graphique 5

Taux bruts d’hospitalisation par cancer (diagnostic principal) selon le
sexe et le groupe d’age, Lanaudiére, 2006-2007 a 2008-2009 (pour
100 000 personnes)
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MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie et INSTITUT
DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques
sociodémographiques, février 2010.

Sources :

9 Afin d'alléger le texte, le terme « hospitalisations » désigne les hospitalisations en soins physiques de courte durée. Il fait aussi référence a la morbidité hospitaliére.
10« Le diagnostic principal correspond a I'affection la plus importante présentée par le malade durant son hospitalisation. » (INSPQ et autres, 2006, p. 216)
" Les diagnostics secondaires, sans étre pour autant une cause directe de I'hospitalisation, peuvent étre associés (la cause ou I'effet, selon le cas) au diagnostic principal.
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En 2006-2009, la morbidité hospitaliere de la population
lanaudoise est similaire a celle du Québec. Les femmes du
territoire de réseau local de service (RLS) de Lanaudiére-Nord
profitent d'un taux inférieur a celui des Québécoises.
Inversement, les femmes des MRC de Montcalm et des Moulins
sont plus souvent hospitalisées que les Québécoises. Les
hommes du territoire de RLS de Lanaudiére-Sud et, plus
particulierement, de la MRC des Moulins, sont plus
fréquemment hospitalisés que les Québécois'2.

1.5] a mortalité par cancer

Au Canada, en 2009, la probabilité de mourir d'un cancer est
estimée a 24 % pour les femmes et a 29 % pour les hommes
(CDSCC, 2009). Cette réalité se traduit par une moyenne
annuelle d'environ 1000 déces attribuables a cette maladie
dans Lanaudiére. Le cancer du poumon se classe en premiere
position avec le tiers des déces. Le cancer du sein surclasse celui
du colon-rectum au second rang chez les Lanaudoises, tandis
que le cancer de la prostate se situe au troisiéme échelon parmi
les Lanaudois.

De 2000 a 2007, le nombre de décés par cancer s'est accru de
17 % dans Lanaudiére, passant de 839 a 984. Cette croissance,
inégale selon le sexe, est plus importante chez les femmes
(34% contre 6% pour les hommes). Malgré cela, les déces
masculins restent plus fréquents. Durant la méme période, la
part relative des déces par cancer parmi I'ensemble des déces
lanaudois a légerement augmenté, passant de 34 % a 36 %. Le
cancer surpasse maintenant les maladies de [I'appareil
circulatoire au premier rang des causes de mortalité (ASSSL,
2010). A l'instar de I'incidence et de la morbidité hospitaliére,
cet accroissement du nombre de déces par cancer résulte pour
beaucoup de I'augmentation de la population lanaudoise et de
son vieillissement.

La mortalité par cancer touche peu de personnes de moins de
45 ans. Elle augmente avec I'age pour culminer chez les 85 ans
et plus. Elle affecte plus les hommes, mais cette dissimilitude
entre les sexes reste toutefois fort inégale selon I'age. L'écart est
en effet plus important aux ages avancés.

Tableau 3
Décés par cancer (cause initiale)!® selon le sexe et le siége ou le type,
Lanaudiere, 2003-2005 (%)

Femmes Hommes
% %
Col de I'utérus s. 0.
Colon-rectum 11,9
Corps de l'utérus S. 0.
Encéphale 2,8
Estomac 3,8
Foie 2,7
Larynx 1,4
Leucémie 2,8
Lymphomes non hodgkiniens 2,0
Mélanome de la peau 1,3
Oesophage 2,7
Ovaire s. 0.
Pancréas 3,7
Prostate 6,8
Rein et organes urinaires 3,0
Sein S. 0.
Trachée, bronches et poumon 37,7
Vessie 2,8
Autres cancers 14,6

Source: MSSS, Fichier des décés, 2003 & 2005.
S. 0. : sans objet

Graphique 6
Taux bruts de mortalité par cancer (cause initiale) selon le sexe et le
groupe d’age, Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des décés 2003 a 2005.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.

En 2003-2005, les Lanaudois présentent une mortalité par
cancer supérieure a celle des Québécois. Cest plus
particulierement le cas pour les résidants des MRC de D'Autray,
Joliette, L'Assomption et des Moulins. L'écart de mortalité
défavorable aux Lanaudois pourrait résulter d’une prévalence
plus élevée du tabagisme par rapport aux Québécois, et ce,
depuis plusieurs années. Le niveau de mortalité des
Lanaudoises et des Lanaudois est demeuré le méme entre

2000-2002 et 2003-2005.

12 | es variations quant aux taux d’hospitalisation peuvent résulter de pratiques médicales différentes d’'un hopital a I'autre. Elles n’expriment donc pas forcément des écarts de santé.
13 La cause initiale de déces est I'information généralement retenue pour établir les statistiques de mortalité selon la cause. Elle est assimilée a la maladie ou au traumatisme (intentionnel
ou non intentionnel) qui, par son évolution morbide ou les circonstances de I'accident ou de la violence, a mené directement a la mort.



2. LE CANCER DU POUMON

Le cancer du poumon (CIM-10 = (33 et C34) « est une maladie
causée par le développement désordonné de cellules anormales
dans les poumons. Ces cellules anormales, dites cancéreuses,
n‘accomplissent plus les fonctions de cellules normales. Au
contraire, elles se multiplient et détruisent les tissus sains du
poumon. [...] Le cancer pulmonaire s'installe de fagon
insidieuse. Son dépistage précoce, au moment ou il peut étre le
plus facilement guéri, s'avére difficile. Au début, les symptomes
sont peu apparents et dépendent de la région touchée, de la
taille de la tumeur, de la gravité de I'obstruction. Parfois, aucun
symptome n’est présent. Ce n'est seulement qu'a partir d'une
analyse d’expectorations (de crachats) ou d’une radiographie
pulmonaire que le cancer est découvert» (Association
pulmonaire du Québec, 2009).

Cest le siege de cancer le plus fréquemment diagnostiqué.
Il constitue la premiére cause de mortalité par cancer, car son
taux de survie est faible.

Le tabagisme et l'exposition d la fumée
secondaire du tabac représentent les
principaux facteurs de risque modifiables
associés au cancer du poumon (Lemire,
Gosselin et Monette, 2009). L'environnement
(poussieres, exposition a des produits
cancérogenes en milieu de travail, pollution,
etc.) est aussi mis en cause (CCC, 1997).
Cest le cas, notamment, du radon et de
I'amiante (Bourgault et autres, 2009).

Selon une étude menée entre 1974 et 2003

aux Etats-Unis, le tabagisme et la santé
cardiorespiratoire auraient un effet commun
sur la mortalité par cancer du poumon. Ainsi,
les fumeurs et les anciens fumeurs avec une

bonne ou une trés bonne santé
cardiorespirafoire auraient un risque de
décéder de cette maladie moins élevé que
celui de leurs homologues en moins bonne
forme physique (Xuemei et autres, 2010). La
sédentarité pourrait donc, chez les
consommateurs de tabac, accrottre le risque

de martalité nar cancer dil noiimnn
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2.1 | Yincidence du cancer du poumon

Les données canadiennes les plus récentes établissent la
probabilité d’avoir un cancer du poumon a environ 6 % et 9 %
pour les femmes et les hommes (CDSCC, 2009). En 2006, dans
Lanaudiére, 441 nouveaux cas de cancer du poumon ont été
diagnostiqués. Loin d'étre réparti équitablement entre les sexes,
le nombre de nouveaux cas des Lanaudois surpasse de 31%
celui des Lanaudoises (250 contre 191). Cette inégalité
résulterait de la prévalence plus élevée du tabagisme chez les
hommes durant de nombreuses années. La diminution plus
rapide du tabagisme chez les hommes depuis la fin des années
70 devrait toutefois contribuer a la réduction de cet écart
(Rochon, 2003).

Entre 2000 et 2006, le nombre de cas incidents de cancer du
poumon affiche une hausse de 37 % chez les Lanaudoises et de
32 % chez les Lanaudois. A I'instar de I'ensemble des cancers,
cette tendance ne résulte pas exclusivement d'une
détérioration de la santé de la population lanaudoise. Son
vieillissement et sa croissance démographique en sont aussi la
cause. La réduction du tabagisme entamée depuis déja
plusieurs années devrait éventuellement favoriser une
diminution de l'incidence de cette maladie. Ce recul pourrait
cependant étre freiné par une détérioration de la qualité de I'air.

Les taux varient fortement selon I'age et le sexe. L'incidence est
ainsi pratiquement nulle avant 50 ans, alors qu’elle augmente
fortement par la suite. Elle est plus élevée pour les femmes de
45 a 54 mais, des 55 ans, elle augmente chez les hommes pour
surpasser celle des femmes.

Graphique 7

Taux bruts d’incidence du cancer du poumon selon le sexe et le groupe
d’age, Lanaudiere, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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En 2003-2005, I'incidence du cancer du poumon des femmes et
des hommes de Lanaudiére dépasse celle des Québécoises et
des Québécois. Ce constat s'appliquait aussi a I'ensemble de la
population lanaudoise en 2000-2002. Les MRC lanaudoises dont
I'incidence excéde celle du Québec sont, pour les femmes, les
MRC de Montcalm et des Moulins, et pour les hommes, les MRC
de D’Autray, L'Assomption et des Moulins.

Le tabagisme et I'exposition a la fumée secondaire du tabac,
plus répandus dans Lanaudiére qu'au Québec durant de
nombreuses années, pourraient expliquer la plus forte incidence
lanaudoise. En 2007-2008, 31% de la population adulte
lanaudoise fume contre 25 % pour le Québec. De méme, 25 %
des Lanaudoises et Lanaudois de 12 ans et plus sont exposés a
la fumée du tabac a la maison, alors que cette proportion atteint
19 % au Québec (Lemire et Garand, 2010). Le tabagisme n’est
cependant pas responsable de I'entiereté de cette situation
défavorable a Lanaudiére. Le sud de la région lanaudoise,
réputé pour avoir une proportion moindre de fumeurs que le
nord, a une incidence du cancer du poumon plus élevée. Des
facteurs environnementaux, comme la proximité d’autoroutes,
de grands axes routiers et d'industries polluantes situées dans
l'est de Ille de Montréal (présence de polluants dans l'air
ambiant), pourraient aussi en étre responsables. Les données
sur la qualité de I'air ne permettent toutefois pas d'établir un
lien entre l'incidence du cancer du poumon et une pollution
atmosphérique hypothétiquement plus élevée dans le sud du
territoire lanaudois (INSPQ, 2010a). L'information disponible
(nombre annuel de jours ou il y a au moins un dépassement des
normes et criteres pour certains polluants, quantité des
émissions atmosphériques des principaux polluants, etc.) est
parcellaire et ne couvre pas I'ensemble de la région. Cela ne
permet donc pas de conclure en la présence d'un lien entre les
polluants atmosphériques et le cancer du poumon.

La mobilité de la population au cours de la période de latence
associée a l'exposition a un facteur cancérogéne pourrait
expliquer cette situation défavorable au sud de la région
lanaudoise. Les résidants de fraiche date pourraient avoir été
exposés ailleurs (a Montréal, par exemple).
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2.2 | a morbidité hospitaliérc par cancer
du poumon

En 2008-2009, le cancer du poumon constitue le diagnostic
principal pour 436 hospitalisations, dont la durée moyenne fréle
13 jours. Dans Lanaudiére, elles représentent environ 1% de
I'ensemble des hospitalisations. Toutefois, cette part relative
double avec linclusion des diagnostics secondaires. Chaque
année, environ 760 hospitalisations sont liées au cancer du
poumon parmi la population lanaudoise.

Tout comme pour lincidence, la morbidité hospitaliére par
cancer du poumon des Lanaudois est plus élevée que celle des
Lanaudoises. Cette distinction semble néanmoins vouloir
s'amenuiser au fil des ans.

La morbidité hospitaliére associée au cancer du poumon est
plutét rare dans la population de moins de 45 ans. A partir de la
cinquantaine, elle augmente rapidement pour atteindre un
sommet chez les septuagénaires. Cette morbidité est, a 45-59
ans, plus élevée chez les femmes, alors que c’est l'inverse a 60
ans et plus.

Graphique 8
Taux bruts d’hospitalisation par cancer du poumon (diagnostic principal)
selon le sexe et le groupe d’age, Lanaudiere, 2006-2007 a 2008-2009
(pour 100 000 personnes)
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MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie et INSTITUT
DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques
sociodémographiques, février 2010.

Sources :

La fréquence des séjours hospitaliers associés au cancer du
poumon des Lanaudoises est supérieure a celle des
Québécoises, alors que ce n'est pas le cas pour les hommes. Les
femmes de la MRC de Montcalm ainsi que les femmes et les
hommes de la MRC des Moulins sont plus souvent hospitalisés
pour cette maladie que I'ensemble de la population québécoise.




Les hommes de la MRC de Joliette, par contre, profitent d’une
morbidité hospitaliere inférieure a celle des Québécois.

23] a mortalité par cancer du poumon

La probabilité de mourir d'un cancer du poumon se situe a 5 %
pour les Canadiennes et a 8% pour les Canadiens en 2009
(CDSCC, 2009). Le taux de survie cinq ans apres le diagnostic
d’un cancer du poumon gravite autour de 15 % au Canada en
2009. Comparativement aux autres cancers, ce taux se classe
parmi les plus faibles (CDSCC, 2009). Cette situation, combinée a
une incidence relativement forte, place la mortalité par cancer
du poumon au premier rang de tous les cancers. Dans
Lanaudiére en 2007, plus du tiers des décés résultant d'un
cancer ont pour siege le poumon (354 décés sur 984).

De 2000 a 2007, le nombre de décés pour cette maladie a
augmenté de 33 %, passant de 267 a 354. Cette progression
s'avere plus importante pour les Lanaudoises, mais les décés
masculins demeurent malgré cela plus fréquents. Il en résulte
une diminution progressive de I'écart entre les sexes. Cette
tendance n’est d'ailleurs pas unique a Lanaudiére. Elle est aussi
confirmée pour I'ensemble du Québec. Elle résulterait de la
réduction plus tardive, chez les femmes, de la prévalence du
tabagisme amorcée depuis une trentaine d’années (Rochon,
2003).

L'évolution de la prévalence du tabagisme semble aller de pair
avec celle de la mortalité par cancer du poumon. Ainsi, la
«mortalité due au cancer du poumon a progressé
continuellement chez les femmes entre les années 1971 et 2008
et cette tendance résulte du taux de tabagisme féminin qui a
connu son apogée dans les années 70. A la méme époque,
parmi les hommes s'était amorcée une diminution du taux de
tabagisme qui se traduit par une stabilisation du taux de
mortalité par cancer du poumon parmi ces derniers » (Lemire,
Gosselin et Monette, 2009, p. 2).

Alors que le cancer du poumon accapare une fraction
négligeable des hospitalisations, il occupe une portion
prépondérante de la mortalité en étant directement
responsable d’'un déceés sur huit.

Trés peu de déces par cancer du poumon sont recensés au sein
de la population de moins de 45 ans. Entre 45 et 54 ans, les
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femmes semblent étre plus affectées que les hommes par cette
mortalité, alors que la situation est inverse aprés 55 ans.

Graphique 9

Taux bruts de mortalité par cancer du poumon (cause initiale) selon le
sexe et le groupe d'age, Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000
personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des décés, 2003 a 2005.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.
Pour les deux sexes, la mortalité causée par cancer du poumon
est demeurée stable entre 2000-2002 et 2003-2005 dans
Lanaudiére. Au Québec, elle s’est accrue pour les femmes, alors
qu’elle a diminué chez les hommes.

Les Lanaudoises et les Lanaudois présentent une mortalité par
cancer du poumon plus forte que celle des Québécoises et des
Québécois en 2003-2005. Les femmes des MRC de Montcalm et
des Moulins, ainsi que les hommes des MRC de L’Assomption,
des Moulins, Joliette et Matawinie se distinguent du Québec a
cet égard.

En 2007-2008, la proportion de fumeurs est beaucoup plus
élevée dans Lanaudiere qu’au Québec (31 % contre 25 %). Cette
différence n’est pas récente, car elle était déja observée en
1998, alors que 41 % de la population lanaudoise de 15 ans et
plus fumait comparativement a 34% pour le Québec
(Guillemette et autres, 2001). Les effets de cette prévalence plus
élevée du tabagisme sur la mortalité par cancer du poumon
devraient se faire sentir pendant encore plusieurs années.
Il faut en effet au moins une vingtaine d’'années a la majorité
des anciens fumeurs pour que leur risque de décéder d’'un
cancer du poumon devienne équivalent a celui des non-
fumeurs (Xuemei et autres, 2010). Ce qui pourrait expliquer la
mortalité par cancer du poumon plus importante dans
Lanaudiére qu’au Québec.
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3. LE CANCER COLORECTAL

Le cancer colorectal (CIM-10 = C18 a C21) se forme dans les
cellules situées a l'intérieur du c6lon ou du rectum. Il peut étre
guéri s'il est diagnostiqué assez tot aprés son apparition. Les
malaises abdominaux (ballonnements, crampes, etc), le
changement des habitudes fécales, les diarrhées ou les
constipations prolongées et sans cause apparente, la présence
de sang dans les selles, le besoin pressant de vider ses intestins,
la sensation d’une évacuation incompléte, les nausées ou les
vomissements, la sensation de trés grande fatigue, la perte de
poids et I'anémie peuvent en étre des signes et symptomes
(SCC, 2009).

Cette maladie se situe au troisieme rang parmi les cancers les
plus fréquemment diagnostiqués. Il se classe, respectivement,
en troisieme et seconde positions parmi les causes de décés par
cancer pour les femmes et les hommes.

Les facteurs de risque non modifiables liés au
cancer colorectal sont, notamment, [dge,
I'apparition de polypes sur la paroi interne du
colon ou du rectum, les antécédents familiaux de
cancer colorectal, l'apparition d'une maladie
inflammatoire affectant le tube digestif - telle
que la colite ulcéreuse et la maladie de
Crohn - et l'origine ethnique (peuple juif
d'Europe de ['Est). Une alimentation inadéquate
(pauvre en fibres, en fruits et en légumes et
trop riche en viandes rouges ou transformées),
I'obésité, l'inactivité physique, le tabagisme et la
consommation excessive d'alcool sont des
facteurs de risque modifiables associés a cette
maladie (SCC, 2009).

Selon une étude européenne, le risque d'avoir un
cancer colorectal est 35 % plus élevé chez les
personnes qui consomment régulierement de la
viande (160 grammes par jour de beeuf, veau,
porc ou agneau) comparativement d celles qui en
mangent moins de 20 grammes. Inversement, les
sujets qui consomment plus de 80 grammes de
poisson par jour, en moyenne, réduisent le risque
de cancer colorectal, alors que ce n'est pas le cas
pour ceux qui en prennent moins de dix arammes
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Au Canada, la probabilité d’avoir un cancer colorectal gravite
autour de 7 % en 2009 (CDSCC, 2009). En 2006, 274 nouveaux
cas de cancer colorectal ont été diagnostiqués au sein de la
population lanaudoise. Ce nombre a augmenté de 14 % entre
2000 et 2006 (240 a 274 cas). Les cas incidents sont plus
fréquents chez les hommes, mais I'écart entre les sexes semble
s'amenuiser depuis quelques  années. Cette tendance
relativement récente pourrait s'expliquer par l'adoption, chez
les femmes, d’habitudes de vie de plus en plus semblables a
celles des hommes quant a I'alimentation, I'activité physique, la
consommation d'alcool et au tabagisme.

L'incidence de cette maladie demeure trés faible avant I'dge de
50 ans, mais elle croit trés rapidement par la suite. Cette
incidence est systématiquement plus élevée parmi les hommes.
Entre 50 et 84 ans, cette inégalité entre les sexes augmente,
alors qu’elle tend a se réduire chez les plus agés. La forte
incidence du cancer colorectal chez les hommes pourrait
résulter de la prévalence plus élevée d’habitudes de vie néfastes
a la santé. lls sont, en proportion, plus nombreux a ne pas
manger suffisamment de fruits et de l[égumes, a présenter un
surplus de poids et a abuser de I'alcool (Lemire et Garand,
2010).

Graphique 10
Taux bruts d’incidence du cancer colorectal selon le sexe et le groupe
d’age, Lanaudiere, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des tumeurs, 2003 a 2005.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.




Entre 2000-2002 et 2003-2005, le taux d'incidence de cette
maladie n’a pas varié significativement chez les Lanaudoises
alors qu'il a diminué chez les Lanaudois. Ce constat est le méme
pour le Québec.

Dans Lanaudiére, en 2003-2005, les femmes de la MRC de
D’Autray se différencient des Québécoises avec une incidence
plus élevée du cancer colorectal.

32 |la morbidité hospitaliérc par cancer
colorcctal

En 2008-2009, dans Lanaudiére, 368 hospitalisations sont
associées au cancer colorectal. Leur durée moyenne est de 12
jours. Elles représentent une faible part de I'ensemble des
hospitalisations, soit 1%. L'inclusion des diagnostics
secondaires fait augmenter ce pourcentage a environ 2 %.
Autour de 520 hospitalisations sont annuellement liées au
cancer colorectal.

La morbidité hospitaliere pour cette maladie est tres faible
parmi la population de moins de 50 ans. Elle augmente par la
suite pour atteindre un sommet a 85 ans et plus. Moins visible
avant l'age de 50 ans, I'écart entre les sexes prend plus
d’'importance avec I'avancée en age.

Les hommes de la MRC de L'Assomption se différencient des
Québécois avec une morbidité hospitaliére associée au cancer
colorectal plus élevée.

Graphique 11

Taux bruts d’hospitalisation par cancer colorectal (diagnostic principal)
selon le sexe et le groupe d’age, Lanaudiere, 2006-2007 a 2008-2009
(pour 100 000 personnes)
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MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 & 2008-2009.
STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie et INSTITUT
DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques
sociodémographiques, février 2010.

Sources :
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23] a mortalité par cancer colorectal

Selon les données canadiennes de 2009, la probabilité de
mourir d’'un cancer colorectal s'établit a 3 % pour les femmes et
a 4 % pour les hommes (CDSCC, 2009). Entre 2000 et 2007, le
nombre de décés pour cette maladie affiche une tendance a la
hausse, celui-ci étant passé de 93 a 119 dans Lanaudiére. Méme
si cette augmentation est plus forte chez les Lanaudoises que
chez les Lanaudois, le nombre de décés reste plus important
chez les hommes.

En 2003-2005, la mortalité par cancer colorectal est presque
nulle a moins de 50 ans et demeure faible jusqu’a 65 ans. Avant
la soixantaine, les taux restent trop faibles pour qu'une
quelconque différence entre les sexes puisse ressortir. Aux ages
plus avancés, il existe une surmortalité masculine pour cette
maladie.

Graphique 12
Taux bruts de mortalité par cancer colorectal (cause initiale) selon le sexe
et le groupe d’age, Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des décés, 2003 a 2005.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.

Entre 2000-2002 et 2003-2005, le taux de mortalité par cancer
colorectal n'a pas varié chez les femmes et les hommes de
Lanaudiere. Au Québec, par contre, il a diminué d’environ 4 %
pour les deux sexes.

La mortalité par cancer colorectal des femmes et des hommes
des deux territoires de RLS lanaudois ne se différencie pas de
celle de la population québécoise en 2003-2005. En 2000-2002,
la situation était sensiblement différente, car les hommes de
Lanaudiére avaient une mortalité supérieure a celle des



LES MALADIES CHRONIQUES . .

Québécois. A I'échelle des MRC, les femmes de L’Assomption et
les hommes de Joliette présentent une mortalité plus élevée
que celle des Québécoises et des Québécois.

34 | e déPistagc du cancer colorectal

La recherche de sang occulte dans les selles au moins tous les
deux ans peut constituer, chez les personnes de 50 ans et plus,
une méthode efficace pour dépister le cancer colorectal avant
I'apparition de symptomes (SCC, 2009). Il n’existe pas, au
Québec, de programme structuré de dépistage pour cette
maladie, mais des projets pilote devraient démarrer sous peu.
Cette forme de dépistage, appliquée tous les deux ans a 70 %
des adultes de 50 a 74 ans, pourrait réduire de 15% a 17 % la
mortalité par cancer colorectal dans les cas ot une colonoscopie
serait pratiquée a la suite d'un résultat positif (Wilkins et
Shields, 2009).

Les individus vivant dans un ménage a revenu élevé, ayant un
médecin de famille, ne fumant pas ou pratiquant des activités
physiques de loisir sont plus nombreux a procéder au dépistage
précoce du cancer colorectal (Wilkins et Shields, 2009).

4. LE CANCER DU SEIN

Le cancer du sein (CIM-10 = C50) se développe dans les tissus
mammaires compris dans le sein et dans la partie du corps
située entre la clavicule, I'aisselle et la lame du sternum. Durant
sa phase initiale, les cellules cancéreuses se retrouvent
uniquement dans les canaux galactophores ou les lobules
(cancer in situ). Si cette forme de cancer est diagnostiquée et
traitée tot, les cellules cancéreuses ne peuvent se diffuser
ailleurs dans le corps.

Le cancer du sein est qualifié d’envahissant lorsque les cellules
s'échappent du canal galactophore ou du lobule. Méme si elle
est plus grave, cette autre forme de cancer peut étre traitée
avec succes si elle est dépistée rapidement (SCC, 2009).

Ce siege de cancer est le plus souvent diagnostiqué parmi les
Lanaudoises et il représente la deuxiéme cause de mortalité par
cancer. Difficile a prévenir, il peut toutefois étre détecté
suffisamment tot pour assurer un taux de survie élevé. Au
Canada, en 2002-2004, le taux de survie a un cancer du sein
diagnostiqué cing ans auparavant atteint 87 % (CDSCC, 2009).
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Le cancer du sein affecte surtout les femmes. Dans Lanaudiére,
de 2000 a 2006, quatre hommes sont décédés d'un cancer du
sein et il y a eu cing hospitalisations en 2006-2009. C'est
pourquoi cette section ne présente que des données relatives
au cancer du sein chez la femme.

La prédisposition génétique  (femmes
porteuses du BRCAl et du BRCA2), une
faible parité, une premiere grossesse menée
a terme a un dgé avancé, des menstruations
précoces ou irrégulieres et une ménopause
tardive sont des facteurs qui augmentent le
risque de cancer du sein (SCC et INCC,
2007). Il en est de méme pour les
antécédents familiaux de cancer du sein,
I'dge (80 % des cancers du sein surviennent
chez les femmes de 50 ans et plus), les
affections mammaires antérieures et le fait
d'avoir des tissus mammaires denses (Shield
et Wilkins, 2009; ASPC, 2010). Les femmes
ayant été exposées da une irradiation
thoracique entre 10 et 30 ans (pour le
traitement d'un lymphome hodgkinien, par
exemple) auraient un risque accru d'avoir un
cancer du sein.

L'obésité et linactivité physique chez les
femmes postménopausées augmentent aussi
les risques de cancer du sein (ASPC, 2010).
Le tabagisme et la consommation d'alcool

pourraient également &tre propices a
I'apparition d'un cancer du sein (Nkondjock
et Ghadirian, 2005; ASPC, 2010).

L'allaitement engendrerait, pour sa part, une
diminution des risques de cancer du sein
denviron 4% pour chaque année
d'allaitement (Brekelmans, 2003).
L'augmentation du taux d'allaitement observé
au Québec depuis une dizaine d'années

.. _ca —— L. 2 - [ A.. a_....




4.1 | ’incidence du cancer du sein

Les données canadiennes les plus récentes évaluent la
probabilité d’avoir un cancer du sein a 11 % chez les femmes
(CDSCC, 2006). Entre 2000 et 2006, le nombre de nouveaux cas
de cancer du sein dans Lanaudiére est passé de 248 a 294. La
hausse de lincidence de cette maladie, principalement
observée a la fin des années 90, résulte, du moins en partie, de
la mise en place du Programme québécois de dépistage du cancer
du sein (PQDCS). Ce programme a favorisé, entre autres choses,
un meilleur dépistage des nouveaux cas de cancer du sein. Les
variations observées au cours des derniéres années ne peuvent
toutefois pas étre expliquées avec certitude (CDSCC, 2009).
Puisque le taux standardisé d'incidence du cancer du sein est
resté le méme dans la région lanaudoise entre 2000-2002 et
2003-2005, la croissance du nombre de nouveaux cas n'émane
vraisemblablement pas d'une aggravation de la problématique.
Il résulterait plutot de la croissance de la population féminine de
50 ans et plus.

Une prévalence accrue de I'embonpoint et de I'obésité pourrait,
selon une étude européenne, étre responsable du nombre
croissant de nouveaux cas de cancer du sein. Le risque d’avoir ce
cancer augmenterait de 1% pour chaque kilogramme d’excés
de poids (Nelson, 2009). Entre 1987 et 2007-2008, au Québec, la
proportion de femmes de 18 ans et plus avec un surplus de
poids est passée de 28 % a 41 % (Mongeau et autres, 2005;
INSPQ, 2010a). Dans Lanaudiere, en 2007-2008, 45% des
femmes de 18 ans et plus font de 'embonpoint ou sont obéses
(ASSSL, 2010).

Une étude menée aux Etats-Unis de 1993 & 1998 révéle que les
femmes postménopausées qui font entre 1,25 et 2,5 heures de
marche rapide par semaine ont 18 % moins de risques d’avoir
un cancer du sein que les femmes inactives (McTiernan et
autres, 2003). Dans Lanaudiere, en 2007-2008, 26 % des
femmes de 18 ans et plus sont considérées sédentaires (INSPQ,
2010a).

A I'instar de beaucoup d’autres siéges de cancer, celui du sein
est moins fréquemment diagnostiqué parmi les femmes de
moins de 40 ans. Par contre, dés la quarantaine, les taux
croissent pour atteindre un premier plateau a 60-69 ans. A
70 ans et plus, les taux varient en dents de scie d'un groupe
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d’age a l'autre. Cette tendance, différente de celle observée
pour la plupart des autres cancers, pourrait s'expliquer par le
fait que le PQDCS vise seulement les femmes de 50 a 69 ans. Le
dépistage apres 70 ans n’est pas une pratique systématique.
L'incidence du cancer du sein des Lanaudoises est similaire a
celle des Québécoises en 2003-2005.

Graphique 13

Taux bruts d’incidence du cancer du sein selon le groupe d'age,
Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des tumeurs, 2003 a 2005.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.

4.2 | a morbidité hospitaliérc par cancer du
sein

Dans Lanaudiere, en 2008-2009, le cancer du sein est lié a
180 hospitalisations. Leur durée moyenne est de sept jours. Elles
comptent pour 1% de I'ensemble des hospitalisations
féminines. Cette proportion monte a un peu moins de 2 % en
incluant le cancer du sein au diagnostic secondaire.

En conformité avec ce qui est observé pour lincidence, la
morbidité hospitaliere pour cette maladie est presque nulle
parmi les Lanaudoises de moins de 35 ans. Elle demeure faible
jusqu’a I'age de 50 ans pour augmenter rapidement et atteindre
un premier sommet a 65-69 ans. Les taux culminent a 75-79 ans
avant de diminuer a partir de 85 ans.
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Graphique 14

Taux bruts d’hospitalisation par cancer du sein (diagnostic principal)
selon le groupe d’age, Lanaudiére, 2006-2007 a 2008-2009 (pour
100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie et INSTITUT
DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques
sociodémographiques, février 2010.

Les Lanaudoises sont moins souvent hospitalisées pour ce
cancer que les Québécoises en 2006-2009. Cette observation
s'applique aux femmes des deux territoires de RLS lanaudois et,
plus spécifiquement, aux femmes des MRC de Joliette,
Matawinie et L’Assomption. Ceci peut, en partie, s’expliquer par
le fait que 52% des cancers du sein diagnostiqués dans
Lanaudiére en 2003-2004 ont une taille inférieure a un
centimetre comparativement a 38 % pour les Québécoises. Ces
Lanaudoises peuvent donc avoir recours a une chirurgie d’un
jour pour le traitement de leur cancer (Hébert-Croteau et autres,
2009).

4.3 La mortalité par cancer du sein

La probabilité de mourir d'un cancer du sein se situe a environ
4 % en 2009 (CDSCC, 2009). Entre les années 2000 et 2006, le
nombre de décés directement causés par le cancer du sein est
resté a peu pres stable (une cinquantaine de décés par année).
En 2007, toutefois, il s'est accru a 73 déces. Il représente de 4 %
a 5% de tous les déces lanaudois.

La mortalité par cancer du sein est presqu’inexistante a moins
de 40 ans et reste faible jusqu’a 64 ans. Comparativement a
celui observé a 60-64 ans, le taux de mortalité double a 65-69
ans et il se maintient ainsi jusqu'a I'age de 75-79 ans. Le plus
fort taux est signalé a 90 ans et plus.
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Graphique 15
Taux bruts de mortalité par cancer du sein (cause initiale) selon le groupe
d’age, Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier des déceés, 2003 a 2005.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.

Entre 2000-2002 et 2003-2005, le taux de mortalité pour cette
maladie a diminué dans Lanaudiére. Il en est de méme pour le
taux de I'ensemble des Québécoises.

Tout comme pour la morbidité hospitaliere, les Lanaudoises
profitent d’'une sous-mortalité par cancer du sein
comparativement a celle des Québécoises en 2003-2005. Cette
situation favorable aux Lanaudoises en 2003-2005 demeure,
pour linstant, sans explication. Un dépistage précoce plus
systématique n’en serait pas la cause, car la région lanaudoise a
un taux de mammographie de dépistage similaire a celui du
Québec en 2006, alors qu'il lui était inférieur de 2002 a 2005
(Hébert-Croteau et autres, 2009).

44| e dépistagc du cancer du sein

De nombreuses études ont démontré que le dépistage du
cancer du sein pourrait contribuer a la réduction de la mortalité,
plus particulierement chez les femmes de 50 a 69 ans (Shields et
Wilkins, 2009). C'est une des raisons pour lesquelles le Québec a
instauré un programme organisé de dépistage systématique
pour ce cancer. Le PQDCS, en fonction dans Lanaudiére depuis
1998, offre une mammographie de dépistage aux deux ans a
toutes les femmes de 50 a 69 ans.

Selon les résultats de I'ESCC 2005, 68 % des Lanaudoises de 50 a
69 ans déclarent avoir passé une mammographie depuis moins
de deux ans. Environ le cinquieme en aurait eu une depuis plus
de deux ans et 12 % n’y auraient jamais eu recours. Parmi les
raisons invoquées pour justifier I'absence de mammaographie
dans un délai de moins de deux ans, 53 % la jugent inutile,



14 % n’ont pas eu le temps de s’en occuper, 11 % ont déja subi
une ablation du sein, 9% ont peur de se soumettre a une
mammographie et 8 % disent refuser cette forme de dépistage
a la suite des recommandations de leur médecin (Simoneau,
2009; ASSSL, 2010). En 2007-2008, 69 % des Lanaudoises de
50 a 69 ans ont passé une mammographie (INSPQ, 2010b).

Une étude canadienne réalisée avec les données de I'ESCC 2007-
2008 indique que le taux de mammographie de dépistage varie
selon les caractéristiques des femmes. Cette pratique est ainsi
moins fréquente parmi celles qui résident hors d’une région
urbaine, ont les plus faibles revenus, fument, n‘ont pas de
médecin de famille, n‘ont pas de diplome d’'études secondaires
ou ont immigré au Canada récemment. C'est le cas également
des veuves, divorcées, séparées ou jamais mariées
comparativement aux femmes mariées ou vivant en union de
fait (Shields et Wilkins, 2009).

Le PQDCS aurait contribué a la baisse de la mortalité par cancer
du sein. En 2003, soit cinq ans aprés sa mise en ceuvre, «le
PQDCS semble associé a une réduction de la mortalité par
cancer du sein. Parmi les participantes au dépistage, cette
réduction pourrait atteindre de 35 a 41 %. Parmi les femmes
admissibles au dépistage (participantes et non participantes), la
réduction se situerait autour de 7 a 11 %. Pour I'ensemble des
femmes du groupe d'age ciblé par le PQDCS, la réduction de
mortalité pourrait atteindre environ 3 % » (Vandal et autres,
2009, p. 1).

5. LE CANCER DE LA PROSTATE

Le cancer de la prostate (CIM-10 = C61) évolue lentement et
peut étre traité avec succes s'il est diagnostiqué a temps. Durant
ses premiers stades, il peut se développer sans qu’aucun signe
ou symptéme ne soit visible. Les manifestations peuvent
apparaitre quand la tumeur contribue a I'augmentation de la
taille de la prostate. (SCC, 2009). Il se classe au second échelon
parmi les cancers les plus répandus chez les Lanaudois.

Les études épidémiologiques n'ont pas encore
formellement identifié les facteurs de risque
modifiables responsables du cancer de la

prostate. Une alimentation riche en matiéres
grasses, linactivité physique et l'obésité
pourraient lui €tre associées (ASPC, 2010).
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Les antécédents familiaux, une concentration
¢levée de testostérone, l'origine ethnique (les
Africains d'origine) et l'dge (80 % des cas

apparaissent a 60 ans et plus) en sont les
principaux facteurs de risque non modifiables
(Ellison et autres, 1998; ASPC, 2010).

5.1 | ’incidence du cancerde la prostate

Selon les données canadiennes les plus récentes, la probabilité
d’avoir un cancer de la prostate se chiffre a environ 14 %
(CDSCC, 2009). Entre les années 2000 et 2006, le nombre de
nouveaux cas de cancer de la prostate s'est accru dans
Lanaudiére. Il a augmenté de 54 % pour atteindre 222 cas en
2006. Il représente 18 % de tous les nouveaux cas de cancer
comparativement a 15 % en 2000. La variation de son incidence
ne résulte pas forcément d'une aggravation de |la
problématique, mais de I'application plus fréquente de tests de
dépistage préventif depuis une quinzaine d’années (Daigle et
Beaupré, 2008). Il existe toutefois une controverse quant a la
précision des tests de dépistage du cancer de la prostate
asymptomatique (faux négatifs).

Pratiquement inexistante chez les Lanaudois de moins de
50 ans, cette maladie affecte surtout les hommes les plus agés.
Son incidence la plus élevée se situe d'ailleurs a 90 ans et plus.

Graphique 16
Taux bruts d’incidence du cancer de la prostate selon le groupe d’'age,
Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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De 2000-2002 a 2003-2005, le taux d'incidence lanaudois n'a
pas varié de facon significative, alors qu’il a augmenté au
Québec.

La population masculine de la MRC de L'Assomption présente,
en 2003-2005, une incidence du cancer de la prostate
supérieure a celle des Québécois.

5.2 |a morbidité hospitaliérc par cancer de
a Prostatc

En 2008-2009, le cancer de la prostate est associé a
241 hospitalisations dont la durée moyenne se chiffre a un peu
moins de six jours. Elles représentent prés de 2 % de I'ensemble
des hospitalisations des Lanaudois. Cette proportion augmente
a 3 % lorsque les diagnostics secondaires sont considérés.

En conformité avec ce qui est observé pour l'incidence de cette
maladie, trés peu d’hospitalisations sont comptabilisées avant
50 ans. Dés la cinquantaine, par contre, la morbidité hospitaliére
augmente rapidement et atteint sa valeur la plus élevée a 90
ans et plus.

Les Lanaudois ont une morbidité associée au cancer de la
prostate plus importante que celle des Québécois. Cette
situation s'applique aux hommes des deux territoires de RLS
lanaudois. L'écart avec le Québec ne semble pas s'expliquer par
I'adoption plus généralisée d’habitudes de vie associées a cette
maladie. En 2007-2008, les Lanaudois sont, en proportion, aussi
nombreux que les Québécois a ne pas consommer
suffisamment de fruits et de légumes, a étre sédentaires ou a
présenter un surplus de poids (INSPQ, 2010a).
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Graphique 17

Taux bruts d’hospitalisation par cancer de la prostate (diagnostic
principal) selon le groupe d’age, Lanaudiére, 2006-2007 a 2008-2009
(pour 100 000 personnes)
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Sources : MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.

STATISTIQUE CANADA, Divisior) de la démographie et INSTITUT
DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques
sociodémographiques, février 2010.

5.3 | _a mortalité par cancer de la prostate

Les données canadiennes évaluent, en 2009, a tout prés de 4 %
la probabilité de mourir d'un cancer de la prostate (CDSCC,
2009). De 2000 a 2007, le nombre de décés par cancer de la
prostate a varié en dents de scie avec un sommet atteint en
2001. En 2007, 34 déces résultent d'un cancer de la prostate
dans Lanaudiere. De 2 % a 3 % des déces lanaudois sont causés
par cette maladie.

Les données canadiennes révélent que le taux standardisé de
mortalité par cancer de la prostate a diminué d’environ 3 %
entre 1995 et 2004 (CDSCC, 2009). Cette baisse, observée
essentiellement au-dela de 60 ans, résulterait plus d'une
amélioration du traitement des tumeurs ayant atteint un stade
avancé que de la diminution du délai entre leur apparition et le
diagnostic (Gibbons et Waters, 2003). De 2000-2002 a
2003-2005, la mortalité par cancer de la prostate suit aussi cette
évolution dans la région lanaudoise et au Québec.

Tout comme pour l'incidence et la morbidité hospitaliére, la
mortalité causée par ce cancer ne touche pas les hommes de
moins de 45 ans. Elle est négligeable a 45-59 ans, peu
importante a 60-74 ans et élevée aprés 75 ans.




Graphique 18
Taux bruts de mortalité par cancer de la prostate (cause intiale) selon le
groupe d’age, Lanaudiére, 2003-2005 (pour 100 000 personnes)
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STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et
juin 2007.
Les Lanaudois présentent une mortalité par cancer de la

prostate semblable a celle des Québécois en 2003-2005.

54] e c]épistagc du cancerde la prostate

Le test de I'antigéne prostatique spécifique (APS)' constitue,
avec le toucher rectal, I'un des deux examens utilisés pour le
dépistage précoce du cancer de la prostate, malgré le fait que
leur efficacité n‘ait pas été démontrée sur une base
populationnelle. « Le test de I'APS ainsi que le toucher rectal
comportent un taux élevé de faux résultats positifs, cela signifie
que les résultats du test peuvent suggérer la présence d'un
cancer alors qu'il n’en est rien. » (SCC, 2010)

Dans Lanaudiére, en 2000-2001, 36 % des hommes de 50 ans et
plus déclarent avoir eu le test de I'APS depuis moins d’un an,
16 % depuis plus d'un an et 48% en aucune occasion. Les
hommes de 65 ans et plus sont, en proportion, plus nombreux
que ceux de 50 a 64 ans a y avoir eu recours depuis moins d'un
an (51 % contre 28 %) (Simoneau, 2009).

‘ ‘ LE CANCER

6. LA MORTALITE
PREMATUREE ET LE CANCER

La mortalité prématurée associée a une cause donnée se
rapporte aux déces survenus chez les personnes agées de moins
de 75 ans. Elle correspond a la différence entre un age considéré
comme une durée de vie moyenne (75 ans) et I'dge au décés.

Le cancer se classe au premier rang des causes de décés
prématuré dans Lanaudiere en 2003-2005. Durant cette
période, le cancer est responsable de 1832 déces survenus
avant 75 ans. Il compte, respectivement, pour 47 % et 32 % de
la mortalité prématurée des Lanaudoises et des Lanaudois. Le
cancer du poumon accapare la fraction la plus importante de
cette mortalité. Pour les femmes et les hommes de Lanaudiére,
il en est respectivement responsable de 16 % et 11 %.

Le cancer colorectal représente de 3% a 4% de la mortalité
prématurée. Le cancer du sein est pour sa part responsable de
7 % de cette mortalité des Lanaudoises, tandis que celui de la
prostate en cause moins de 1% chez les hommes. Les faibles
fractions de la mortalité avant 75 ans associées aux cancers
colorectal, du sein et de la prostate s'expliquent, pour
I'essentiel, par une mortalité peu importante chez les personnes
de moins de 75 ans.

La part relative de la mortalité prématurée attribuable a
I'ensemble des cancers s'est légérement accrue depuis 2000-
2002. Pour le cancer du poumon, elle a diminué parmi les
Lanaudoises et augmenté chez les Lanaudois. Durant la méme
période, les conséquences du cancer du sein sur cette mortalité
se sont amenuisées, alors qu’elles sont restées les mémes pour
le cancer de la prostate.

L'impact du cancer sur la mortalité prématurée des Lanaudoises
(47 %) et des Lanaudois (32 %) semble étre un peu plus
important que celui des Québécoises (46 %) et des Québécois
(29 %). Il en est de méme pour le cancer du poumon. Par contre,
les Lanaudoises paraissent moins affectées que les Québécoises
par la mortalité prématurée engendrée par le cancer du sein
(7 % contre 9 %).

4 «Le test de I'APS est une analyse sanguine qui peut aider a dépister un cancer de la prostate. Il permet de mesurer le taux d’une substance appelée « antigéne prostatique spécifique »,
produite par la prostate. Il est normal de trouver de petites quantités d’APS dans le sang, mais le taux peut augmenter en présence de troubles de la prostate. » (SCC, 2010)
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7. L'ESPERANCE DE VIE EN
L’ABSENCE DE CANCER

Le cancer est responsable d'une large part de la mortalité
générale et prématurée. Ses conséquences sur la santé peuvent
étre également quantifiées avec I'espérance de vie en son
absence. Selon une étude canadienne publiée en 2003, les gains
en espérance de vie a la naissance les plus importants sont
obtenus a la suite de I'élimination des décés par cancer. lls
surpassent de beaucoup les bénéfices résultant de I'absence des
cardiopathies ischémiques, des accidents vasculaires cérébraux,
des troubles mentaux, des maladies pulmonaires obstructives
chroniques ou du diabete (Manuel et autres, 2003).

En 2003-2005, l'exclusion des décés par cancer pourrait
accroitre de 3,9 ans et de 4,3 ans l'espérance de vie a la
naissance des Lanaudoises et des Lanaudois. Elle passerait donc
de 82,1 a 86,0 ans chez les femmes et de 76,5 a 80,8 ans chez les
hommes.

L'absence de cancer du poumon aurait contribué a une
augmentation respective de I'espérance de vie a la naissance de
1,2 et 1,4 an chez les Lanaudoises et les Lanaudois. La mortalité
par cancer colorectal étant faible, il ne faut pas se surprendre si
les gains en espérance de vie a la naissance ne se limitent qu‘a
0,4 an en son absence. Il en est de méme pour les cancers du
sein et de la prostate, car leur élimination contribue a un gain
respectif de 0,5 et de tout prés de 0,2 année de vie.

Pour I'ensemble des cancers et pour les quatre siéges de cancer
considérés, les gains escomptés en espérance de vie demeurent
inchangés entre les périodes 2000-2002 et 2003-2005.

Selon une étude québécoise, le cancer contribue a
réduire le nombre d'années qu'une personne
pourrait vivre en parfaite santé. En 2000-2003,

son absence aurait permis des gains respectifs de
2,8 ans et de 3,2 ans aux espérances de vie a la
naissance en parfaite santé des Québécoises et
des Québécois (Martel et Choiniere, 2007).

15 Les hospitalisations et les décés survenus avant I'dge de 25 ans sont exclus, car ils résultent plus souvent de facteurs biologiques ou génétiques que de facteurs socioéconomiques.

8. LES INEGALITES SOCIALES
ET LE CANCER

Des études ont démontré que la morbidité et la mortalité par
cancer affectent plus les personnes ou les territoires démunis
matériellement et socialement (Dupont, Pampalon et Hamel,
2004). La défavorisation matérielle et sociale correspond a un
état de désavantage relatif face a la communauté locale ou a
I'ensemble de la société a laquelle appartient un individu, une
famille ou un groupe de personnes. La défavorisation matérielle
prend en considération la scolarité, 'emploi et le revenu et peut
étre assimilée au concept de pauvreté. La défavorisation sociale
tente de mesurer l'isolement « potentiel » des individus en vertu
d’'une séparation, d'un divorce, d'un veuvage, de Ia
monoparentalité ou du fait de vivre seul (Guillemette et Leclerc,
2008).

La morbidité hospitaliére par cancer des Lanaudois de 25 a
74 ans'> augmente dans la population du quartile le plus
défavorisé aux plans matériel et social en 1999-2004. Chez les
Lanaudoises, cette relation va plutdt dans le sens inverse. Les
taux de morbidité hospitaliere des femmes des quartiles plus
défavorisés sont plus faibles que ceux des femmes des quartiles
plus avantagés.

Graphique 19

Taux standardisés d’hospitalisation par cancer dans la population de
25-74 ans selon le quartile de défavorisation et le sexe,

Lanaudiere, 1999-2000 a 2003-2004 (pour 100 000 personnes)
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Source : Données tirées de Guillemette et Leclerc, 2008.

lls sont aussi rejetés s'ils surviennent a 75 ans et plus parce que seules la morbidité hospitaliére et la mortalité prématurée sont considérées pour mesurer les inégalités sociales de santé.




La mortalité par cancer laisse entrevoir une association plus
nette avec la défavorisation. En considérant la dimension
matérielle, il ressort que les hommes du quartile défavorisé ont
une mortalité par cancer plus élevée comparativement a celui
plus favorisé. Cette différence s'observe aussi avec la forme
sociale de défavorisation et avec la combinaison des deux
dimensions. Contrairement a ce qui est constaté pour les
Lanaudois, ce sont les Lanaudoises du quartile plus favorisé qui
auraient une plus forte mortalité par cancer. Ce dernier résultat,
contradictoire aux conclusions d’une étude antérieure réalisée
avec des données québécoises (Dupont, Pampalon et Hamel,
2004), laisse supposer que le mécanisme par lequel les
inégalités sociales se transforment en inégalités de santé est
complexe. Une étude récente révéle d'ailleurs que l'indice de
défavorisation, malgré ses qualités indéniables, est un
indicateur socioéconomique qui ne dégage pas toutes les
inégalités sociales en matiére de santé (Pampalon, Hamel et
Gamache, 2009).

Graphique 20

Taux standardisés de mortalité par cancer dans la population de
25-74 ans selon le quartile de défavorisation et le sexe,

Lanaudiere, 2000-2003 (pour 100 000 personnes)
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La mortalité par cancer n'est pas forcément liée a la
défavorisation matérielle et sociale pour tous les siéges et types
de cancer. Il ressort d'une étude de I'INSPQ, qu’au Québec en
1994-1998, la mortalité par cancer du poumon augmente avec
la défavorisation matérielle et sociale. La mortalité féminine par
cancer du col de l'utérus est également associée a la
défavorisation matérielle et sociale. Toutefois, la mortalité par
cancer du sein, du corps de l'utérus, des ovaires, du pancréas et
de la vessie ne semble pas étre associée a la défavorisation
matérielle et sociale (Dupont, Pampalon et Hamel, 2004).
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Les inégalités sociales, que ce soit pour le cancer ou toute autre
maladie chronique, se refletent sur I'ampleur de |la
fréquentation hospitaliére et la mortalité. Ces disparités de
santé s'expriment, entre autres choses, par I'exposition a un
environnement défavorable et par I'adoption d’habitudes de vie
plus néfastes a la santé parmi les populations moins favorisées.
La prévalence du tabagisme actif et passif, de linactivité
physique, de I'obésité et de la mauvaise alimentation (trop de
gras et pas assez de légumes et de fruits) y est plus élevée
(Lemire et Garand, 2010). Une fréquentation moins assidue des
cabinets de médecin et un recours moins fréquent aux
différents services de santé pourraient aussi expliquer les écarts
de santé.

9. LES CONSEQUENCES
ECONOMIQUES DU CANCER

Des calculs réalisés pour 'année 2008 estiment que la morbidité
et la mortalité par cancer ont engendré des co(its annuels de 3,5
milliards de dollars au Québec (Boucher et Beauregard, 2010).
De cette somme, 454,3 millions de dollars sont associés aux
cots financiers pour le systéme de santé (soins hospitaliers,
traitements médicaux spécialisés, médication, etc.). Toujours
selon cette étude, le cancer occasionne une perte de
productivité équivalente a 72,2 millions de dollars et une baisse
du taux d’emploi représentant 258,9 millions de dollars. Pour les
familles, la maladie génére des dépenses supplémentaires de
95,8 millions de dollars et un codt économique assumé par les
aidants naturels de 177,7 millions de dollars. Avec une
répercussion négative de 2,42 milliards de dollars par année, la
mortalité prématurée par cancer représente a elle seule tout
prées de 70 % des colts économiques du cancer au Québec.

Ce montant de 3,5 milliards de dollars, calculé pour I'ensemble
du Québec en 2008, pourrait représenter des colits économi-
ques d’environ 202 millions de dollars pour Lanaudiére.

Les colts relatifs aux soins donnent une idée des conséquences
du cancer, mais ces déboursés peuvent étre variables dans le
temps. Ainsi, le prix des médicaments anticancéreux augmente
d’environ 20 % par année. De méme, les dépenses associées aux
traitements et aux séjours hospitaliers pourraient diminuer en
raison du recours aux soins ambulatoires (Santé Canada, 2004).
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10.LES CANCERS EN
EMERGENCE

L'incidence des différents cancers n'a pas toujours été la méme
au fil des ans. Le taux d'incidence du cancer du poumon affiche
une baisse constante chez les Canadiens depuis une vingtaine
d’années. Chez les Canadiennes, par contre, ce méme taux est
stable depuis le début des années 2000 (CDSCC, 2009).

L'analyse, entre 1980 et 2009, des taux d'incidence canadiens
laisse supposer que certains cancers pourraient devenir plus
préoccupants pour les décideurs et les intervenants du réseau
de la santé. C'est le cas notamment du cancer de la thyroide,
dont le taux d'incidence a quintuplé chez les femmes et plus
que doublé chez les hommes. Loin d’étre exclusive au Canada,
cette hausse est aussi observée en Europe et dans certaines
parties des Etats-Unis. Elle concerne surtout les femmes de 20 &
39 ans et les hommes de 20 a 29 ans (Marrett et autres, 2008).
La recrudescence des nouveaux cas de cancer de la thyroide
doit étre considérée avec prudence puisqu’elle pourrait résulter
du recours plus fréquent a 'imagerie médicale pour faciliter son
repérage (CDSCC, 2009).

Avec le doublement de leur taux d'incidence chez les femmes et
les hommes, les lymphomes non hodgkiniens semblent aussi
étre en émergence. «La tendance a la hausse de l'incidence
s'explique sans doute par un ensemble de facteurs:
amélioration de la détection et de la classification de ce groupe
complexe de maladies et évolution des facteurs de risque. Le
facteur de risque le plus manifestement associé aux lymphomes
non hodgkiniens est I'immunosuppression [...]. Au nombre des
autres facteurs qui augmentent le risque et qui sont mal
compris peut figurer I'exposition professionnelle aux pesticides
et aux organochlorés, comme les herbicides phénoxy et les
dioxines. » (CDSCC, 2009, p. 36)

Le cancer du foie chez les hommes - son taux d'incidence a
triplé en 30 ans - entre également dans la catégorie des cancers
en émergence. L'immigration provenant de contrées ou le virus
de [I'hépatite B et [Iaflatoxine'® sont endémiques, la
multiplication des hépatites C et une prévalence plus élevée de
la consommation excessive d'alcool pourraient expliquer cette
tendance (CDSCC, 2009).

Méme si la croissance de leur taux respectif d'incidence
demeure modeste, trois autres cancers attirent I'attention : celui
du rein, du testicule et le mélanome. L'augmentation du
nombre de nouveaux cas de cancer du rein résulterait d'une
amélioration de la détection et d’une plus forte prévalence de
I'obésité. La hausse de lincidence du cancer du testicule
demeure, pour [linstant, inexpliquée. La croissance de
I'incidence du mélanome trouve son origine dans 'amélioration
des techniques de dépistage. Une exposition plus longue au
soleil expliquerait aussi cette augmentation (CDSCC, 2009).

La hausse du nombre de cas de cancer de la peau sans
mélanome suscite de plus en plus d’'inquiétude, méme s'il est
généralement non mortel. Causé par une trop grande
exposition aux rayons ultraviolets, il peut provoquer des
maladies des os, des cancers d‘autres organes, etc.
(Cyberpresse, 2010). Selon certaines études américaines, cette
maladie aurait atteint le stade épidémique avec une hausse
d’environ 4 % par année. Elle devrait augmenter avec encore
plus de vigueur en raison du vieillissement de la population.

La non-disponibilité de données sur une longue période et,
dans certains cas, le faible nombre de cas, rendent difficile
I'identification des cancers en émergence dans Lanaudiére. Rien
ne laisse toutefois supposer que les préoccupations
canadiennes présentées dans ce chapitre pourraient étre
différentes pour la population lanaudoise.

16 'aflatoxine est une toxine produite par des champignons se propageant sur des graines entreposées dans un endroit chaud et humide.
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DES VARIATIONS INTRAREGIONALES

Les pages précédentes font état d'inégalités parfois importantes entre les sexes et selon I'dge quant a I'incidence,
la morbidité et la mortalité liées au cancer. De méme, des écarts existent entre les populations lanaudoise et
québécoise pour les cancers du poumon, du sein et de la prostate. De telles variations s’observent aussi entre les
sous-régions lanaudoises.

L'ensemble des cancers et, plus spécifiquement, les quatre sieéges considérés dans ce rapport affectent plus les
femmes et les hommes du territoire de RLS de la partie sud de Lanaudiére que celui du nord. Ce constat est
plutot surprenant, car les caractéristiques socioéconomiques de la population du territoire de RLS de Lanaudiére-
Sud sont plus avantageuses que celles du RLS de Lanaudiéere-Nord. Or, il est démontré que les populations moins
favorisées vivent dans des environnements moins propices a la santé et ont tendance a adopter des habitudes de
vie néfastes a la santé. D'autres facteurs de risque, la pollution atmosphérique par exemple, pourraient entrer en
ligne de compte.

C'est la population de la MRC des Moulins qui présente le bilan le plus préoccupant de la région quant a
I'incidence, la morbidité hospitaliére et la mortalité par cancer. A I'inverse, ce sont les femmes et les hommes de
la MRC de Matawinie aui nrofitent du hilan réaional le nlus avantaaeux face au cancer.

CONCLUSION

Depuis déja plusieurs années, le nombre de nouveaux cas de cancer est en hausse dans Lanaudiére. Une telle
situation, combinée a une croissance du taux de survie pour la plupart des formes de cancers, fera en sorte que le
nombre de personnes vivant avec cette maladie augmentera (Ellison et Wilkins, 2009). Le vieillissement de la
population contribuera a intensifier cette problématique, car la plupart des cancers touchent davantage les
personnes plus agées.

La prévalence du cancer donne « une indication générale de la demande de soins de santé et de services sociaux liés
au cancer dans une population » (Ellison et Wilkins, 2009, p. 7). Il faut donc prévoir une augmentation des besoins
requis pour systématiser la prévention du cancer, son traitement et le suivi des personnes atteintes. « La complexité
de la maladie, le nombre grandissant de personnes qui y survivent et la diversité des parcours thérapeutiques,
lesquels peuvent se prolonger sur plusieurs années, posent de grands défis aux systemes de santé [...].» (Dubé et
autres, 2010, p. 17)

Les activités de prévention et de promotion de saines habitudes de vie demeurent des interventions a privilégier

afin d’agir en amont de leur apparition puisque plusieurs types de cancers sont associés a des facteurs de risque
modifiables.
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Les mesures législatives défavorables aux pratiques nocives a la santé (ex. : restrictions a la pratique tabagique), le
recours a une stratégie de promotion d’environnements propices a la santé et a la réduction des inégalités sociales
peuvent aussi réduire I'incidence des maladies chroniques, dont le cancer (Barr et autres, 2003). C'est pourquoi la
Direction de santé publique et d'évaluation (DSPE) de Lanaudiére privilégie, dans son plan d’action régional 2009-
2012, des interventions qui s'insérent dans cette stratégie (ASSSL, 2009). Il s'agit notamment de :

* la mise en ceuvre des activités issues de la Politique québécoise en alimentation et
nutrition;

* |'adoption et la mise en ceuvre de mesures ou de politiques en alimentation et en
activité physique dans les milieux de travail et les milieux de vie;

* la réalisation d'activités de promotion et de prévention dans le cadre de
I'approche Ecole en santé;

* la réalisation d’actions de promotion des saines habitudes de vie privilégiées par le
Plan d‘action gouvernemental de promotion de saines habitudes de vie et de
prévention des problémes reliés au poids 2006-2012 — Investir pour I'avenir;

* la promotion et I'acquisition de saines habitudes de vie dans les milieux de travail;

* Ja mise sur pied d'activités municipales visant le développement
d’environnements favorables a I'acquisition de saines habitudes de vie;

* la création de groupes et de réseaux pour favoriser 'accés a I'activité physique en
milieux scolaire, de travail ou communautaire;

* la promotion de moyens efficaces d'assainissement de I'air intérieur et extérieur;
* la promotion de la substitution des substances cancérogenes en milieu de travail;

* la promotion de la vaccination (contre I'hépatite B et le virus du papillome humain,
plus particuliérement);

* Jaide a la consolidation de la mise en place du Programme québécois de dépistage
du cancer du sein et aux activités nationales de dépistage du cancer du col utérin.

Pour maintenir et idéalement améliorer I'état de santé de la population, il importe au réseau de la santé et des
services sociaux « d’en réduire l'incidence grace a la prévention primaire et a la promotion de saines habitudes de
vie, dont certaines peuvent avoir un effet protecteur contre les maladies chroniques. Puis, il faut en diminuer la
prévalence et les récidives au moyen de la prévention secondaire et des traitements. Enfin, il s'agit de réduire leur
morbidité et les incapacités qui y sont liées, grace a la prévention tertiaire, et d’en réduire la mortalité avec une
combinaison de chacune de ces actions » (CSBE, 2010b, p. 96).

Nombreuses sont les personnes qui jugent que ces actions, pour étre efficaces, doivent s'inscrire dans un modéle
élargi de prise en charge des maladies chroniques (The Expanded Chronic Care Model). Un tel modéle propose
I'intégration des aspects préventif, communautaire et populationnel afin de favoriser une meilleure action sur les
déterminants de la santé. Pour ce faire, la création de politiques publiques saines, le développement de milieux
propices a la santé et le renforcement de I'action communautaire doivent se greffer a |'offre de service du réseau de
la santé et de services sociaux (Barr et autres, 2003; CSBE, 2010b).
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ANNEXE 1

Nouveaux cas (2000-2006), hospitalisations (2006-2007 a 2008-2009) et déces (2000-2009) associés au cancer selon
I'année et le sexe, Lanaudiére (N)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Ensemble Femmes 863 840 855 931 910 1034 1109
des cancers Hommes 967 1033 1031 1041 1153 1132 1213
Poumon Femmes 139 132 171 163 148 179 191

Hommes 189 208 238 234 266 242 250
Colorectal Femmes 93 89 98 99 108 118 118

Hommes 147 133 138 124 157 133 156
Sein Femmes 248 249 224 247 279 280 294
Prostate Hommes 144 191 213 201 236 215 222

2006-2007 2007-2008 2008-2009

Ensemble Femmes 1139 1159 1168
des cancers Hommes 1375 1362 1364
Poumon Femmes 189 196 208

Hommes 235 218 228
Colorectal Femmes 147 141 151

Hommes 204 185 217
Sein Femmes 159 174 180

Hommes 0 3 2
Prostate Hommes 198 241 241

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008° 2009°

Ensemble Femmes 342 366 404 402 381 411 444 458 566 495
des cancers Hommes 497 502 485 522 535 563 530 526 591 598
Poumon Femmes 107 119 130 120 124 134 136 149 187 167

Hommes 160 169 200 197 206 207 194 205 242 231
Colorectal Femmes 30 43 34 52 42 47 46 54 52 56

Hommes 63 66 53 57 60 75 69 65 61 80
Sein Femmes 54 56 58 53 48 54 55 73 86 63

Hommes 0 0 0 2 1 0 1 0 0 2
Prostate Hommes 32 43 40 35 40 35 36 34 46 56

p : données provisoires.

Sources:  MSSS, Fichier des tumeurs, 2000 a 2006.
MSSS, Ficher MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.
MSSS, Fichier des décés, 2000 a 2009.

33



LES MALADIES CHRONIQUES .

ANNEXE 2

Taux standardisés d‘incidence (2003-2005), d’hospitalisation (2006-2007 a 2008-2009) et de mortalité (2003-2005)
associés au cancer selon le sexe, MRC, RLS, Lanaudiére et le Québec (pour 100 000 personnes)

RLS RLS
Lanaudiére- Lanaudiére-
D'Autray Joliette Matawinie Montcalm Nord L'Assomption Les Moulins Sud Lanaudiere Le Québec
Ensemble des cancers
Incidence Femmes 484,1 4242 419,9 472,3 444,0 445,1 486,3 + 464,2 4515 440,8
Hommes 702,8 + 684,4 + 525,8 - 570,2 618,8 + 661,7 + 6115 636,7 + 622,5 + 581,4
Hospitalisation ~ Femmes 448,8 - 456,4 - 473,3 568,5 + 479,3 - 475,9 5394 + 507,2 490,4 503,9
Hommes 604,6 590,4 597,1 664,5 610,2 650,0 673,3 + 659,1 + 629,9 625,4
Mortalité Femmes 193,7 197,5 1571 204,9 187,7 189,3 193,4 191,8 189,1 181,8
Hommes 328,55 + 366,3 + 292,3 276,0 319,7 + 329,7 + 336,4 + 331,1 + 3234 + 2813
Incidence Femmes 77,3 70,0 64,9 90,5 + 73,4 + 70,4 97,1 + 82,9 + 76,9 + 62,2
Hommes 152,9 + 1316 129,2 109,2 132,1 + 159,1 + 147,7 + 151,9 + 139,3 + 111,2
Hospitalisation Femmes 68,1 63,4 89,2 109,1 + 80,2 77,0 91,9 + 84,1 + 81,7 + 73,9
Hommes 99,3 83,7 - 100,7 127,4 100,6 97,4 132,9 + 1117 104,7 1115
Mortalité Femmes 63,6 57,1 48,8 73,4 + 59,1 + 51,5 73,0 + 61,3 + 59,7 + 48,0
Hommes 105,1 125,7 + 119,9 + 86,7 113,0 + 128,5 + 133,8 + 129,2 + 118,7 + 95,7
Incidence Femmes 77,2 + 44,3 33,8 - 37,3 47,1 60,8 54,4 58,1 51,8 51,8
Hommes 98,4 79,6 549 - 72,4 74,1 84,7 69,4 78,5 75,8 77,5
Hospitalisation Femmes 56,1 68,2 61,8 57,3 61,7 59,4 64,5 61,0 61,3 61,1
Hommes 79,7 81,4 81,2 99,8 85,0 1143 + 92,3 105,0 + 94,2 92,3
Mortalité Femmes 24,8 19,9 23,7 12,8 20,6 29,9 + 18,9 25,1 22,7 211
Hommes 39,8 50,7 + 27,3 30,1 37,9 36,1 34,3 35,8 37,7 33,7
Sein chez la femme
Incidence 120,0 118,4 111,4 123,9 118,0 133,4 132,1 132,2 124,3 121,8
Hospitalisation 76,2 478 - 555 - 100,5 65,4 - 74,9 - 81,6 79,6 - 72,6 - 91,3
Mortalité 25,8 30,8 16,1 - 17,3 23,2 27,4 251 26,7 244 - 28,8
Incidence 136,8 139,2 96,3 99,9 116,6 142,7 + 130,7 136,6 + 125,0 116,6
Hospitalisation 82,5 106,6 + 93,9 109,0 + 98,0 + 99,2 109,0 + 103,9 + 100,4 + 86,8
Mortalité 30,4 34,1 24,4 31,0 29,2 25,6 29,5 26,5 27,8 25,2

Note: Les taux inscrits en vert sont statistiquement inférieurs (-) et ceux en rouge sont statistiquement supérieurs (+) a ceux du Québec avec un niveau de
confiance a 95 %. Le fait d'établir une différence significative entre deux taux résulte de la comparaison entre les intervalles de confiance des rapports de
taux standardisés.

Sources:  MSSS, Fichier des tumeurs, 2003 a 2005.

MSSS, Fichier MED-ECHO, 2006-2007 a 2008-2009.

MSSS, Fichier des déces, 2003 & 2005.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie, avril 2005 et juin 2007.

STATISTIQUE CANADA, Division de la démographie et INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, Direction des statistiques sociodémographiques, 2010

T Tiré du SYLIA, Service de surveillance, recherche et évaluation.
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