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Points saillants 
du rapport 
Le document intitulé Examen des disparités en matière de lutte contre 
le cancer : Rapport thématique spécial sur le rendement du système fait 
partie de la série de rapports thématiques spéciaux sur le rendement 
du système que produit le Partenariat canadien contre le cancer. Cette 
série aborde des sujets ou des domaines particuliers dans le cadre du 
système de lutte contre le cancer et présente des indicateurs et des 
analyses permettant de mettre en évidence les pratiques exemplaires 
et de cerner les possibilités d’améliorer le système à l’échelle du pays. 
Le présent rapport met l’accent sur l’équité en répondant de manière 
objective et fondée sur des données à la question suivante : Dans 
quelle mesure existe-t-il des disparités entre les Canadiens quant à leur 
risque de cancer, à leur accès aux services de lutte contre le cancer et 
aux résultats des soins qu’ils reçoivent, selon leur revenu, selon qu’ils 
soient immigrants ou d’origine canadienne, et selon qu’ils vivent dans 
des collectivités urbaines, rurales ou éloignées? 

Deux des piliers du système canadien de soins 
de santé sont l’universalité, qui, en vertu de la 
Loi canadienne sur la santé, exige que « tous les 
résidents […] aient accès à l’assurance-santé 
publique et aux services assurés et ce, selon 
des modalités uniformes », et l’accessibilité, qui, 
selon la Loi, signifie que « les personnes assurées 
doivent avoir un accès raisonnable et uniforme 
aux services de santé assurés et ne doivent 
faire face à aucun obstacle financier ou autre.1 

Personne ne doit subir de discrimination en 
raison de son revenu, de son âge, et de son état 
de santé. » Ce rapport présente la mesure et 
une analyse des répercussions de trois facteurs 
qui sont souvent mentionnés comme étant des 
obstacles en matière d’accès, à savoir : le faible 
niveau de revenu du quartier, la ruralité et 
l’éloignement du lieu de résidence, ainsi que 
le statut d’immigrant individuel et la densité 
d’immigrants du quartier. 

Le présent rapport vise à mettre en lumière la 
mesure dans laquelle les indices de revenu, de 
statut d’immigrant, de ruralité et d’éloignement 
influent sur l’accès aux services de lutte contre 
le cancer au Canada. Ce rapport ne se veut pas 
un traité définitif sur ce sujet. Il s’agit plutôt 
d’une source de données objectives qui peut 
faciliter l’étude de quelques questions clés. 
Ce rapport aborde la mesure dans laquelle 
les membres des populations concernées font 
l’objet d’un dépistage du cancer, reçoivent 
un diagnostic à un stade précoce où la maladie 
est traitable, doivent attendre pour obtenir 
un traitement, reçoivent un traitement et 
participent à des essais cliniques. En outre, le 
rapport examine la mesure dans laquelle les 
résultats mesurés en fonction de l’incidence, 
de la mortalité et de la survie varient entre ces 
sous-populations. Étant donné que les facteurs 
de variations potentiels ne se limitent pas aux 
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problèmes d’accès aux services de soins 
de santé, le rapport examine également la 
prévalence de facteurs de risque comme 
le tabagisme, la consommation d’alcool et 
l’obésité au sein des différents segments 
de la population. 

Les résultats exposés dans le présent rapport 
confirment les constatations issues d’études 
similaires menées antérieurement au Canada 
et dans d’autres pays développés, mais ils font 
aussi ressortir de nouveaux renseignements, 
y compris un certain nombre de constatations 
nouvelles et parfois inattendues. Comme cela se 
produit dans ce genre d’études, il arrive souvent 
que les résultats soulèvent autant de nouvelles 
questions qu’ils apportent de réponses. Certains 
des points saillants des résultats sont présentés 
ci-après. Veuillez prendre note qu’en raison des 
différentes sources de données utilisées pour 
différents indicateurs, certains des résultats 
sont basés sur le revenu des ménages et 
le statut d’immigrant au niveau individuel 
(indicateurs fondés sur l’ESCC) tandis que 
tous les autres reposent sur le revenu 
et la densité d’immigrants au niveau des 
régions (des quartiers). 

En ce qui concerne un certain nombre 
d’indicateurs, les résultats des personnes vivant 
en régions rurales et éloignées ne diffèrent 
pas considérablement de ceux des personnes 
vivant dans des collectivités urbaines. Les taux 
de dépistage du cancer du sein et du cancer 
du col de l’utérus, qui ne présentent aucune 
tendance urbaine-rurale, constituent un 
important exemple à cet égard. Il se peut que 
cette constatation reflète les efforts déployés 
par les provinces pour cibler les démarches de 
promotion réalisées dans les collectivités rurales 
et, dans la mesure du possible, pour offrir les 
services d’unités mobiles de dépistage aux 
femmes vivant en régions éloignées. Une autre 
constatation intéressante est que les temps 
d’attente en radiothérapie, si celle-ci est 
recommandée, varient peu : malgré le fait que 
les centres de radiothérapie soient généralement 
situés dans de grands centres urbains, les 
données communiquées dans le présent rapport 
indiquent que les personnes vivant dans des 
collectivités rurales et éloignées n’attendent 
pas plus longtemps que leurs homologues des 
milieux urbains pour obtenir des services de 

radiothérapie. De même, aucune différence 
notable n’a été relevée entre les niveaux de 
revenu du quartier quant aux temps d’attente 
en radiothérapie, et rien n’indique que les 
personnes vivant dans des quartiers à faible 
revenu sont moins susceptibles de recevoir 
des services de radiothérapie que celles vivant 
dans des quartiers à revenu élevé. 

Le rapport présente des données probantes 
faisant état d’un accès équitable en ce qui 
a trait à certains indicateurs, mais il existe 
bien d’autres exemples qui font ressortir 
d’importantes disparités. Le rapport confirme 
que les personnes issues des ménages à faible 
revenu ou qui vivent en régions rurales et 
éloignées, ou qui présentent ces deux 
caractéristiques à la fois, sont défavorisées au 
départ, car elles affichent un profil de risque de 
cancer supérieur. Cette constatation se reflète 
dans les taux plus élevés de tabagisme et les 
taux plus élevés d’obésité (chez les femmes) 
qui sont relevés chez les Canadiens vivant au 
sein de ménages à faible revenu et en régions 
rurales ou éloignées. 

Bien que les programmes établis de dépistage 
du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus 
semblent avoir permis de joindre les collectivités 
défavorisées, les programmes de dépistage du 
cancer colorectal étaient trop récents pour faire 
l’objet d’une évaluation, compte tenu que les 
données d’enquête les plus récentes disponibles 
remontaient à l’année 2008 au moment de la 
collecte des données. En 2008, les taux de 
dépistage du cancer colorectal étaient nettement 
moins élevés chez les Canadiens à faible revenu 
et les nouveaux immigrants, et légèrement 
moins élevés chez les personnes vivant dans 
des collectivités rurales et éloignées. Il sera 
intéressant de voir si les enquêtes futures 
commenceront à démontrer que les programmes 
provinciaux permettent d’éliminer les écarts 
à ces égards à mesure qu’ils seront mis en 
œuvre de manière plus complète. 

Les temps d’attente en radiothérapie ne 
variaient pas entre les groupes de population 
examinés, mais le rapport laisse entendre que 
les femmes vivant dans des collectivités à faible 
revenu ou dans des collectivités rurales ou 
éloignées attendaient plus longtemps la 
résolution d’un résultat anormal de 
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mammographie dans le cadre de diagnostics 
ultérieurs. Une tendance dominante selon 
le niveau de revenu du quartier et le lieu de 
résidence a été observée quant au stade au 
moment du diagnostic et au rapport avec 
la mortalité. Les résultats présentés dans le 
rapport donnent à penser que les personnes 
vivant dans des quartiers à revenu élevé sont 
plus susceptibles de recevoir un diagnostic de 
cancer du sein et de cancer de la prostate mais 
que cela ne semble pas influer grandement sur 
la mortalité. Bien que les personnes vivant dans 
des quartiers à revenu élevé soient plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer 
du sein ou de cancer de la prostate à un stade 
précoce, leur niveau de revenu ne change en 
rien le taux d’incidence du cancer du sein 
lorsque celui-ci est à un stade avancé, alors que 
les personnes vivant dans un quartier à revenu 
élevé sont plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic de cancer de la prostate à un stade 
avancé. En ce qui a trait au cancer de la prostate, 
les données présentées laissent croire que la 
détection précoce réalisée au moyen du test de 
dépistage de l’antigène prostatique spécifique 
(APS) ne semble pas réduire la probabilité de 
recevoir un diagnostic à un stade avancé ni 
réduire la mortalité chez les hommes vivant 
dans des quartiers à revenu élevé, qui sont 
également plus susceptibles de subir le test 
de dépistage de l’APS. 

Les résultats semblent indiquer qu’il existe 
des disparités quant à l’utilisation de la 
radiothérapie et aux chirurgies liées au cancer 
selon le lieu de résidence. Le pourcentage des 
résidents des régions rurales et éloignées qui 
sont traités au moyen de la radiothérapie est 
inférieur à celui des résidents des régions 
urbaines. De plus, le taux d’utilisation de la 
radiothérapie était inférieur chez les personnes 
vivant à une distance supérieure d’un centre 
de radiothérapie. Cette constatation cadre avec 
les tendances des taux de mastectomie, qui sont 
plus élevés dans les régions rurales et éloignées, 
probablement en raison de l’accès limité à la 
radiothérapie (qui est habituellement nécessaire 
dans le cas de la chirurgie conservatrice du 
sein). Bien que l’éloignement des centres de 
radiothérapie puisse expliquer les variations 
selon le lieu de résidence, il se peut que les 
variations au niveau du revenu indiquent que les 

femmes des quartiers où le revenu des ménages 
est faible sont plus susceptibles de subir des 
mastectomies que les femmes des quartiers 
où le revenu des ménages est élevé. 

En ce qui concerne les chirurgies rectales, les 
personnes vivant dans des régions éloignées 
sont plus susceptibles de subir une colostomie 
permanente que celles vivant dans des 
collectivités urbaines et rurales. Une explication 
possible pourrait venir des décisions cliniques 
visant à éviter les réadmissions qui sont 
associées au dysfonctionnement de l’intestin 
lorsque l’on décide de ne pas pratiquer de 
colostomie chez les personnes vivant loin 
du centre de chirurgie. 

Aucune différence notable n’a été relevée en ce 
qui a trait aux temps d’attente en radiothérapie 
et à l’utilisation de la radiothérapie selon 
la densité d’immigrants, mais les taux de 
mastectomie et de colostomie étaient inférieurs 
dans les régions considérées comme présentant 
une forte densité d’immigrants. La grande 
majorité des nouveaux immigrants au 
Canada s’installent dans de grandes régions 
métropolitaines offrant le meilleur accès aux 
centres de radiothérapie (aux fins de traitement 
conservateur du sein) et de chirurgie. 

Les facteurs expliquant les différences en 
matière de risque, d’accès et de résultats entre 
les groupes de population sont complexes et 
multidimensionnels et peuvent comprendre la 
structure par âge, les taux d’emploi, le niveau 
de scolarisation, des obstacles géographiques 
incluant la distance, les connaissances et la 
sensibilisation, et les croyances personnelles en 
matière de santé. Néanmoins, nous espérons 
que les résultats exposés dans le présent 
rapport contribueront à éclairer l’élaboration 
de politiques et les actions du système de soins 
de santé visant à dégager des stratégies qui 
permettront de réduire les disparités en matière 
d’accès à des soins de santé de qualité et de 
réduire le fardeau du cancer pour tous les 
Canadiens, que leurs revenus soient élevés 
ou faibles, qu’ils vivent en région urbaine ou 
rurale, et qu’ils soient de nouveaux immigrants 
ou d’origine canadienne. 
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À propos du Partenariat 
canadien contre le 
cancer et du rendement 
du système 
Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) travaille 
de concert avec la communauté de la lutte contre le cancer au 
Canada afin de réduire le fardeau de cette maladie par l’apport 
d’un changement systémique coordonné prenant appui sur la 
Stratégie canadienne de lutte contre le cancer. Inspiré et éclairé 
par les expériences des personnes les plus grandement touchées 
par le cancer, l’organisme joue un rôle unique en œuvrant avec des 
partenaires afin d’appuyer la prise en charge, par les diverses instances, 
des connaissances qui résultent de la recherche sur le cancer et des 
pratiques exemplaires dans le but d’optimiser la planification de la 
lutte contre le cancer et de susciter des améliorations sur le plan de 
la qualité des pratiques dans l’ensemble du pays. Ses partenaires 
incluent les responsables des programmes provinciaux et territoriaux 
de lutte contre le cancer; des organismes fédéraux; des organismes 
représentant les Premières nations, les Inuits et les Métis; des 
organismes de santé et des groupements de patients nationaux; 
de même que des experts qui offrent des perspectives et des conseils 
stratégiques pour la lutte contre le cancer, tant du point de vue 
du public que de celui des professionnels. 
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Grâce à un effort soutenu et ciblé à l’égard 
de tous les aspects de la lutte contre le cancer, 
lesquels comprennent la prévention, le 
traitement, la survie et les soins de fin de vie, le 
Partenariat soutient le travail de la communauté 
élargie de la lutte contre le cancer en produisant 
des résultats à long terme qui auront un effet 
direct sur la santé des Canadiens. Ces effets sont 
notamment la réduction de l’incidence du cancer, 
la diminution de la probabilité de décès par 
cancer chez les Canadiens et l’amélioration 
de la qualité de vie des personnes touchées 
par le cancer. 

L’obtention de mesures objectives sur le 
rendement des systèmes de lutte contre le 
cancer dans tout le Canada permet de mieux 
cerner les pratiques exemplaires et les possibilités 
d’améliorer la qualité de ces systèmes. L’Initiative 
sur le rendement du système du Partenariat est 

À propos du présent rapport 

Deux des principes de la Loi canadienne sur la 
santé sont l’universalité, qui, en vertu de la Loi, 
exige que « tous les résidents […] aient accès 
à l’assurance-santé publique et aux services 
assurés et ce, selon des modalités uniformes », 
et l’accessibilité, qui, selon la Loi, signifie que 
« les personnes assurées doivent avoir un accès 
raisonnable et uniforme aux services de santé 
assurés et ne doivent faire face à aucun obstacle 
financier ou autre. Personne ne doit subir de 
discrimination en raison de son revenu, de 
son âge, et de son état de santé1. » 

Une évaluation complète de l’efficacité des 
systèmes de lutte contre le cancer à l’échelle du 
Canada doit inclure une évaluation de la mesure 
dans laquelle ces principes sont respectés de 
manière équitable partout au Canada et au sein 
de ses diverses populations. Quels sont donc les 
obstacles potentiels susceptibles d’empêcher 
un Canadien d’avoir accès au même niveau de 
soins que les autres Canadiens obtiennent? 
Trois types d’obstacles ont souvent été cernés 
et étudiés lors d’examens des disparités en ce 
qui concerne l’accès et les résultats en matière 
de soins de santé au Canada : 

menée conjointement avec des partenaires 
provinciaux, territoriaux et nationaux afin d’établir 
à l’échelle pancanadienne des indicateurs de 
rendement du système et d’en faire rapport dans 
tout le continuum de la lutte contre le cancer. 
Cette initiative permet de produire des rapports 
annuels qui présentent les résultats liés aux 
indicateurs de rendement couvrant tous les 
aspects de la lutte contre le cancer (prévention, 
dépistage, diagnostic, traitement, expérience 
des patients et soins de fin de vie, recherche et 
résultats à long terme), ainsi que les divers sièges 
du cancer et la population canadienne. En plus des 
rapports annuels sur le rendement du système, 
le Partenariat produit des rapports thématiques 
spéciaux et des rapports cibles donnant un aperçu 
détaillé de sujets particuliers en matière de lutte 
contre le cancer. Le présent rapport fait partie 
de la série de rapports thématiques spéciaux. 

•	 Le statut socio-économique de la personne, 
qui est souvent mesuré en fonction du revenu 
du ménage dont elle fait partie par rapport 
à celui de la population générale; 

•	 Le lieu de résidence de la personne, en 
particulier lorsque sa résidence est située 
dans une collectivité rurale ou éloignée 
qui se trouve loin de nombreux services de 
soins de santé spécialisés; 

•	 Le statut d’immigrant, qui englobe un certain 
nombre de facteurs, y compris des obstacles 
culturels et linguistiques, l’absence d’un 
médecin de famille et la connaissance limitée 
du fonctionnement du système canadien 
de soins de santé, mais qui comprend aussi 
la capacité du système de soins de santé à 
combler efficacement les besoins linguistiques 
et psychosociaux de personnes issues de 
milieux culturels différents. 

Le document intitulé Examen des disparités 
en matière de lutte contre le cancer : Rapport 
thématique spécial sur le rendement du système 
présente des données indiquant la mesure dans 
laquelle le revenu, le statut d’immigrant ainsi 
que la ruralité et l’éloignement influent sur 
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l’accès aux services de lutte contre le cancer. 
Le rapport examine également les variations 
au niveau du risque de cancer et de l’issue 
du cancer au sein des mêmes groupes de 
population. Deux facteurs ont influé sur 
la décision de produire un rapport sur le 
rendement du système à ce sujet. Premièrement, 
Santé Canada a déterminé que la santé en milieu 
rural et éloigné constitue un domaine prioritaire, 
et ce rapport permettra d’appuyer des initiatives 
dans ce domaine2. Deuxièmement, le plan 
stratégique que le Partenariat a établi pour les 
cinq prochaines années vise notamment à faire 
progresser la lutte contre le cancer pour 
l’ensemble des Canadiens. La compréhension 
des variations entre les groupes de la population 
canadienne est une étape importante pour 
appuyer les efforts déployés à cette fin. Compte 
tenu de ces facteurs, le Comité directeur sur 
le rendement du système, qui est composé 
de représentants des dix provinces, a décidé 
de porter une attention particulière à ce sujet 
en 2013. 

Le présent rapport ne se veut pas un examen 
exhaustif de l’état de la lutte contre le cancer 
au Canada chez les populations à faible revenu, 
rurales et éloignées, et immigrantes. Son objectif 
premier est de présenter des indicateurs 
permettant de mesurer des aspects clés de la 
qualité et de l’accès pour ces populations dans 
les cas où des données sont disponibles. Ces 
indicateurs visent à mieux faire comprendre 
l’ampleur des disparités au sein des systèmes 
canadiens de soins liés au cancer, à mettre en 
lumière les possibilités d’amélioration, et à 
éclairer les initiatives axées sur la qualité aux 
échelons national et provincial. Les indicateurs 
qui sont présentés ici au niveau pancanadien 
pour la première fois concernant ces populations 
comprennent les taux (estimés) d’incidence par 
stade, l’utilisation de la radiothérapie et les 
temps d’attente en radiothérapie, les tendances 
relatives aux chirurgies réalisées à des fins de 
mastectomie et de colostomie et la participation 
aux essais cliniques. 

Pourquoi examiner les disparités en matière de lutte
	
contre le cancer? 

Le Canada compte parmi les nations les plus 
prospères du monde3 et la population canadienne 
est en relativement bonne santé – près des deux 
tiers des Canadiens (60 %) déclarent être en 
excellente ou en très bonne santé4. Des progrès 
considérables ont été réalisés en matière de 
lutte contre le cancer au Canada au cours des 
quelques dernières décennies, qui se sont traduits 
notamment par une baisse des taux d’incidence 
et de mortalité normalisés selon l’âgea de certains 
des cancers les plus fréquents5. Par exemple, 
l’introduction de programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein axés sur la population 
a contribué à la réduction de la mortalité par 
cancer du sein5, en grande partie grâce à la 
détection plus précoce de la maladie et à 
la prestation en temps plus opportun de 
traitements efficaces. Parallèlement, les efforts 

de lutte contre le tabagisme déployés au Canada 
ont entraîné une baisse de la prévalence de la 
consommation de la cigarette, en particulier chez 
les personnes de sexe masculin, ce qui a donné 
lieu à une diminution des taux d’incidence et 
de mortalité du cancer du poumon6-7. 

En dépit de ces progrès considérables, plusieurs 
études laissent entendre que des disparités 
persistent dans les résultats concernant la santé 
et en matière d’accès aux soins chez certaines 
populations au Canada, y compris chez celles 
vivant dans une situation de faible revenu, celles 
vivant en régions rurales ou éloignées, et les 
nouveaux immigrants. Ces disparités peuvent 
survenir à chaque étape du continuum de la lutte 
contre le cancer, qu’il s’agisse de la prévalence 
des facteurs de risque de cancer, de l’utilisation 
des services de dépistage, de l’établissement de 

a) La normalisation selon l’âge est une méthode qui permet d’éliminer l’effet des différences d’âge lors de la comparaison des 
renseignements se rapportant à différentes périodes ou à différents lieux ou groupes. 



   
  

  

 
 
 

 
  
 
 
  

  
 

 
 

 

 

  

 

 
 

 
 

   
 
  

 

 
 
 

 

 

b) Le seuil de faible revenu établi par Statistique Canada est la limite de revenu en deçà de laquelle une famille est susceptible de 
consacrer une part plus importante de son revenu à l’achat de nécessités comme la nourriture, le logement et l’habillement 
qu’une famille moyenne.12 

diagnostics ou de la prestation de traitements. Un 
certain nombre de facteurs peuvent contribuer 
aux disparités en santé, et présenter des défis 
propres à chaque population. Par exemple, il se 
peut que le taux de dépistage soit inférieur chez 
les Canadiens vivant dans les régions rurales ou 
éloignées du pays, en raison de la pénurie relative 
de médecins de premier recours8-10. Chez 
les populations immigrantes, des obstacles 
linguistiques ainsi que des croyances et des 
normes culturelles11 peuvent entraver l’accès 
aux soins11 . 

Faible revenu 
Le nombre de Canadiens vivant sous le seuil de 
faible revenub a chuté au cours de la dernière 
décennie, mais le faible revenu continue 
de poser un défi de taille : trois millions de 
Canadiens (9,0 %) avaient de faibles revenus 
en 201013. L’association entre une situation 
socio-économique défavorable et un certain 
nombre de résultats pour la santé, notamment 
sur les plans de l’espérance de vie, des invalidités 
et des hospitalisations, et de la mortalité, a été 
largement démontrée dans la documentation 
scientifique14-17. Par exemple, un rapport 
pancanadien examinant le lien entre le statut 
socio-économique (SSE) et la santé chez les 
Canadiens vivant en région urbaine révèle que 
les taux d’hospitalisation liée à un éventail 
d’affections aiguës et chroniques étaient plus 
élevés dans les régions à faible SSE que dans 
les régions à SSE moyen ou élevé14 . 

Plusieurs facteurs, dont le manque d’éducation, 
de mauvaises conditions de vie, un environnement 
de travail médiocre et l’exclusion sociale18 , 
peuvent contribuer à la mauvaise santé des 
Canadiens à faible revenu. Les facteurs liés aux 
comportements et aux habitudes de vie, comme 
le tabagisme, une forte consommation d’alcool 
(consommation excessive d’alcool) et l’inactivité 
physique, qui se sont révélés plus répandus chez 
les personnes à faible revenu14, peuvent aussi 
contribuer aux disparités observées. 

Collectivités rurales et éloignées 
Les données canadiennes indiquent que 
l’état de santé des personnes vivant dans des 
collectivités rurales est en moyenne moins bon 
que celui des personnes vivant dans de grandes 
régions métropolitaines19. Approximativement 
neuf millions de Canadiens, ou environ 30 % des 
membres de la population, vivent en régions 
rurales ou éloignées20. Un rapport pancanadien 
examinant la santé des Canadiens vivant en 
région rurale révèle que le fait de vivre en région 
rurale était généralement défavorable en ce 
qui a trait à de nombreuses mesures liées à la 
santé, comparativement au fait de vivre en 
région urbaine. Par exemple, la prévalence 
du tabagisme et de l’obésité était plus élevée 
dans les régions rurales que dans les régions 
urbaines et l’espérance de vie à la naissance 
chez les personnes de sexe masculin était 
nettement inférieure19 . 

Plusieurs facteurs influent sur la santé des 
résidents des régions rurales ou éloignées, 
notamment un accès moindre à des soins 
primaires8, des taux de chômage élevés, de 
faibles niveaux de scolarisation et un SSE faible20 . 
En ce qui concerne les Canadiens des régions 
rurales ou éloignées, l’environnement physique 
dans lequel ils vivent peut promouvoir ou 
encourager des comportements à risque pour 
la santé et peut expliquer certaines disparités 
en matière de santé. Par exemple, il se peut que 
ces résidents aient moins accès à des aliments 
sains et consomment moins de fruits et de 
légumes, ce qui peut entraîner des taux plus 
élevés d’excès de poids et d’obésité21. La distance 
par rapport aux services de soins de santé 
spécialisés peut compromettre l’accès aux soins 
et influer sur les choix qui s’offrent en matière 
de traitement contre le cancer22-23. 
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Comment le présent rapport traite-t-il des territoires? 
Les trois territoires du Canada comptent une importante proportion des Canadiens définis 
comme vivant dans des collectivités rurales et éloignées. Dans la mesure du possible, des 
données sur le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon sont incluses dans 
les indicateurs abordés dans ce rapport. 

Points saillants du rapport 

Nouveaux immigrants 
Les nouveaux immigrants au Canada forment une 
autre population chez laquelle des disparités ont 
été relevées24. D’après le recensement de 2006, 
une personne sur cinq au Canada (19,8 %) est 
née à l’extérieur du Canada. Entre 2001 et 2006, 
la population immigrante du Canada a crû de 
13,6 %, ce qui représente un taux de croissance 
quatre fois plus élevé que celui de la population 
née au pays, ce dernier s’établissant à 3,3 % au 
cours de la même période25 . 

L’arrivée de nouveaux immigrants au Canada 
s’est constamment accompagnée de « l’effet 
de l’immigrant en santé » – les nouveaux 
immigrants sont en meilleure santé que la 
population née au pays26. L’effet de l’immigrant 
en santé a été attribué à plusieurs facteurs, 
y compris le dépistage médical qui est 
habituellement effectué lors de l’entrée 
dans un nouveau pays (étant donné que les 
personnes sont sélectionnées en fonction de 
critères relatifs à l’employabilité, au niveau 
de scolarité et d’ordre linguistique27) et 
la tendance des immigrants à avoir des 
comportements plus propices à la santé que 
ceux des personnes habitant déjà au Canada, 
qui se traduisent notamment par de faibles taux 
de tabagisme et de consommation d’alcool28 , 
bien que cela puisse varier selon le sexe29-30 . 

Cet avantage lié à la santé semble diminuer au 
fur et à mesure que les immigrants vivent au 
pays26. Cette diminution a été attribuée à des 
obstacles persistants qui entravent l’accès à des 
services de soins de santé de grande qualité, 
plus particulièrement en matière de soins 
primaires et préventifs, ce qui peut découler 
en partie de l’incapacité du système de soins 
de santé à fournir les services adaptés sur les 
plans culturel et linguistique qui sont essentiels 
à la prestation de soins de santé de qualité31, de 
facteurs environnementaux et de l’acculturation 
provoquée par l’adoption de comportements 
répandus au Canada qui nuisent à la bonne 
santé, comme le tabagisme et la consommation 
d’alcool32 . 

Au-delà de cet effet de l’immigrant en santé, 
des questions légitimes se posent au sujet de la 
capacité des nouveaux immigrants à comprendre 
les divers volets du système de soins de santé 
et à s’orienter avec succès parmi ceux-ci. Ces 
questions peuvent par exemple porter sur 
la faible sensibilisation aux programmes de 
dépistage du cancer disponibles et à leurs 
avantages, et la capacité limitée de comprendre 
les pronostics et d’évaluer les différentes options 
de traitement. 
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Comment le rapport traite-t-il des populations métis, inuites 
et des Premières Nations? 
La prise de mesures visant à améliorer la lutte contre le cancer chez les peuples inuits, métis et 
des Premières nations avec leur collaboration fait partie des priorités stratégiques du Partenariat 
canadien contre le cancer (le Partenariat). Il n’existe actuellement aucun moyen d’identifier les 
patients atteints de cancer chez les Premières nations, les Inuits et les Métis dans le système de 
lutte contre le cancer car cette information n’est pas consignée dans les registres du cancer et 
elle ne l’est pas non plus de façon systématique dans les dossiers de santé. 

En vue de faire avancer la lutte menée contre le cancer chez les peuples inuits, métis et des 
Premières nations avec leur collaboration, le Partenariat travaille de concert avec le personnel 
des systèmes de santé et de lutte contre le cancer, et leurs partenaires respectifs des peuples 
inuits, métis et des Premières nations pour faire progresser la lutte contre le cancer à l’intention 
des peuples autochtones. Une analyse contextuelle ainsi qu’une analyse des systèmes existants 
d’identification des patients des peuples inuits, métis et des Premières nations ont été réalisées 
en 2012. Le Partenariat soutiendra un réseau visant à accroître l’adoption de processus 
permettant d’identifier des personnes particulières afin d’assurer l’amélioration de la fonction 
d’intervenant-pivot, l’adoption d’approches adaptées à la culture en matière de lutte contre 
le cancer, et la compréhension de l’expérience du cancer. 

Pour de plus amples renseignements concernant les efforts que le Partenariat déploie pour 
faire avancer le Plan d’action de lutte contre le cancer chez les Premières nations, les Inuits 
et les Métis, veuillez consulter le site suivant : http://vuesurlecancer.ca. 

Éléments sur lesquels s’appuie le rapport 

Les travaux réalisés aux fins de la rédaction du 
présent rapport s’appuient en premier lieu sur 
une série de consultations qui ont été menées à 
l’échelle du pays au début de 2012. Ces séances 
ont mobilisé des experts ainsi que des chefs de 
file du savoir, de même que des représentants 
des patients et des survivants, afin de recueillir 
leurs conseils et leurs avis sur les orientations 
prévues en matière de mesure du rendement 
du système de lutte contre le cancer dans le 
domaine à l’étude. À la suite des consultations, 
un groupe de travail composé d’experts en la 
matière, de cliniciens, de chercheurs et de chefs 
de file du domaine des politiques et des systèmes 
provenant de partout au Canada a été créé pour 
superviser la production du rapport. Les membres 
du groupe de travail ont donné leur avis sur le 
contenu et les méthodologies présentés dans ce 

rapport et ont fourni une rétroaction sur les 
ébauches du rapport et l’interprétation des 
résultats des indicateurs. Une liste des membres 
de ce groupe de travail est fournie à la page 2 de 
ce rapport. Le Comité directeur sur le rendement 
du système et le Comité de travail technique sur 
le rendement du système, qui se composent tous 
deux de représentants des dix provinces (voir 
la liste des membres à la page 1) ont guidé 
l’ensemble des travaux réalisés dans le cadre 
de l’Initiative sur le rendement du système. 

La méthodologie utilisée dans le présent 
rapport pour évaluer l’incidence que les temps 
de déplacement vers les centres de radiothérapie 
ont eue sur l’utilisation et les temps d’attente 
a été mise au point par le Groupe de travail sur 
la méthodologie (la liste des membres figure 
à l’annexe). 
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Sources de données et méthodologie utilisées dans 
le présent rapport 

Les données recueillies et analysées aux fins du 
présent rapport sont le fruit des efforts concertés 
de plusieurs partenaires. Les organismes et les 
programmes provinciaux de lutte contre le 
cancer ont fourni des données détaillées en 
ce qui concerne le diagnostic, le traitement et la 
recherche afin de faciliter le calcul de nombreux 
indicateurs présentés dans le rapport. À 
l’échelle nationale, le Partenariat a travaillé 
en collaboration avec Statistique Canada. Cet 
organisme est l’administrateur des sondages et 
le responsable des données pour l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). 
Il recueille des données sur l’utilisation des soins 
de santé et les déterminants de la santé dans la 
population canadienne, données qui ont servi 
à l’élaboration du présent rapport. Statistique 
Canada héberge également le Registre canadien 
du cancer (RCC) et la Base de données sur l’état 

civil, qui ont permis d’obtenir les principales 
mesures liées aux résultats à long terme, comme 
l’incidence du cancer, ainsi que les taux de 
mortalité et de survie relative. Le Partenariat 
a travaillé avec l’Institut canadien d’information 
sur la santé (ICIS) pour élaborer des indicateurs 
sur les interventions chirurgicales liées au 
cancer. L’Initiative canadienne pour le 
dépistage du cancer du sein (ICDCS) a fourni 
des renseignements sur les pratiques de 
dépistage du cancer du sein qu’adoptent 
les programmes provinciaux et territoriaux 
organisés de mammographie. 

Les indicateurs examinés dans le rapport sont 
présentés au niveau national. Toutefois, dans 
le cas de plusieurs indicateurs, les données 
provinciales sont présentées dans les tableaux 
supplémentaires en ligne. 

Mesures du revenu et du statut d’immigrant au niveau individuel 
par opposition au niveau régional 
Les mesures employées pour définir le revenu et le statut d’immigrant dans le présent rapport 
varient selon les sources de données utilisées. Pour ce qui est des indicateurs fondés sur l’ESCC, 
le revenu et le statut d’immigrant sont déterminés en fonction de l’information fournie par les 
personnes qui ont participé aux sondages. En ce qui concerne toutes les autres sources de 
données, y compris les registres provinciaux du cancer, le RCC, la Base de données de l’état civil, 
la Base de données sur la morbidité hospitalière (ICIS), le Système national d’information sur les 
soins ambulatoires (ICIS) et la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein, le 
revenu et le statut d’immigrant ont été définis du point de vue écologique au niveau des régions 
ou des quartiers. 

La variable revenu utilisée dans les analyses 
des données de l’ESCC est fondée sur le revenu 
autodéclaré du ménage et sert à mesurer le 
revenu du ménage du répondant par rapport 
au revenu du ménage de tous les autres 

répondants. Il s’agit du ratio normalisé du 
revenu total du ménage par rapport au seuil 
de faible revenu correspondant au nombre de 
personnes faisant partie du ménage et à la taille 
de la collectivité12. Les revenus ont été répartis 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme


  
 
 
 
  
 

 

 
 

 
 
 
 

 
  
 
 
 
 

 
 
 
 

 

  
 

 
 
 
 

 
 
 
  
 

 

 
 

  
  

 
 

 
  

  
 

 
 
 

 
 

 
  
  

 
 
 
 
 
  
 

 
  
  
 
  
 
 

  
 
  
 

 
 

 
 
 
 

  
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
  
  
 
 
  
 
 

par quintiles, et les Canadiens vivant au sein 
des ménages ayant le revenu le plus faible 
représentent la tranche inférieure de 20 % des 
ménages, tandis que les membres des ménages 
ayant les revenus les plus élevés représentent 
la tranche supérieure de 20 % de la répartition 
des ménage. 

Pour déterminer le statut d’immigrant dans le 
cadre de l’ESCC, on a demandé aux répondants 
s’ils sont citoyens canadiens de naissance et si 
ce n’est pas le cas, de préciser en quelle année 
ils sont venus vivre au Canada pour la première 
fois. Dans le présent rapport (et conformément 
aux recherches antérieures), le statut 
d’immigrant a été examiné du point de vue 
des répondants ayant indiqué qu’ils sont venus 
vivre au Canada il y a 9 ans ou moins (désignés 
comme étant de « nouveaux immigrants » dans 
ce rapport), et de ceux ayant indiqué qu’ils sont 
venus vivre au Canada il y a au moins 10 ans 
(désignés comme étant des immigrants « de 
longue date » dans ce rapport). Les répondants 
ayant dit être citoyens canadiens de naissance 
sont désignés comme étant « d’origine 
canadienne » dans le présent rapport33. 

L’année particulière de l’ESCC utilisée dans 
le présent rapport varie selon les indicateurs 
examinés et est fondée sur l’année la plus 
récente pour laquelle des données nationales 
étaient disponibles. Par conséquent, en ce qui 
concerne les indicateurs liés à la consommation 
d’alcool et au dépistage autodéclaré, les 
données des années 2005 et 2008 ont été 
utilisées respectivement. Pour ce qui est des 
indicateurs visant à examiner la prévalence 
du tabagisme, l’abandon du tabagisme et 
l’obésité, les données de 2011 ont été utilisées. 

En ce qui a trait aux indicateurs fondés sur des 
données provenant des registres provinciaux 
du cancer, du RCC, de la Base de données 
sur l’état civil, de la Base de données sur 
la morbidité hospitalière (ICIS), du Système 
national d’information sur les soins 
ambulatoires (ICIS), et de la Base de données 
canadienne sur le dépistage du cancer du 
sein, le revenu et le statut d’immigrant ont 
été définis du point de vue écologique au 
niveau des quartiers. Cette approche utilise les 
caractéristiques de la région géographique dans 
laquelle vivent les personnes concernées et les 

attribuent aux personnes vivant dans la région 
en question. Les valeurs au niveau des quartiers 
ont été calculées au moyen du Fichier de 
conversion des codes postaux (FCCP+) mis 
au point par Statistique Canada34, qui lie le 
code postal des particuliers aux régions 
géographiques normalisées du recensement 
canadien (telles que les aires de diffusion, les 
secteurs de recensement et les subdivisions de 
recensement) en vue de la collecte de données 
au niveau des régions concernant notamment 
le quintile de revenu du quartier et la densité 
d’immigrants35. 

Cette approche axée sur les quartiers a été 
utilisée pour examiner le niveau de revenu 
par quintile, les Canadiens qui vivent dans 
les quartiers ayant le revenu le plus faible 
représentant la tranche inférieure de 20 % de 
la répartition des revenus et ceux qui vivent 
dans les quartiers ayant le revenu le plus élevé 
représentant la tranche supérieure de 20 % 
de cette répartition. Cette mesure des revenus 
tient compte des différences du coût de la vie 
à l’échelle de la province parce que le revenu 
d’un quartier particulier a été mesuré par 
rapport à celui des autres quartiers situés dans 
une région métropolitaine de recensement 
(RMR) ou une agglomération de recensement 
(AR) données, ou dans des régions à l’extérieur 
d’une RMR ou d’une AR (c.-à-d. les quintiles sont 
établis à l’échelle de chacune des RMR/AR et 
des régions situées à l’extérieur d‘une RMR/AR). 
Les quintiles de revenu du quartier établis au 
moyen du fichier liant les codes postaux au 
recensement sont moins précis en ce qui 
concerne les régions rurales parce que les codes 
postaux des régions rurales englobent de vastes 
régions géographiques. Les analyses fondées sur 
les quintiles de revenu du quartier se limitent 
par conséquent aux régions urbaines dans les 
cas indiqués17 . 

À l’aide d’une approche axée sur les quartiers, 
le statut d’immigrant a été mesuré sous la 
forme de la densité d’immigrants, représentant 
le pourcentage des populations immigrantes 
et non permanentes qui vivent dans une aire 
de diffusion (AD). Pour élaborer cette mesure, 
des données de recensement ont été utilisées 
pour caractériser chaque AD du recensement 
en fonction du pourcentage des populations 
immigrantes et de résidents non permanents 
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combinées qu’elle abrite. La définition des 
immigrants selon le recensement englobe les 
personnes qui ont elles-mêmes déclaré avoir 
détenu la désignation juridique d’« immigrant » 
au cours de leur vie. Les résidents non 
permanents sont les personnes d’un autre 
pays qui, au moment du recensement, étaient 
titulaires d’un permis de travail ou d’un permis 
d’études, ou qui revendiquaient le statut de 
réfugié, ainsi que les membres de leur famille 
vivant avec elles au Canada. Le pourcentage 
d’immigrants et de résidents non permanents 
de toute AD donnée a été calculé comme étant 
le nombre de personnes ayant déclaré avoir 
déjà détenu le statut d’immigrant admis, 
additionné au nombre de personnes ayant 
déclaré être résidents non permanents dans le 
cadre du recensement, divisé par la population 
totale de l’AD concernée. 

À l’aide de l’application FCCP+ de Statistique 
Canada, les codes postaux des particuliers ont 
été appariés à un code d’AD correspondant. 
Des seuils de densité divisant la population 
d’immigrants en tiers (terciles) ont été établis 
puis ont été appliqués à l’ensemble de la 
population canadienne afin de désigner les 
régions comme étant à densité d’immigrants 
faible (tercile 1), moyenne (tercile 2) ou forte 
(tercile 3). Il est à noter qu’étant donné que 
les groupes d’immigrants ont été définis pour 
l’ensemble du Canada, les sous-ensembles de 
données provinciaux et régionaux sont peu 
susceptibles d’inclure le tiers de la population 
d’immigrants dans chaque groupe. 

Les définitions des unités géographiques 
utilisées dans le présent rapport ont été 
adaptées à partir des définitions des zones 
d’influence des régions métropolitaines 
de recensement et des agglomérations de 
recensement (ZIM) établies par Statistique 
Canada. Cette classification est basée sur la taille 

de la population et la distance, mais prend 
également en considération le navettage entre 
les régions rurales, les petites villes et les grands 
centres. Le noyau de population des RMR et des 
AR compte au moins 10 000 habitants. Les zones 
d’influence métropolitaine (ZIM) sont assignées 
en fonction du pourcentage de navettage de 
la main-d’œuvre vers toute RMR ou AR. La 
définition des ZIM établit une distinction entre 
les populations ayant moins accès aux marchés 
du travail des grands centres urbains et celles 
qui ont un meilleur accès à ceux-ci, en utilisant 
le navettage comme variable substitutive de 
l’accès de la population aux services notamment 
offerts par les établissements de santé et 
d’enseignement, les institutions financières, 
les centres commerciaux, les centres culturels 
et les établissements de sports. 

Les groupements utilisés pour définir les lieux 
de résidence dans le présent rapport sont 
les suivants : 

• Urbain – les RMR et les AR dont le noyau de 
population compte au moins 10 000 habitants; 
au moins 50 % de la population fait la navette 
vers une RMR/AR; 

• Rural – la population compte moins de 
10 000 habitants et 30 % à 49 % de la 
population fait la navette vers une région 
urbaine (ZIM forte); 

• Rural et éloigné – la population compte 
moins de 10 000 habitants et 5 % à 29 % de 
la population fait la navette vers une région 
urbaine (ZIM modérée); 

• Rural et très éloigné – la population compte 
moins de 10 000 habitants et 0 % à 5 % de 
la population fait la navette vers une région 
urbaine; cela comprend les zones non 
urbaines des territoires (ZIM faible ou 
zone sans IM). 
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Intervalles de confiance et signification statistique 
Les indicateurs exposés dans le présent rapport sont fondés sur plusieurs sources de données. 
Les indicateurs liés au facteur de risque et au dépistage reposent sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC), qui porte sur un échantillon de la population canadienne. 
Par conséquent, les estimations tirées de l’enquête s’accompagnent d’intervalles de confiance 
qui reflètent les marges d’erreur inhérentes à tout échantillon. Les intervalles de confiance des 
indicateurs reposant sur l’ESCC, et ceux de tous les autres indicateurs abordés dans ce rapport (à 
l’exception des temps d’attente) ont été calculés et sont présentés dans les tableaux supplémentaires 
en ligne à l’adresse suivante : www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme. 

Il est à noter que la signification statistique ne correspond pas toujours à la signification clinique. 
Il existe souvent des différences significatives entre les résultats des indicateurs et ce, même 
lorsque les intervalles de confiance de ceux-ci se chevauchent. À l’inverse, il se peut parfois 
que les différences entre les résultats dont les intervalles de confiance ne se chevauchent pas 
ne soient pas cliniquement significatives. 

L’importance des répercussions de la distance 
par rapport à un centre de radiothérapie sur 
l’utilisation de la radiothérapie et les temps 
d’attente en radiothérapie a aussi été examinée 
dans le présent rapport. Aux fins de cette 
analyse, le temps de déplacement a été défini 
comme étant le temps de déplacement en 
véhicule (en minutes) à partir de la résidence 
de la personne concernée (au moment du 
diagnostic) vers le centre de radiothérapie le 
plus proche situé dans la même province. Le 
FCCP+ de Statistique Canada a été utilisé pour 
calculer les coordonnées de latitude et de 
longitude à partir du code postal du patient 
au moment du diagnostic. La même approche 
a été employée pour calculer la latitude et la 
longitude des centres de radiothérapie situés 
à l’échelle du Canada. 

Pour déterminer les temps de déplacement, 
la latitude et la longitude de la résidence de 
la personne concernée et celles des centres 
provinciaux de radiothérapie ont été entrées 
dans Google Maps pour calculer le temps de 
déplacement. Les enregistrements ont été 
conservés en ce qui a trait au temps de 
déplacement en véhicule le plus court entre 
la résidence de la personne concernée et le 
centre de radiothérapie le plus proche situé 
dans la même province. Pour ce qui est des 
enregistrements ne contenant pas de données 
sur le temps de déplacement, les provinces 
ont été encouragées à cartographier les 
coordonnées de latitude et de longitude pour 

aider à déterminer les raisons pour lesquelles 
ces données sont manquantes. 

Le temps de déplacement en véhicule a été 
réparti selon les catégories suivantes : 0 à 39, 
40 à 89, 90 à 179 et 180 minutes et plus. Les 
enregistrements suivants ont été exclus de 
cette analyse : 

• Enregistrements contenant des codes postaux 
non valides; 

• Codes postaux de l’extérieur de la province; 

• Attribution partielle (codes postaux 
partiellement appariés). 

Les répercussions de la distance par rapport à 
un centre de traitement ont aussi été examinées 
en ce qui a trait aux indicateurs relatifs aux 
chirurgies liées au cancer (mastectomie et 
colostomie). Pour de plus amples renseignements 
sur la méthodologie de ces analyses, veuillez 
consulter l’annexe technique en ligne, qui peut 
être visualisée et téléchargée à partir de l’adresse 
suivante : www.vuesurlecancer.ca/ 
rapportsurlerendementdusysteme. 
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Structure du rapport 

Section 1. Facteurs de risque : Cette section 
examine le lien entre les comportements liés 
à la santé qui ont été associés au cancer (p. ex. 
le tabagisme, l’excès de poids et l’obésité, la 
consommation d’alcool) et le quintile de revenu 
du ménage, le lieu de résidence ainsi que le 
statut d’immigrant en se fondant sur les 
données autodéclarées issues de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes. Les 
indicateurs évaluent indirectement l’efficacité 
des programmes de prévention et celle des 
politiques et des interventions connexes visant 
à améliorer les comportements pertinents en 
matière de santé. 

Section 2. Accès aux services de lutte contre 
le cancer : Cette section étudie les disparités 
dans l’utilisation des services de lutte contre 
le cancer (en tant que variable substitutive de 
l’accès) et certaines des répercussions de ces 
disparités sur le stade auquel le diagnostic est 
établi et les résultats à long terme. Cette étude 
consiste aussi à examiner l’accès au dépistage, 
à la radiothérapie, et aux chirurgies du cancer 
du sein et du cancer colorectal selon le quintile 
de revenu du quartier, le lieu de résidence et 
le statut d’immigrant. Cette section examine 
également les répercussions de la distance 
entre la résidence de la personne concernée et 
un centre de radiothérapie ainsi qu’un hôpital 
effectuant des chirurgies liées au cancer sur 
l’utilisation de la radiothérapie et les chirurgies 
du cancer, respectivement. 

Section 3. Bref aperçu de la survie au cancer 
selon le revenu : Cette section présente la survie 
relative à cinq ans selon le quintile de revenu 
du quartier (chez les populations urbaines) pour 
certains types de cancer. 

Chacune des sections de ce rapport s’articule 
autour des sous-sections suivantes : 

•	 Une brève description présente les indicateurs 
exposés, les sources des données, ainsi que les 
éléments méthodologiques dont il faut tenir 
compte s’il y a lieu. Un tableau sommaire met 
en évidence les résultats des indicateurs clés. 

•	 Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? Cette 
sous-section justifie le choix du sujet qui est 
évalué et des indicateurs présentés. 

•	 Que sait-on déjà? Cette sous-section donne 
un aperçu des connaissances acquises sur 
le sujet, à partir d’une analyse documentaire 
de haut niveau. Toutes les mesures de 
comparaison provenant d’autres études ou 
d’autres instances sont aussi présentées ici. 

•	 Que révèlent les résultats? Cette sous-section 
présente les résultats des indicateurs et une 
description des variations et autres tendances, 
ainsi que certaines interprétations et des 
comparaisons à des mesures similaires 
provenant d’autres sources, lorsqu’elles 
sont disponibles. 

Des tableaux détaillés (précisant les intervalles 
de confiance) sont fournis dans les tableaux 
supplémentaires en ligne, qui peuvent être 
visualisés et téléchargés à partir de l’adresse 
suivante : www.vuesurlecancer.ca/ 
rapportsurlerendementdusysteme. 

Une annexe technique en ligne présente des 
renseignements détaillés complets sur les 
données des indicateurs et les méthodologies, 
et peut être visualisée et téléchargée à partir 
de l’adresse suivante : www.vuesurlecancer.ca/ 
rapportsurlerendementdusysteme. 

Des diapositives téléchargeables de toutes 
les figures apparaissant dans le présent 
rapport sont disponibles à l’adresse 
suivante : www.vuesurlecancer.ca/ 
diapositivestelechargeables. 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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www.vuesurlecancer.ca/diapositivestelechargeables
www.vuesurlecancer.ca/diapositivestelechargeables
http:www.vuesurlecancer.ca
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1. Facteurs de risque 
Cette section fait état d’indicateurs relatifs à trois facteurs de risque 
modifiables, à savoir : le tabagisme, la consommation d’alcool et 
l’obésité. Les résultats présentés sont fondés sur l’année la plus récente 
pour laquelle des données nationales issues de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) sont disponibles. L’analyse 
porte sur les différences sur les plans de l’usage du tabac, de la 
consommation d’alcool et des niveaux d’excès de poids et d’obésité 
selon le quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence et le statut 
d’immigrant. Des tableaux de données détaillés, précisant les intervalles 
de confiance, sont fournis dans les tableaux supplémentaires en ligne. 

Sommaire des résultats concernant quatre facteurs de risque personnels modifiables, selon 
le quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence et le statut d’immigrant 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du ménage 

Lieu de résidence Statut d’immigrant 

Prévalence du La prévalence du tabagisme La prévalence du Les taux de tabagisme 
tabagisme est plus élevée chez les tabagisme est plus élevée sont moins élevés chez 
Pourcentage de la personnes issues des ménages chez les résidents des les nouveaux immigrants 
population âgée à faible revenu (24,9 %) que régions rurales (21,4 % (12,5 %) que chez les 
de 12 ans ou plus chez les personnes issues des à 24,0 %) que chez les personnes d’origine 
déclarant fumer ménages à revenu moyen résidents des régions canadienne (22,0 %) 
tous les jours ou (18,1 % à 21,1 %) et celles urbaines (19,3 %) 
à l’occasion issues des ménages à revenu 

élevé (15,2 %) 

Abandon du Le taux d’abandon du Le taux d’abandon du Le taux d’abandon le plus 
tabagisme tabagisme est moins élevé tabagisme est le plus élevé élevé a été relevé chez 
Pourcentage de chez les adultes issus des chez les résidents des les nouveaux immigrants 
fumeurs récents âgés ménages ayant le revenu le régions rurales et très (20,7 %), suivis des 
de 20 ans ou plus qui plus faible (14,6 %) que chez éloignées (20,4 %), par personnes d’origine 
ont cessé de fumer ceux issus des ménages ayant comparaison à 16,4 % chez canadienne (18,3 %) et 
au cours des deux le revenu le plus élevé (21,3 %) les résidents des régions des immigrants de longue 
années précédentes rurales et à 17,8 % chez 

ceux des régions urbaines 
date (15,7 %) 

Consommation Les personnes issues des Aucune différence n’a Le nombre de personnes 
d’alcool ménages à revenu élevé sont été constatée entre les ayant déclaré avoir 
Pourcentage de plus susceptibles de dépasser résidents des régions dépassé la limite des 
la population âgée la limite des recommandations rurales (8,9 % à 10,6 %) recommandations sur 
de 18 ans ou plus sur la consommation d’alcool et ceux des régions la consommation d’alcool 
déclarant avoir à faible risque (14,2 %) que les urbaines (9,2 %) quant est moins élevé chez les 
dépassé la limite personnes issues des ménages à la probabilité de nouveaux immigrants 
des recommandations à faible revenu (5,7 %) dépasser la limite des (2,3 %) que chez les 
sur la consommation recommandations sur la immigrants de longue date 
d’alcool à faible consommation d’alcool (5,0 %) et les personnes 
risque* au cours des d’origine canadienne 
12 mois précédents (10,7 %) 
(données de 2005) 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme


  

  
 

 
 
 
 
 

 
 

  
 

 
  
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
  
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

  
 
  
  
 
 
 

  
 
 

 
 
  
 
 

 
  
 
 
 
 
  
 

 
 
 

 
 

 
  

 
 

1. Facteurs de risque 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du ménage Lieu de résidence Statut d’immigrant 

Excès de poids 
et obésité 
Pourcentage de la 
population de 18 ans 
ou plus considérée 
comme ayant un 
excès de poids ou 
étant obèse 

Les hommes issus des 
ménages à faible revenu sont 
moins susceptibles d’avoir 
un excès de poids ou d’être 
obèses (51,1 %) que les 
hommes issus des ménages 
à revenu élevé (65,9 %), tandis 
qu’une tendance inverse a été 
observée chez les femmes 
(46,9 % contre 38,8 %, 
respectivement) 

Les adultes vivant en 
régions rurales et 
éloignées sont plus 
susceptibles (57,7 % à 
60,7 %) que les résidents 
des régions urbaines 
(50,7 %) d’avoir un excès 
de poids ou d’être obèses 

Le nombre de personnes 
ayant un excès de poids 
ou étant obèses est moins 
élevé chez les nouveaux 
immigrants (35,6 %) que 
chez les immigrants de 
longue date (51,8 %) et 
les personnes d’origine 
canadienne (53,8 %) 

* Selon la recommandation sur la consommation d’alcool à faible risque du World Cancer Research Fund/de l’American Institute for 
Cancer Research (WCRF/AICR), les hommes ne devraient pas consommer plus de deux verres par jour et les femmes ne devraient 
pas consommer plus d’un verre par jour. 

Source des données : Données de 2011 et de 2005 tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
La prévention est un élément essentiel de la 
lutte contre le cancer. La compréhension du rôle 
des facteurs de risque et de leur prévalence au 
sein de la population peut aider à orienter les 
efforts de prévention du cancer. De nombreux 
facteurs de risque peuvent être modifiés en 
corrigeant certains comportements liés à la 
santé, comme le tabagisme et la consommation 
d’alcool, ou en modifiant l’environnement 
de manière à réduire l’exposition à la fumée 
secondaire. 

Que sait-on déjà? 
Des études canadiennes et internationales 
antérieures ont démontré que la prévalence des 
facteurs de risque de cancer modifiables, tels 
que le tabagisme, l’excès de poids et l’obésité, 
tend à être plus élevée chez les populations 
à faible revenu et/ou chez les résidents des 
régions rurales19, 36-41. Une certaine association 
a aussi été établie entre les niveaux de revenu 
et d’obésité, la prévalence de l’obésité étant le 
plus élevée chez les hommes issus des ménages 
à revenu élevé et le plus faible chez les femmes 
issues des ménages à revenu élevé38, 42. En ce 
qui concerne le statut d’immigrant, un certain 
nombre d’études canadiennes et internationales 

ont révélé que les immigrants tendent à 
présenter de meilleurs profils de santé que les 
personnes d’origine canadienne, notamment 
de faibles taux de consommation d’alcool et 
d’obésité, les meilleurs profils de santé ayant 
été observés chez les nouveaux immigrants43-45 . 

Les différences entre les groupes socio-
démographiques peuvent s’expliquer de 
plusieurs façons. Les taux d’activité physique 
et de consommation de fruits et de légumes 
influent sur les niveaux d’excès de poids et 
d’obésité, et on sait qu’ils diffèrent selon le 
revenu, le lieu de résidence et les groupes 
d’immigrants19, 42. L’environnement bâti – 
un terme général qui décrit des facteurs 
comprenant l’accès à des aliments sains ainsi 
que la possibilité de se déplacer facilement à 
pied dans un quartier et d’y faire de la bicyclette 
en toute sécurité – peut aussi influer d’une 
certaine manière sur ces facteurs46. En outre, 
des données probantes provenant des 
municipalités de Toronto et des environs laissent 
entendre que le statut d’immigrant a une 
incidence sur le lien entre le revenu et les 
résultats en matière de santé47. 
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Prévalence et abandon du tabagisme
	

Que révèlent les résultats? 
Un plus grand nombre de personnes issues 
des ménages à faible revenu et des 
collectivités rurales et éloignées fument. 
Les nouveaux immigrants fument moins 
que les autres Canadiens. 

Les données tirées de l’ESCC menée en 2011 
révèlent que 24,9 % des personnes issues des 
ménages à faible revenu ont déclaré fumer tous 
les jours ou à l’occasion, comparativement à 
15,2 % de celles issues des ménages à revenu 
élevé (figure 1.1). Les personnes issues des 
ménages à faible revenu sont en outre moins 
susceptibles de déclarer avoir cessé de fumer 
que celles issues des ménages à revenu élevé. 
Chez les ménages ayant le revenu le plus faible, 
14,6 % des fumeurs récents âgés de 20 ans ou 
plus ont déclaré avoir cessé de fumer au cours 
des deux années précédentes, comparativement 
à 21,3 % de ceux issus des ménages ayant le 
revenu le plus élevé (consulter les tableaux 
supplémentaires en ligne). Cela laisse entendre 
qu’il pourrait être nécessaire d’offrir des 
programmes d’abandon du tabagisme ciblant 
les ménages à faible revenu afin d’éviter que 
l’écart entre le taux de tabagisme observé chez 
les personnes à revenu élevé et celui relevé 
chez les personnes à faible revenu ne continue 
de s’élargir. 

Lorsque le lieu de résidence est pris en compte, 
les taux de tabagisme sont plus élevés dans les 
régions rurales et éloignées du pays (allant de 
21,4 % à 24,0 %) que dans les régions urbaines 
(19,3 %). Les personnes vivant en régions 
urbaines sont toutefois moins susceptibles de 

déclarer avoir cessé de fumer que celles vivant 
en régions rurales très éloignées. Le tabagisme 
était plus répandu chez les résidents des régions 
rurales et éloignées du Canada que chez ceux 
des régions urbaines (figure 1.1), mais 20,4 % 
des fumeurs récents âgés de 20 ans ou plus 
vivant dans des régions rurales très éloignées 
ont déclaré avoir cessé de fumer au cours des 
deux années précédentes, comparativement 
à 17,8 % des résidents des régions urbaines. 

Les taux de tabagisme chez les immigrants 
canadiens tendaient à être plus faibles que 
les taux relevés chez les résidents d’origine 
canadienne (figure 1.1). Les données issues 
de l’ESCC de 2011 indiquent que 12,5 % des 
nouveaux immigrants et 13,3 % des immigrants 
de longue date fument tous les jours ou à 
l’occasion, comparativement à 22,0 % des 
personnes d’origine canadienne. De plus, bien 
que les taux de tabagisme chez les immigrants 
avaient tendance à ne varier que légèrement 
selon le niveau de revenu (par exemple, 
11,3 % des nouveaux immigrants appartenant 
au groupe de revenu le plus faible ont déclaré 
fumer tous les jours ou à l’occasion, par 
comparaison à 14,5 % des nouveaux immigrants 
appartenant au groupe de revenu le plus élevé; 
figure 1.2), le gradient des taux de tabagisme 
relevés chez les personnes d’origine canadienne 
était beaucoup plus prononcé, le tabagisme 
diminuant à mesure que le revenu augmente : 
31,5 % des résidents d’origine canadienne 
appartenant au groupe de revenu le plus faible 
ont déclaré fumer tous les jours ou à l’occasion, 
comparativement à 16,1 % de ceux appartenant 
au groupe de revenu le plus élevé (figure 1.2). 

25 %
 
des personnes 
issues des 
ménages à 
faible revenu 
déclarent fumer, 
comparativement 
à 15 % des 
personnes issues 
des ménages à 
revenue élevé. 
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Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant 

FIGURE 1.1 

Pourcentage de la population (âgée de 12 ans ou plus) déclarant fumer tous les 
jours ou à l’occasion, selon le quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence 
et le statut d’immigrant – Canada – 2011 
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E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
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FIGURE 1.2 

Pourcentage de la population (âgée de 12 ans ou plus) déclarant fumer tous 
les jours ou à l’occasion, selon le statut d’immigrant par quintile de revenu 
du ménage – Canada – 2011 
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Consommation d’alcool 

Les personnes à revenu élevé sont plus 
susceptibles de faire une consommation 
excessive d’alcool que les personnes à revenu 
faible. Les nouveaux immigrants consomment 
moins d’alcool que les autres Canadiens. 

Les données de l’ESCC de 2005 révèlent que 
les ménages canadiens ayant un revenu élevé 
sont plus susceptibles de dépasser la limite des 
recommandations sur la consommation d’alcool 
à faible risque du WCRF/de l’AICR que les 
Canadiens à faible revenu. Plus précisément, 
5,7 % des personnes âgées de 18 ans ou plus 
issues des ménages à faible revenu ont déclaré 
avoir fait une consommation excessive d’alcool 
au cours des 12 mois précédents, par 
comparaison à 14,2 % de celles issues des 
ménages à revenu élevé. Ce rapport s’est 
également dégagé des données de l’ESCC de 
2011 provenant de cinq provinces, bien que le 
gradient selon le revenu ait été moins prononcé 
(consulter les tableaux supplémentaires en ligne). 

Les habitudes de consommation d’alcool ne 
variaient pas considérablement selon le lieu de 
résidence, 9,2 % des personnes qui vivent en 
régions urbaines déclarant avoir dépassé la 

limite des recommandations sur la 
consommation d’alcool à faible risque, par 
comparaison à 10,6 % de celles vivant en régions 
rurales, et à 8,9 % de celles vivant dans des 
régions rurales très éloignées (consulter les 
tableaux supplémentaires en ligne). 

Tout comme la prévalence du tabagisme, 
les taux de consommation d’alcool étaient 
plus faibles chez les immigrants que chez les 
personnes d’origine canadienne, 2,3 % des 
nouveaux immigrants et 5,0 % des immigrants 
de longue date ayant déclaré avoir fait une 
consommation excessive d’alcool au cours des 
12 mois précédents, par comparaison à 10,7 % 
des personnes d’origine canadienne (consulter 
les tableaux supplémentaires en ligne). 

La consommation d’alcool demeure plus élevée 
chez les résidents d’origine canadienne que chez 
les immigrants, quels que soient les niveaux de 
revenu, ce qui laisse entendre que les facteurs 
culturels influent peut-être davantage que les 
facteurs économiques sur les comportements en 
matière de consommation d’alcool (figure 1.3). 

La consommation 
d’alcool demeure 
plus élevée chez 
les résidents 
d’origine 
canadienne 
que chez les 
immigrants. 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme


     
     
     

     

 
    

  

 

1. Facteurs de risque 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

7,4 
9,0 

10,6 11,5 
15,1 

3,1 
4,2E 5,2 6,3 

9,4 

* 1,4E 3,0E 

* 
7,0E 

* Données supprimées en raison de l’incertitude statistique causée par les petits nombres. 
E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%)

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 
(Revenu le plus faible) (Revenu le plus élevé)

 Quintile de revenu (Q) 

Immigrants : Immigrants :  Origine canadienne 
Moins de 10 ans au Canada 10 ans ou plus au Canada 

FIGURE 1.3 

Pourcentage de la population (âgée de 18 ans ou plus) déclarant avoir dépassé 
la limite des recommandations sur la consommation d’alcool à faible risque au 
cours des 12 mois précédents, selon le quintile de revenu du ménage et le statut 
d’immigrant – Canada – 2005 
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Excès de poids et obésité chez les adultes
	

Les hommes ayant un faible revenu sont moins 
susceptibles d’avoir un excès de poids que les 
hommes ayant un revenu élevé, alors que c’est 
l’inverse chez les femmes. Les adultes vivant 
en régions rurales ou éloignées sont plus 
susceptibles d’avoir un excès de poids que les 
résidents des régions urbaines. Les nouveaux 
immigrants sont moins susceptibles que les 
autres Canadiens d’avoir un excès de poids. 

Les données issues de l’ESCC de 2011 indiquent 
que 51,1 % des hommes âgés de 18 ans ou plus 
issus des ménages à faible revenu avaient un excès 
de poids ou étaient obèses, comparativement à 
65,9 % des hommes issus des ménages à revenu 
élevé (figure 1.4). Au cours de la même année, 
toutefois, 46,9 % des femmes âgées de 18 ans ou 
plus issues des ménages ayant les revenus les plus 
faibles étaient considérées comme ayant un excès 
de poids ou étant obèses, comparativement à 
38,8 % des femmes issues des ménages à revenu 
élevé (figure 1.5). 

L’examen des niveaux d’excès de poids et 
d’obésité selon le lieu de résidence révèle que 
60,7 % des adultes âgés de 18 ans ou plus qui 

vivent dans des régions rurales très éloignées 
avaient un excès de poids ou étaient obèses, 
comparativement à 50,7 % des résidents des 
régions urbaines. Ce lien existe tant chez les 
hommes que chez les femmes (figures 1.4 et 1.5). 

Chez les adultes âgés de 18 ans ou plus, 51,8 % des 
immigrants de longue date et 53,8 % des résidents 
d’origine canadienne avaient un excès de poids 
ou étaient obèses, par comparaison à 35,6 % 
des nouveaux immigrants. Lorsque le profil 
d’obésité selon le statut d’immigrant a été 
examiné par rapport à différents niveaux de 
revenu, les données ont constamment révélé 
des taux d’obésité moins élevés chez les 
immigrants récents que chez les personnes 
d’origine canadienne à tous les niveaux de 
revenu (figure 1.6). Cela donne à penser que 
les immigrants canadiens prennent du poids 
graduellement au fil du temps pendant qu’ils 
vivent au Canada. 

66 %
 
des hommes issus 
des ménages à 
revenu élevé ont 
un excès de poids 
ou sont obèses 
comparativement 
à 51 % des 
hommes issus 
des ménages à 
faible revenu. 

Les immigrants 
prennent 
du poids 
graduellement 
au fil du temps 
pendant qu’ils 
vivent au Canada. 
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Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant 
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FIGURE 1.4 

Pourcentage des hommes (de 18 ans ou plus) considérés comme ayant un 
excès de poids ou étant obèses, selon le quintile de revenu du ménage, 
le lieu de résidence et le statut d’immigrant – Canada – 2011 
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Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant 

Origine 
canadienne 

Immigrants : 
10 ans 
ou plus 
au Canada 

Immigrants : 
Moins de 
10 ans au 
Canada 

UrbainRuralRural et 
éloigné 

Rural et 
très 
éloigné 

Q5 
(Revenu le 
plus élevé) 

Q4Q3Q2Q1 
(Revenu le 
plus faible) 

FIGURE 1.5 

Pourcentage des femmes (de 18 ans ou plus) considérées comme ayant un 
excès de poids ou étant obèses, selon le quintile de revenu du ménage, le lieu 
de résidence et le statut d’immigrant – Canada – 2011 
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E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
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Moins de 10 ans au Canada 10 ans ou plus au Canada 

FIGURE 1.6 

Pourcentage de la population (de 18 ans ou plus) considérée comme ayant un 
excès de poids ou étant obèse, selon le statut d’immigrant par quintile de revenu 
du ménage – Canada – 2005 
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2. Accès aux services de 
lutte contre le cancer 

Dépistage autodéclaré Taux d’incidence estimés Recours à la radiothérapie 73 
du cancer du col de l’utérus, par stade, et taux 
du cancer colorectal et du d’incidence et de mortalité 
cancer du sein 35 normalisés selon l’âge 48 Chirurgies (mastectomie 

et colostomie) 75 

Temps d’attente entre une Temps d’attente 
mammographie anormale en radiothérapie 68 Participation aux 
et une résolution essais cliniques 83 
du diagnostic 44 
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2. Accès aux services de 
lutte contre le cancer 

Dépistage autodéclaré 

Dépistage autodéclaré du cancer du col de l’utérus, du cancer 
colorectal et du cancer du sein 

Cette section présente des indicateurs concernant d’immigrant (par exemple, les personnes vivant 
le dépistage du cancer du col de l’utérus, du cancer dans des régions rurales et éloignées tendent 
du sein et du cancer colorectal, et est fondée sur les à avoir des revenus plus faibles que ceux des 
données autodéclarées issues de l’Enquête sur la personnes vivant en régions urbaines), la présente 
santé dans les collectivités canadiennes. Elle traite section examine aussi les taux de dépistage selon 
des variations des taux de dépistage de ces trois le lieu de résidence et le statut d’immigrant tout en 
types de cancer selon le revenu des ménages, le lieu tenant compte du revenu. Des tableaux de données 
de résidence et le statut d’immigrant. Étant donné détaillés, précisant les intervalles de confiance pour 
que les niveaux de revenu peuvent différer d’une ces indicateurs sont fournis dans les tableaux 
région géographique à l’autre et/ou selon le statut supplémentaires en ligne. 

Sommaire des résultats des indicateurs de dépistage selon le quintile de revenu du ménage, 
le lieu de résidence et le statut d’immigrant 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du ménage 

Lieu de résidence Statut d’immigrant 

Dépistage du cancer du sein Les taux de dépistage sont Les taux de dépistage Les taux de dépistage sont 
Pourcentage des femmes de moins élevés chez les ne montrent aucune moins élevés chez les 
50 à 69 ans déclarant avoir femmes issues des ménages tendance nette nouvelles immigrantes 
subi une mammographie au à faible revenu (61,1 %) que selon que le lieu (40,6 %) que chez les 
cours des deux années chez les femmes issues des de résidence soit immigrantes de longue 
précédentes ménages à revenu moyen et 

à revenu élevé (environ 77 %) 
en région urbaine 
ou rurale 

date (70,0 %) et les 
femmes d’origine 
canadienne (74,2 %) 

Dépistage du cancer du col Les taux de dépistage sont Les taux de dépistage Les taux de dépistage sont 
de l’utérus moins élevés chez les varient peu entre les moins élevés chez les 
Pourcentage des femmes de femmes issues des ménages femmes des régions nouvelles immigrantes 
21 à 69 ans qui ont subi au à faible revenu (72,0 %) que urbaines et celles des (63,7 %) que chez les 
moins un test Pap au cours chez les femmes issues des régions rurales et immigrantes de longue 
des trois années précédentes ménages à revenu élevé 

(88,0 %) 
des régions éloignées date (75,2 %) et les 

femmes d’origine 
canadienne (83,1 %) 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du ménage 

Lieu de résidence Statut d’immigrant 

Dépistage du cancer 
colorectal 
Pourcentage des membres de 
la population de 50 à 74 ans 
qui sont à jour dans leur test 
de dépistage du cancer 
colorectal (ont subi soit un 
test de RSOS au cours des 
deux années précédentes, 
soit une sigmoïdoscopie ou 
une coloscopie au cours des 
cinq dernières années) 

Les taux de dépistage sont 
moins élevés chez les 
personnes issues des 
ménages à faible revenu 
(25,2 %) que chez les 
personnes issues des 
ménages à revenu élevé 
(37,7 %) 

Les taux de dépistage 
étaient légèrement 
plus faibles dans les 
régions très 
éloignées (29,2 %) et 
les régions éloignées 
(27,7 %) que dans les 
régions urbaines 
(33,0 %) 

Les taux de dépistage sont 
plus faibles chez les 
nouveaux immigrants 
(19,2 %) que chez les 
immigrants de longue date 
(35,0 %) et les personnes 
d’origine canadienne 
(31,7 %) 

RSOS = test de recherche de sang occulte dans les selles 

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2008 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
Sur les quelque 187 600 nouveaux cas de cancer 
diagnostiqués au Canada en 2013, le quart (26 %) 
étaient des cas de cancer du sein, de cancer 
colorectal et de cancer du col de l’utérus, soit les 
trois mêmes types de cancer pour lesquels des 
programmes organisés de dépistage axés sur la 
population sont offerts au Canada48. Il a été 
démontré que le dépistage systématique réduit 
à la fois les taux d’incidence et de mortalité du 
cancer du col de l’utérus49-52 ainsi que la mortalité 
du cancer colorectal53 56, et du cancer du sein57-62 

grâce à la détection précoce de ceux-ci, d’où 
une plus grande efficacité des traitements contre 
les cancers à un stade précoce et les lésions 
précancéreuses. Même si le dépistage permet de 
réduire la mortalité et l’incidence de ces cancers, 
des études indiquent que les taux de dépistage 
demeurent faibles chez certaines populations. 

Que sait-on déjà? 
Des études canadiennes antérieures révèlent 
que les taux de dépistage du cancer sont moins 
élevés chez les personnes dont le SSE est faible 
que chez les personnes dont le SSE est élevé63-66. 
Des recherches antérieures prenant appui sur 
des données de l’Ontario indiquent que les 
femmes à faible revenu sont moins susceptibles 
que les femmes à revenu élevé de subir un 
dépistage, y compris le test Pap, un examen 

clinique des seins et une mammographie65. 
Parmi les raisons pouvant expliquer les 
disparités socio-économiques, mentionnons 
une connaissance moindre des programmes de 
dépistage du cancer actuellement en vigueur 
et le manque de ressources permettant de 
favoriser l’utilisation des services de dépistage 
chez les personnes à faible revenu67. 

Certaines études ont révélé que les personnes 
vivant dans les régions rurales du Canada sont 
moins susceptibles que celles vivant dans les 
régions urbaines de subir un test de dépistage 
du cancer64, 68, tandis que d’autres études 
n’ont relevé aucune différence entre les 
régions urbaines et les régions rurales au 
Canada en ce qui concerne le dépistage69. 
Les différences entre les études sur les plans 
des sources de données consultées et de la 
définition des régions urbaines et rurales 
utilisée peuvent expliquer, en partie, la 
variation des constatations d’une étude à 
l’autre. Compte tenu que le dépistage peut 
exiger la recommandation d’un médecin, il se 
peut que le manque de médecins de premier 
recours crée des obstacles en matière d’accès 
dans les régions rurales 8 15. 

Les programmes ciblant les populations 
rurales et éloignées dans le but d’accroître la 
participation au dépistage assurent un accès 
plus équitable. Au Manitoba, le recours à des 
unités mobiles de dépistage a permis d’éliminer 
les obstacles liés à la distance et au transport 



 
 

 

 
 
  

  
 
  
 

 
 
 

 
 
 

 
  

 
 

 
 

 
  
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
  
  
 

  
  

 
 
 

  
  
 

 
  
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  
  

 
 

 
 
  
 

  
  

  
 
  

  
 

 
  
 

 
 

2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

pour les résidents des régions rurales et 
d’accroître le taux de participation au dépistage 
du cancer du sein, qui est passé de 12,6 % à 
52,7 % entre 1991 et 199970. 

Des recherches effectuées précédemment 
indiquent que les taux de dépistage sont plus 
faibles chez les immigrantes au Canada que 
chez les personnes d’origine canadienne63, 71-73. 
Les taux inférieurs de dépistage relevés chez 
les immigrantes reflètent peut-être le manque 
de services de dépistage adaptés à la culture. 
Un examen récent a révélé que les interventions 
ciblant les immigrantes et les femmes 
appartenant à des minorités, notamment 
l’utilisation de lettres d’invitation au dépistage 
traduites en plusieurs langues, ont permis 
d’accroître la participation au dépistage du 
cancer du sein11. Il existe d’autres obstacles, 
comme le manque d’éducation et de 
sensibilisation au sujet du dépistage, y compris 
le manque de connaissances en santé (par 
exemple, pour comprendre ce qu’est le cancer, 
les raisons pour lesquelles le dépistage est 
important, et la marche à suivre pour obtenir 
ces services74). 

À l’échelle du pays, un certain nombre 
d’organismes communautaires et de santé 
ont élaboré un vaste éventail de pratiques 
novatrices et efficaces pour joindre les groupes 
qui participent insuffisamment ou ne participent 
pas au dépistage, y compris les groupes à faible 
revenu, ceux vivant en régions rurales et 
éloignés, et les immigrants canadiens. Le projet 
intitulé Pan-Canadian Best and Promising Practices 
to Engage Seldom or Never Screened Women in 
Cancer Screening (pratiques pancanadiennes 
optimales et prometteuses pour inciter les 
femmes ayant rarement ou n’ayant jamais 
subi un dépistage à participer au dépistage 
du cancer) a permis d’élaborer un recueil des 

initiatives réalisées à cet égard, afin d’aider 
les responsables des programmes provinciaux 
et territoriaux de dépistage, ainsi que les 
organismes communautaires et de santé, les 
responsables des politiques, les gouvernements, 
les décideurs et les bailleurs de fonds à 
accroître la participation au dépistage chez 
les populations qui participent insuffisamment 
ou ne participent pas au dépistage75 . 

Que révèlent les résultats? 
Les Canadiens à faible revenu sont moins 
susceptibles que les Canadiens à revenu 
élevé de subir un dépistage du cancer. 

Les données pancanadiennes provenant de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes menée en 2008 indiquent que les 
taux de dépistage du cancer du sein, du cancer 
colorectal et du cancer du col de l’utérus sont 
plus faibles chez les personnes issues des 
ménages à faible revenu. La figure 2.1 montre 
que plus de 77 % des femmes issues des 
ménages à revenu élevé et à revenu moyen 
ont déclaré avoir subi une mammographie 
de dépistage au cours des deux années 
précédentes, par comparaison à 61,1 % de celles 
provenant des ménages à faible revenu. Une 
tendance similaire a été observée en ce qui 
concerne le dépistage autodéclaré du cancer 
du col de l’utérus et du cancer colorectal, et 
s’accompagnait d’une différence de 16,0 points 
de pourcentage pour ce qui est du cancer du 
col de l’utérus et de 12,5 points de pourcentage 
pour ce qui est du cancer colorectal entre la 
tranche inférieure et la tranche supérieure 
des quintiles de revenu (figures 2.2 et 2.3). 

77 % 
des femmes 
issues des 
ménages à 
revenu élevé et 
à revenu moyen 
ont subi une 
mammographie 
de dépistage 
au cours des 
deux années 
précédentes 
comparativement 
à 61 % des 
femmes issues 
des ménages à 
faible revenu. 
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* Les femmes admissibles sont celles qui n’ont jamais présenté de masse, qui ne font pas l’objet d’un suivi après un traitement contre le cancer 
du sein, et qui ne subissent pas la mammographie en raison d’un problème mammaire, et celles qui la subissent à d’autres fins précisées. 
E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.  
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant
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FIGURE 2.1 

Pourcentage des femmes admissibles* (de 50 à 69 ans) déclarant avoir subi une 
mammographie de dépistage au cours des deux années précédentes, selon le 
quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence et le statut d’immigrant – 
Canada – 2008 
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2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

Les personnes vivant dans des collectivités 
rurales et éloignées sont aussi susceptibles 
que celles vivant dans les villes de subir 
un dépistage du cancer. 

Les données de 2008 révèlent que les taux de 
dépistage du cancer du sein étaient similaires 
chez les femmes des régions urbaines, rurales 
et éloignées. De même, le lieu de résidence 
(rural par opposition à urbain) influait peu sur 
le dépistage du cancer du col de l’utérus au 
Canada, comme en témoigne la similarité des 
taux de test Pap observés chez les femmes 
vivant en régions urbaines, rurales et éloignées 
(figures 2.1 et 2.2). L’absence d’écart entre les 
taux de dépistage du cancer du sein enregistrés 
en régions urbaines et ceux relevés en régions 
rurales reflète peut-être la réussite des 

programmes de dépistage mobile et d’autres 
initiatives visant à rapprocher les services 
de dépistage des femmes vivant dans des 
collectivités rurales et éloignées. De plus, les tests 
de dépistage du cancer du sein et du cancer du 
col de l’utérus sont offerts depuis de nombreuses 
années et ont été largement adoptés. 

Bien que les taux de dépistage du cancer 
colorectal aient augmenté au Canada au 
cours des dernières années76, les données 
font ressortir des disparités d’une région 
géographique à l’autre, les taux étant plus 
faibles dans les régions rurales et éloignées et 
les régions rurales et très éloignées que dans les 
régions urbaines. En 2008, 29,2 % des Canadiens 
vivant dans des régions très éloignées et 27,7 % 
de ceux vivant dans des régions éloignées ont 
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Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant

 Origine 
canadienne 

Immigrants : 
10 ans 
ou plus 
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Immigrants : 
Moins de 
10 ans au 
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et 
éloigné 
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très 
éloigné 
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(Revenu le 
plus élevé) 

Q4Q3Q2Q1 
(Revenu le 
plus faible) 

FIGURE 2.2 

Pourcentage des femmes (de 21 à 69 ans) déclarant avoir subi au moins un test 
Pap au cours des trois années précédentes, selon le quintile de revenu du ménage, 
le lieu de résidence et le statut d’immigrant – Canada – 2008 
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FIGURE 2.3 

Pourcentage des membres de la population (de 50 à 74 ans) qui sont à jour‡ dans leur 
test de dépistage du cancer colorectal effectué pour des raisons asymptomatiques*, 
selon le quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence et le statut 
d’immigrant – Canada – 2008 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Statut d’immigrant
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plus faible) plus élevé) éloigné éloigné 10 ans au 

Canada 

* Exclut les patients qui sont examinés en raison de symptômes. 

Immigrants :  Origine 
10 ans canadienne 
ou plus 
au Canada 

E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
‡ L’expression « à jour » signifie que la personne a subi soit un test de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) au cours des deux 
années précédentes, soit une sigmoïdoscopie ou une coloscopie au cours des cinq dernières années. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

déclaré être à jour dans leur test de dépistage 
du cancer colorectal, comparativement à 33,0 % 
des Canadiens vivant dans des régions urbaines 
(figure 2.3). Des enquêtes axées sur la population 
menées aux États-Unis ont aussi révélé que les 
taux de dépistage du cancer colorectal sont 
plus faibles dans les régions rurales, même 
lorsqu’on tient compte d’un certain nombre 
de caractéristiques sociodémographiques qui 
diffèrent entre les résidents des régions urbaines 
et ceux des régions rurales (comme l’âge, 
l’éducation et le revenu)77. 

L’examen des données en fonction du type de 
test utilisé pour dépister le cancer colorectal 
fait ressortir certaines différences. Les taux de 
test de recherche de sang occulte dans les selles 
ne semblent pas varier considérablement selon 
le lieu de résidence, mais les résidents des 
régions rurales et très éloignées du pays étaient 
moins susceptibles que les résidents des régions 
urbaines de déclarer avoir subi une endoscopie 
pour le dépistage du cancer colorectal (18,3 % 
et 22,8 %, respectivement; consulter les 
tableaux supplémentaires en ligne). 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

Les nouveaux immigrants subissent moins de 
tests de dépistage du cancer du sein, du cancer 
du col de l’utérus et du cancer colorectal que les 
immigrants de longue date et les personnes 
d’origine canadienne. 

L’association entre la durée de résidence, ou la 
durée du séjour au Canada, et l’amélioration de 
l’accès aux soins de santé primaires et préventifs 
chez les immigrants est bien documentée26, 72, 78. 
Les taux autodéclarés de dépistage pour 2008 
montrent que les nouveaux immigrants (vivant 
au Canada depuis moins de 10 ans) étaient moins 
susceptibles que les immigrants de longue date 
(vivant au Canada depuis 10 ans ou plus) et les 
résidents d’origine canadienne de déclarer avoir 
subi un dépistage du cancer du sein, du cancer 
du col de l’utérus ou du cancer colorectal 
(figures 2.1, 2.2 et 2.3). Par exemple, 63,7 % des 
nouvelles immigrantes ont déclaré avoir subi au 
moins un test Pap aux fins du dépistage du cancer 
du col de l’utérus au cours des trois années 
précédentes, comparativement à 75,2 % des 
immigrantes de longue date et à 83,1 % des 
femmes d’origine canadienne. En ce qui a trait 
au dépistage du cancer colorectal, 19,2 % des 
nouveaux immigrants ont déclaré avoir subi 
un dépistage, par comparaison à 31,7 % de la 
population d’origine canadienne. 

Des différences persistent dans les taux de 
dépistage du cancer du col de l’utérus et du 
cancer colorectal selon le statut d’immigrant 
et le lieu de résidence, respectivement et ce, 
même après rajustement pour tenir compte 
du niveau de revenu. 

En général, il existe des corrélations entre 
le revenu, le statut d’immigrant et le lieu de 
résidence (urbain, rural ou éloigné). Par exemple, 
le revenu des populations rurales et éloignées 
est habituellement moins élevé que celui des 
populations urbaines79. C’est pourquoi des 
analyses plus poussées ont été réalisées pour 
déterminer si les taux de dépistage différaient 

selon le lieu de résidence et le statut d’immigrant 
après la prise en compte des revenus. 

Les données révèlent des différences sur le plan 
du dépistage du cancer du col de l’utérus selon 
le statut d’immigrant uniquement chez les 
personnes se situant dans la tranche inférieure 
de 20 % des revenus : les taux de dépistage du 
cancer du col de l’utérus chez les femmes se 
situant à ce niveau de revenu étaient de 55 % 
chez les nouvelles immigrantes comparativement 
à 74 % chez les immigrantes de longue date et 
à 75 % chez les femmes d’origine canadienne. 
Cela donne à penser que les immigrantes se 
classant dans les tranches de revenu supérieures 
étaient en mesure de surmonter tous les 
obstacles au dépistage pouvant être liés à leur 
statut d’immigrant. Le nombre de nouvelles 
immigrantes se situant à des niveaux de revenu 
distincts était trop faible pour permettre de tirer 
des conclusions fermes au sujet du dépistage du 
cancer du sein et du cancer colorectal. 

Les données indiquent qu’une fois les chiffres 
rajustés pour prendre en compte le revenu, 
des différences persistent sur le plan des taux 
de dépistage du cancer colorectal selon le lieu 
de résidence chez le groupe ayant le revenu le 
plus élevé. Chez les Canadiens se situant dans 
la tranche supérieure de 20 % des revenus, les 
taux de dépistage étaient plus faibles chez les 
Canadiens vivant dans des régions rurales, 
éloignées, et rurales et très éloignées, 29,2 % 
des résidents des régions rurales et éloignées 
ayant déclaré avoir subi soit un test de RSOS au 
cours des deux années précédentes, soit une 
endoscopie au cours des cinq dernières années, 
comparativement à 39,6 % des Canadiens vivant 
dans des régions urbaines (figure 2.4). 

Les données sur le dépistage du cancer du col 
de l’utérus et du cancer du sein ont continué de 
faire ressortir l’absence de différence dans les 
taux de dépistage selon le lieu de résidence 
après rajustement pour tenir compte du revenu. 
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* Exclut les patients qui sont examinés en raison de symptômes. 
E À interpréter avec prudence en raison de l’ampleur de la variation dans l’estimation. Consulter l’annexe technique pour plus de détails. 
‡L’expression « à jour » signifie que la personne a subi soit un test de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) au cours des deux années 
précédentes, soit une sigmoïdoscopie ou une coloscopie au cours des cinq dernières années. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus effectuée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

Pourcentage (%) Rural et très éloigné Rural et éloigné Rural Urbain 

Q5 
(Revenu le plus élevé) 
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Quintile de revenu (Q) 

FIGURE 2.4 

Pourcentage des membres de la population (de 50 à 74 ans) qui sont à jour‡ dans leur 
test de dépistage du cancer colorectal effectué pour des raisons asymptomatiques*, 
selon le quintile de revenu du ménage, le lieu de résidence et le statut d’immigrant, 
Canada – 2008 

L’importance de la langue 
Il a été démontré que la maîtrise de la langue peut entraver l’accès et le recours aux services 
de soins de santé chez les nouveaux immigrants64, 78, 80-82. L’association entre la langue et la 
probabilité de subir un dépistage du cancer a été examinée dans le cadre de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes, et les résultats de cet examen ont révélé que les taux 
de dépistage tendaient à être plus faibles chez les Canadiens ayant indiqué qu’ils ne parlent ni 
l’anglais ni le français à la maison que chez ceux qui parlent l’une des deux langues officielles. 
Par exemple, 66,1 % des femmes qui ne parlent ni l’anglais ni le français à la maison ont déclaré 
avoir subi un test Pap au cours des trois années précédentes, comparativement à 82,4 % des 
femmes qui parlent l’anglais ou le français (figure 2.5). 
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2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

Diagnostic et résultats 
La présente section examine les différences 
dans les temps d’attente entre une mammographie 
anormale et une résolution du diagnostic 
(confirmation définitive des résultats 
diagnostiques négatifs ou positifs) à partir 
des données de 2007-2008 tirées de la Base 
de données canadienne sur le dépistage du 
cancer du sein. Les résultats sont présentés selon 

le quintile de revenu du quartier et le lieu 
de résidence. Aucun renseignement selon le 
statut d’immigrant n’était disponible pour 
cet indicateur. Veuillez consulter les tableaux 
supplémentaires en ligne pour les résultats 
des indicateurs par province et territoire. 

Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes. 

Pourcentage (%) 

Anglais et/ou 
français 

Ni l’anglais 
ni le français 
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82,4 
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FIGURE 2.5 

Pourcentage des femmes (de 21 à 69 ans) ayant 
déclaré avoir subi au moins un test Pap au cours 
des trois années précédentes, selon la langue 
parlée à la maison – Canada – 2008 
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2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

Sommaire des résultats de l’indicateur examinant les temps d’attente entre une mammographie 
anormale et une résolution du diagnostic selon le quintile de revenu du quartier et le lieu 
de résidence 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu du quartier Lieu de résidence 

Temps d’attente entre une 
mammographie et une 
résolution du diagnostic 
Temps d’attente entre une 
mammographie anormale et 
une résolution du diagnostic 
chez les femmes âgées de 50 
à 69 ans 

Chez les femmes n’ayant pas besoin 
d’une biopsie tissulaire, 80,1 % de celles 
vivant dans les quartiers ayant les 
revenus les plus faibles ont été traitées 
à l’intérieur du temps d’attente cible, 
comparativement à 83,2 % des femmes 
vivant dans les quartiers ayant les 
revenus les plus élevés. Les 
pourcentages atteignaient 
respectivement 53,4 % et 56,7 % chez 
les femmes ayant besoin d’une biopsie 

Chez les femmes n’ayant pas besoin 
d’une biopsie tissulaire, 70,4 % de celles 
vivant dans des régions rurales et très 
éloignées ont été traitées à l’intérieur 
du temps d’attente cible, 
comparativement à 82,1 % des femmes 
vivant dans des régions urbaines. 
Les pourcentages atteignaient 
respectivement 38,2 % et 54,9 % chez 
les femmes ayant besoin d’une biopsie 

Le temps d’attente cible est de sept semaines pour les femmes ayant besoin d’une biopsie tissulaire et de cinq 
semaines pour les femmes n’ayant pas besoin d’une biopsie tissulaire. 

Temps d’attente entre une mammographie anormale et une 
résolution du diagnostic 

Le temps 
d’attente médian 
entre une 
mammographie 
anormale et une 
résolution du 
diagnostic était 
de 2,7 semaines 
pour les femmes 
des quartiers les 
plus défavorisés, 
comparativement 
à 2,4 semaines 
pour les femmes 
des quartiers 
mieux nantis. 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
La résolution en temps opportun (par 
l’établissement d’un diagnostic positif ou 
négatif) d’une mammographie anormale 
permet d’éviter d’imposer un stress inutile à la 
personne concernée et peut aussi donner lieu 
à une meilleure issue lorsque les cancers sont 
diagnostiqués plus rapidement. Des retards 
d’aussi peu que trois mois dans l’établissement 
d’un diagnostic ont été associés à une 
augmentation des taux de stades avancés 
de la maladie, à un taux de récidive accru, 
et à un taux de survie plus faible83-84 . 

En 2000, le Groupe de travail sur l’intégration 
des processus de dépistage et de diagnostic 
de l’Initiative canadienne pour le dépistage 
du cancer du sein a présenté des directives 
qui proposent des cibles en matière de temps 
d’attente entre une mammographie anormale 
et la résolution85. Le temps d’attente cible est de 

sept semaines chez les femmes qui ont besoin 
d’une biopsie et de cinq semaines chez les 
femmes qui ont besoin d’un autre mode 
d’intervention diagnostique. Ces directives 
s’appliquent aux femmes âgées de 50 à 69 ans 
qui n’ont aucun symptôme et qui n’ont jamais 
fait l’objet d’un diagnostic de cancer du sein. 

Que sait-on déjà? 
Des études menées aux États-Unis ont révélé 
que les femmes vivant dans des régions rurales 
et celles à faible SSE risquent davantage de faire 
face à des retards dans le diagnostic du cancer 
du sein à la suite d’une mammographie 
anormale84, 86-87. 

Le lien entre les retards de diagnostic et le 
statut d’immigrant n’est pas bien documenté 
dans les ouvrages publiés. Un examen 
systématique a fait ressortir plusieurs types 
d’obstacles qui entraînent des retards dans 
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FIGURE 2.6 

Temps d’attente médian et du 90e centile entre une mammographie anormale et 
une résolution du diagnostic n’exigeant pas de biopsie tissulaire chez les femmes 
âgées de 50 à 69 ans, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine) – 
Canada – 2007–2008 
Le graphique indique également le pourcentage des cas résolus dans le délai cible de cinq (5) semaines 

Pourcentage dans

le délai cible
 Médian (temps écoulé en semaines) 90e centile (temps écoulé en semaines) 
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Les données fournies par l’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program. 
Exclut le Québec car aucune donnée n'est recueillie au sujet de la date du test et de la date du diagnostic.  
Exclut le Yukon et le Nunavut. Le Yukon ne soumet pas de données à la BDCDCS et le Nunavut n’a pas créé de programme organisé
de dépistage du cancer du sein mais il offre des services de dépistage opportuniste. 

Comprend uniquement les femmes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada. 

Source des données : Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) 

l’établissement d’un diagnostic à la suite d’une 
mammographie anormale chez différentes 
populations, y compris des obstacles personnels 
(comme le manque de services de garde 
d’enfants, les expériences négatives liées 
aux mammographies, ou la mauvaise 
compréhension d‘un diagnostic), des obstacles 
liés aux prestataires (comme l’absence de 
communication efficace au sujet d’un diagnostic) 
et des obstacles systémiques (le fait que les 
rapports ne soient pas disponibles dans la langue 
maternelle de la personne concernée)84, 88. 

Que révèlent les résultats? 
De façon générale, au Canada, le temps 
d’attente entre une mammographie anormale 
et une résolution du diagnostic était plus long 
chez les femmes vivant dans des quartiers à 
faible revenu que chez celles vivant dans des 
quartiers à revenu élevé, et il était plus long 
chez les femmes vivant dans des régions rurales 
et éloignées du pays que chez celles vivant dans 
des régions urbaines. Chez les femmes n’ayant 
pas besoin d’une biopsie tissulaire, 80,1 % des 
femmes appartenant au groupe ayant le revenu 
le plus faible ont obtenu la résolution d’une 

Quatre-vingt 
pour cent (80 %) 
des femmes 
appartenant 
au groupe ayant 
le revenu le plus 
faible ont obtenu 
la résolution de 
mammographies 
anormales à 
l’intérieur 
du temps 
d’attente cible. 
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Les données fournies par l’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program. 
Exclut le Québec car aucune donnée n’est recueillie au sujet de la date du test et de la date du diagnostic. 
Exclut le Yukon et le Nunavut. Le Yukon ne soumet pas de données à la BDCDCS et le Nunavut n’a pas créé de programme organisé 
de dépistage du cancer du sein mais il offre des services de dépistage opportuniste. 
Comprend uniquement les femmes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada. 
Source des données : Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) 
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FIGURE 2.7 

Temps d’attente médian et du 90e centile entre une mammographie anormale et 
une résolution du diagnostic exigeant une biopsie tissulaire chez les femmes âgées 
de 50 à 69 ans, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine) – 
Canada – 2007–2008 
Le graphique indique également le pourcentage des cas résolus dans le délai cible de sept (7) semaines 

mammographie anormale à l’intérieur du temps 
d’attente cible, comparativement à 83,2 % 
des femmes appartenant au groupe ayant 
le revenu le plus élevé. Lorsque les temps 
d’attente médian et du 90e centile étaient pris 
en compte, le nombre de semaines d’attente 
avant l’obtention d’une résolution tendait à 
être plus élevé chez les femmes vivant dans des 
quartiers à faible revenu que chez celles vivant 
dans des quartiers à revenu élevé (figure 2.6). 
La même tendance a été constatée chez les 
femmes ayant besoin d’une biopsie tissulaire 
(figure 2.7), bien que les temps d’attente 
aient été plus longs dans l’ensemble. 

Une fois le lieu de résidence pris en compte, 
il y avait un gradient notable dans les temps 
d’attente, les femmes qui vivent dans des 
régions rurales et très éloignées attendant 
plus longtemps pour obtenir une résolution 
du diagnostic à la suite d’une mammographie 
anormale. Chez les femmes n’ayant pas besoin 
d’une biopsie tissulaire, une proportion de 
70,4 % de celles vivant dans des régions rurales 
et très éloignées ont obtenu une résolution du 
diagnostic dans les temps d’attente cibles, 
comparativement à 82,1 % des femmes vivant 
dans des régions urbaines (figure 2.8). L’écart à 
ce chapitre était plus prononcé chez les femmes 
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79,7 % 

82,1 % 

Les données fournies par l’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program. 
Exclut le Québec car aucune donnée n’est recueillie au sujet de la date du test et de la date du diagnostic. 
Exclut le Yukon et le Nunavut. Le Yukon ne soumet pas de données à la BDCDCS et le Nunavut n’a pas créé de programme organisé 
de dépistage du cancer du sein mais il offre des services de dépistage opportuniste. 
Source des données : Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) 
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FIGURE 2.8 

Temps d’attente médian et du 90e centile entre une mammographie anormale et 
une résolution du diagnostic n’exigeant pas de biopsie tissulaire chez les femmes 
âgées de 50 à 69 ans, selon le lieu de résidence Canada – 2007–2008 
Le graphique indique également le pourcentage des cas résolus dans le délai cible de cinq (5) semaines 

ayant subi une biopsie tissulaire, 38,2 % des 
femmes qui vivent dans des régions rurales et 
très éloignées ayant obtenu une résolution du 
diagnostic dans le temps d’attente cible de sept 
semaines, par comparaison à 54,9 % des 
femmes vivant dans des régions urbaines 
(figure 2.9). 

Ces données laissent supposer que des efforts 
supplémentaires s’imposent pour veiller à ce 
que toutes les Canadiennes aient un accès 
équitable à la résolution en temps opportun 
de mammographies anormales et ce, sans 
égard à leur revenu ou à leur lieu de résidence. 
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FIGURE 2.9 

Temps d’attente médian et du 90e centile entre une mammographie anormale et 
une résolution du diagnostic exigeant une biopsie tissulaire chez les femmes âgées 
de 50 à 69 ans, selon le lieu de résidence – Canada – 2007–2008 
Le graphique indique également le pourcentage des cas résolus dans le délai cible de sept (7) semaines 

0 5 10 15 20 25 30 

Rural et très éloigné 38,2 % 16,68,7 

Rural et éloigné 45,2 % 16,97,6 

Rural 53,1 % 14,16,9 

Urbain 54,9 % 15,36,6 

Pourcentage dans 
le délai cible Médian (temps écoulé en semaines) 90e centile (temps écoulé en semaines) 

< Cible 
Semaines 

Les données fournies par l’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program. 

Exclut le Québec car aucune donnée n’est recueillie au sujet de la date du test et de la date du diagnostic. 

Exclut le Yukon et le Nunavut. Le Yukon ne soumet pas de données à la BDCDCS et le Nunavut n’a pas créé de programme organisé de 

dépistage du cancer du sein mais il offre des services de dépistage opportuniste. 

Source des données : Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) 


Taux d’incidence estimés par stade, et taux d’incidence 
et de mortalité normalisés selon l’âge 

Cette section du rapport examine les taux 
d’incidence estimés par stade du cancer du sein, 
du cancer colorectal, du cancer du poumon et 
du cancer de la prostate selon le quintile de 
revenu du quartier et le lieu de résidence. Cette 
section examine également les taux d’incidence 
et de mortalité normalisés selon l’âge de ces 
mêmes cancers selon le revenu et le lieu de 

résidence. Les taux d’incidence par stade ont été 
estimés à partir des données sur la répartition 
des stades pour la période de 2010-2011 
provenant des organismes provinciaux de lutte 
contre le cancer et à partir des données sur les 
taux d’incidence normalisés selon l’âge de 2007 
tirées du Registre canadien du cancer. Les 
données sur la répartition des stades du cancer 
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du sein, du cancer colorectal, du cancer du 
poumon et du cancer de la prostate selon le 
quintile de revenu du quartier et le lieu de 
résidence pour les provinces sont disponibles 
dans les tableaux supplémentaires en ligne. 

Aucun renseignement n’était disponible sur les 
taux d’incidence par stade selon le statut 

d’immigrant. Toutefois, des données sur la 
répartition des stades du cancer du sein, du 
cancer colorectal, du cancer du poumon et 
du cancer de la prostate selon la densité 
d’immigrants sont disponibles dans les 
tableaux supplémentaires en ligne. 

Sommaire des résultats relatifs aux taux d’incidence estimés* par stade, et aux taux d’incidence et
	
de mortalité normalisés selon l’âge, selon le quintile de revenu du quartier et le lieu de résidence
	

Ce que révèlent les résultats 

Indicateur Quintile de revenu du quartier Lieu de résidence 

Cancer de la prostate L’incidence du cancer de la prostate est beaucoup La mortalité par cancer de la prostate est 
Incidence et mortalité plus élevée chez les hommes des quartiers à plus élevée dans les régions rurales et 
normalisées selon l’âge revenu élevé que chez ceux des quartiers à faible 

revenu, mais il y a peu de variation entre les 
groupes de revenu sur le plan de la mortalité 

éloignées que dans les régions urbaines 

Taux d’incidence Les hommes des quartiers à revenu élevé sont plus Aucune tendance claire n’a été observée 
estimés par stade susceptibles que ceux des quartiers à revenu faible 

de recevoir un diagnostic de cancer de la prostate 
à un stade précoce ou à un stade intermédiaire, 
mais ils sont également plus susceptibles que ces 
derniers de recevoir un diagnostic de ce cancer 
à un stade avancé 

quant à l’incidence par stade selon le lieu 
de résidence 

Cancer du sein L’incidence du cancer du sein est plus élevée chez L’incidence du cancer du sein est plus 
Incidence et mortalité les femmes issues des ménages à revenu élevé élevée dans les régions urbaines que 
normalisées selon l’âge que chez les femmes issues des ménages à revenu 

faible, et il y a peu de variation entre les groupes 
de revenu sur le plan de la mortalité 

dans les régions rurales et éloignées, et 
il y a peu de variation entre les lieux de 
résidence sur le plan de la mortalité 

Taux d’incidence Les femmes des quartiers à revenu élevé sont plus Le taux d’incidence de ce cancer à un 
estimés par stade susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer 

du sein à un stade précoce ou à un stade 
intermédiaire, et il y a peu de variation entre les 
femmes des quartiers à revenu élevé et celles des 
quartiers à revenu faible en ce qui a trait au cancer 
à un stade avancé 

stade précoce est plus élevé dans les 
régions urbaines que dans les régions 
rurales et éloignées; aucune tendance 
claire n’a été observée quant à 
l’incidence de ce cancer à un stade 
avancé selon le lieu de résidence 

Cancer du poumon 
Incidence et mortalité 
normalisées selon l’âge 

Les taux d’incidence et de mortalité du cancer 
du poumon sont plus élevés chez les personnes 
issues des quartiers à revenu faible que chez les 
personnes issues des quartiers à revenu élevé 

Les taux d’incidence et de mortalité du 
cancer du poumon sont plus élevés chez 
les personnes vivant dans des régions 
rurales, éloignées et très éloignées que 
chez les Canadiens des régions urbaines 

Taux d’incidence Les taux de cancer du poumon à un stade avancé Les personnes vivant dans des 
estimés par stade sont plus élevés chez les personnes issues des 

quartiers à revenu faible que chez les personnes 
issues des quartiers à revenu élevé 

collectivités rurales et éloignées sont 
plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic de cancer du poumon à un 
stade avancé que celles vivant dans 
des régions urbaines 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme


 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

  
 

 
     

   
 

    
 

 
  
 

 
 
 
  
 
  
 

 
 

 
 
 

  
 
  
 

 
 
  
  
  
 
 

  
 
 

 

 
 
 
 

  
  
 
 
 

  
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

EXAMEN DES DISPARITÉS EN MATIÈRE DE LUTTE CONTRE LE CANCER

Rapport thématique spécial sur le rendement du système50 2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

Ce que révèlent les résultats 

Indicateur Quintile de revenu du quartier Lieu de résidence 

Cancer colorectal 
Incidence et mortalité 
normalisées selon l’âge 

Les taux d’incidence et de mortalité du cancer 
colorectal sont plus élevés chez les personnes 
issues des quartiers à revenu faible que chez les 
personnes issues des quartiers à revenu élevé 

Les taux d’incidence et de mortalité du 
cancer colorectal sont plus élevés chez 
les personnes vivant dans des régions 
rurales, éloignées et très éloignées que 
chez les Canadiens des régions urbaines 

Taux d’incidence 
estimés par stade 

Il y a peu de variation dans les taux entre les 
quintiles de revenu du quartier 

Il y a peu de variation dans les taux entre 
les régions urbaines, rurales et éloignées 

* L’incidence par stade est estimée en multipliant le taux d’incidence normalisé selon l’âge par le pourcentage 
correspondant de répartition par stade pour chaque catégorie de revenu et de lieu de résidence. 

La répartition des stades par siège est fondée sur deux ou trois groupements : stade précoce, intermédiaire et 
avancé. Stade précoce (1), intermédiaire (2) et avancé (3, 4) du cancer du sein; stade précoce (1, 2, 3A) et avancé 
(3B, 3, 4) du cancer du poumon; stade précoce (1, 2), intermédiaire (3) et avancé (4) du cancer colorectal; et stade 
précoce (1), intermédiaire (2) et avancé (3, 4) du cancer de la prostate. 

Sources des données : Registre canadien du cancer et registres provinciaux du cancer 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
L’établissement de diagnostics précoces est 
essentiel à l’amélioration du pronostic de la 
plupart des types de cancer. Les disparités en 
matière d’accès aux services de dépistage et 
de détection précoce peuvent entraîner des 
différences entre les sous-populations quant à 
la proportion de patients recevant un diagnostic 
de cancer à un stade précoce plutôt qu’à des 
stades avancés. 

À partir de l’année de diagnostic 2010, des 
données sont disponibles pour la première fois 
sur les stades au quintile des populations auprès 
de neuf des dix provinces canadiennes en ce 
qui concerne les quatre types de cancer dont 
l’incidence est la plus élevée. La disponibilité 
de ces données offre une nouvelle possibilité 
d’utiliser des données sur les stades pour 
comprendre les variations en matière de 
dépistage et de détection précoce ainsi que 
les effets de ces variations sur les résultats. 
La détection du cancer à un stade précoce 
ou avancé peut être considérée comme un 
marqueur des inégalités entre différents 
segments sociodémographiques de la population 
en ce qui a trait à l’accès à des soins de santé 
préventifs et aux services de détection précoce 
et de diagnostic. 

Il peut cependant être difficile d’évaluer la 
répartition des stades selon les groupes 
sociodémographiques en comparant le 
pourcentage de cas par stade, puisque le 
pourcentage de cas à un stade avancé observé 
à un quintile de revenu donné ou dans un lieu 
de résidence particulier peut être plus faible 
parce que le nombre de cas diagnostiqués à un 
stade avancé est moins élevé par rapport aux 
autres stades ou parce que le nombre de cas 
diagnostiqués à un stade précoce est plus élevé 
par rapport aux autres stades. Cette situation 
pourrait nous empêcher de comprendre les 
véritables répercussions des différences en 
matière de dépistage et de détection précoce. 

Pour surmonter cette difficulté, la présente 
section s’appuie sur les données relatives au 
stade du cancer au moment du diagnostic pour 
estimer les taux d’incidence par stade. Ces taux 
sont estimés en multipliant le pourcentage de 
cas de cancer à un stade précoce, intermédiaire 
et avancé par les taux d’incidence normalisés 
selon l’âge pour chaque quintile de revenu et 
lieu de résidence. Une mise en garde importante 
s’impose quant au fait que différentes sources 
de données et différentes années de référence 
sont utilisées pour estimer les taux d’incidence 
par stade, mais cette approche donne un 
premier aperçu de la façon dont les taux 



  
  

  
  

  
 
 

  
 

 
 
 
 
 
  
 

 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
  

 

 
 

 
 

 

 

 

2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

d’incidence normalisés selon l’âge varient 
selon le stade au moment du diagnostic, selon 
le revenu et le lieu de résidence, ainsi que 
du rapport entre cette variation et les taux 
de mortalité. 

Des études indiquent que les taux d’incidence 
et de mortalité de plusieurs types de cancer 
varient selon le revenu et le lieu de résidence. 
Les variations entre les niveaux de revenu 
et entre les lieux de résidence quant à la 
prévalence des facteurs de risque (p. ex. les taux 
de tabagisme, la consommation d’alcool), au 
dépistage, au stade au moment du diagnostic, 
ainsi qu’au recours et à l’accès aux traitements 
contre le cancer peuvent toutes jouer un rôle 
dans la variation des tendances de l’incidence 
et de la mortalité. Il est essentiel de comprendre 
les tendances de l’incidence et de la mortalité 
du cancer selon le niveau de revenu et le lieu de 
résidence pour arriver à déterminer les groupes 
de la population qui courent le plus grand risque 
de développer un cancer et qui pourraient 
donc tirer profit d’interventions ciblées. Cette 
analyse fournit en outre d’importants éléments 
d‘information sur l’impact des interventions de 
lutte contre le cancer, comme les programmes 
axés sur l’abandon du tabagisme et d’autres 
mesures de prévention, ainsi que le dépistage, 
la détection précoce et le traitement du cancer. 

Que sait-on déjà? 
Des données canadiennes révèlent différentes 
tendances en matière d’incidence, de mortalité 
et de survie pour différents types de cancer 
selon les niveaux de revenu et le lieu de 
résidence17, 38, 89-92. Par exemple, les données sur 
le cancer du poumon indiquent que les taux 

d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge 
étaient le plus élevés chez les personnes ayant le 
niveau de revenu le plus faible et suivaient une 
nette tendance à la baisse à partir du niveau de 
revenu le plus faible jusqu’au niveau de revenu le 
plus élevé et ce, tant chez les femmes que chez 
les hommes. La même tendance liée au revenu 
a été constatée en ce qui concerne la survie 
au cancer du poumon chez les populations 
urbaines38, 89. 

Les taux d’incidence du cancer du sein ont suivi 
une tendance inverse, l’incidence étant moins 
élevée chez les femmes des quartiers à faible 
revenu (bien qu’il y ait eu peu de différence 
quant à la mortalité du cancer du sein selon 
le niveau de revenu). 

De même, des données canadiennes révèlent 
une variabilité dans les taux d’incidence et de 
mortalité de certains types de cancer entre les 
régions urbaines et rurales89, 92. Par exemple, les 
taux d’incidence et de mortalité du cancer du 
poumon étaient plus élevés dans les régions 
rurales et éloignées du Canada que dans les 
régions urbaines, tandis que les taux d’incidence 
normalisés selon l’âge du cancer du sein étaient 
plus élevés dans les régions urbaines que dans 
les régions rurales et éloignées89 . 

Le stade au moment du diagnostic est un 
important déterminant de la mortalité du cancer. 
Des données provenant des États-Unis montrent 
que les personnes atteintes de cancer qui vivent 
dans les quartiers ayant le revenu le plus faible 
ainsi que dans des régions rurales et éloignées 
sont plus susceptibles de recevoir un diagnostic 
de cancer à des stades plus avancés que celles 
vivant dans des quartiers à revenu élevé et celles 
vivant dans de grandes villes93-95. 
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Que sait-on au sujet des disparités dans la répartition des stades? 
Les disparités sur le plan des résultats en matière de lutte contre le cancer pourraient être liées 
au fait que la proportion de cas de cancer diagnostiqués à un stade avancé est plus élevée chez 
les groupes ayant un faible statut socio-économique que chez la population générale. Aux 
États-Unis, plusieurs études ont démontré une association entre le stade du cancer et le 
revenu96-99. Quelques études en particulier ont révélé que les personnes vivant dans régions à 
revenu élevé étaient plus susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer à un stade plus précoce 
en ce qui concerne les principaux types de cancer (cancer du sein, cancer de la prostate et cancer 
colorectal)100-101. Le lien était le plus étroit en ce qui a trait au cancer du sein102 . 

Une étude axée sur la population réalisée en Colombie-Britannique a révélé d’importantes 
différences sur le plan de la répartition des stades du cancer du sein, et que la proportion de cas 
de cancer diagnostiqués à un stade avancé était plus élevée dans les collectivités rurales que dans 
les grandes régions urbaines103. De même, des études menées aux États-Unis ont indiqué que les 
personnes vivant dans des collectivités rurales ou qui sont des immigrants risquent davantage 
de recevoir un diagnostic de cancer à un stade avancé104-109. Une étude effectuée au Kentucky 
a démontré que les grandes distances à parcourir à partir des collectivités rurales et éloignées 
vers les établissements de soins primaires contribuent au fait que les résultats en matière de 
lutte contre le cancer du sein sont médiocres et que les diagnostics sont établis à un stade 
avancé, puisqu’elles réduisent l’accès et le recours aux services de soins de santé primaires et 
de diagnostic110. Aux États-Unis, en outre, les immigrantes hispaniques étaient plus susceptibles 
que les femmes originaires des États-Unis de présenter un cancer dont le stade est inconnu107 et 
de recevoir un diagnostic indiquant la présence de grosses tumeurs111. Plusieurs facteurs peuvent 
contribuer à l’établissement de diagnostics à un stade avancé chez les immigrants, tels que des 
obstacles linguistiques, la connaissance des lignes directrices sur le dépistage, l’accès aux services 
de dépistage et les croyances culturelles112-115 . 

Tel qu’il est indiqué dans la présente section, les résultats relatifs à la répartition des stades 
doivent être interprétés avec prudence puisque la surdétection de cas de cancer à un stade 
précoce lors du dépistage effectué chez certaines populations peut entraîner une diminution 
apparente de la proportion de cas de cancer à un stade avancé même si, dans les faits, les taux 
d’incidence des cas de cancer à un stade avancé n’ont peut-être pas changé. 

Que révèlent les résultats? 

Cancer de la prostate 
Les données issues du RCC indiquent que le taux 
d’incidence normalisé selon l’âge du cancer de 
la prostate est moins élevé chez les hommes 
des quartiers à faible revenu que chez les 
hommes des quartiers à revenu élevé (110,3 par 
100 000 et 140,5 par 100 000, respectivement) 
[figure 2.10]. En revanche, les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge du cancer de la prostate 
ne diffèrent pas selon le quintile de revenu du 

quartier (figure 2.11). Ainsi, bien que les 
hommes qui reçoivent un diagnostic de cancer 
de la prostate soient plus nombreux dans les 
quartiers à revenu élevé que dans les quartiers 
à faible revenu, la probabilité de mourir du 
cancer de la prostate est très similaire chez 
les hommes des quartiers à revenu élevé et 
ceux des quartiers à faible revenu. 

L’examen des taux par stade a révélé que les 
hommes des quartiers à revenu élevé sont 
beaucoup plus susceptibles que les hommes 
des quartiers à faible revenu de recevoir un 

L’incidence du 
cancer de la 
prostate est moins 
élevée chez les 
hommes des 
quartiers à 
faible revenu. 



   
   

 
 

 
  
 
  
 
 
 
 
 

  
  
  
  

 

 
 

  
  

    
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

 
 

 
 
 
 
 
  
  
 

 
  
  
 

  

 
 
  
  
 
  
 
 
 

 
 

 
 
 

   
 

   
 

   
  

 
  

 
 

 
   
 
 
 

 

FÉVRIER 2014

Partenariat canadien contre le cancer 53 2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

diagnostic de cancer de la prostate à un stade 
précoce ou à un stade intermédiaire et même 
légèrement plus susceptibles que ces derniers 
de recevoir un diagnostic de cancer de la 
prostate à un stade avancé (figure 2.12). En ce 
qui concerne les cancers à un stade précoce, 
le taux d’incidence estimé augmente selon le 
quintile de revenu du quartier. Il se situait à 
13,2 par 100 000 dans les quartiers à faible 
revenu, comparativement à 18,3 par 100 000 
dans les quartiers à revenu élevé. Les hommes 
des quartiers à revenu élevé étaient légèrement 
plus susceptibles que ceux des quartiers à revenu 
faible de recevoir un diagnostic de cancer de 
la prostate à un stade avancé (26,3 par 
100 000 dans les quartiers à faible revenu 
par comparaison à 28,8 par 100 000 dans 
les quartiers à revenu élevé). 

Ces constatations laissent entendre que la 
différence liée au revenu observée dans les taux 
d’incidence normalisés selon l’âge du cancer 
de la prostate découle en grande partie du fait 
qu’un plus grand nombre de cas de cancer sont 
diagnostiqués à un stade précoce chez les 
hommes vivant dans des quartiers à revenu 
élevé. Cette situation reflète probablement 
l’utilisation plus fréquente du test de dépistage 
de l’APS chez les hommes des quartiers à revenu 
élevé que chez les hommes des quartiers à faible 
revenu. Des données issues de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes révèlent 
que chez les hommes âgés de 35 ans ou plus, 
54,5 % de ceux qui vivent dans les quartiers 
ayant le revenu le plus élevé ont déclaré avoir 
déjà subi un test de dépistage de l’APS pour 

des raisons autres que la présence de 
symptômes, par comparaison à 43,8 % des 
hommes des quartiers à faible revenu (données 
non présentées)c. Cela semble indiquer que la 
fréquence supérieure du test de dépistage de 
l’APS chez les hommes des quartiers à revenu 
élevé entraîne la détection excessive de cas de 
cancer de la prostate à un stade précoce sans 
qu’il y ait une diminution des cas de cancer de 
la prostate à un stade avancé et, plus important 
encore, sans qu’il y ait une diminution de la 
mortalité. Cette analyse donne à penser que 
le cancer de la prostate pourrait faire l’objet 
d’un surdiagnostic (et peut-être d’un traitement 
excessif) chez les hommes des quartiers à 
revenu élevé116-117. 

Aucune tendance particulière n’a été observée 
quant aux taux d’incidence normalisés selon 
l’âge du cancer de la prostate selon le lieu 
de résidence, mais des différences notables 
sont ressorties lorsque les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge ont été examinés selon 
le lieu de résidence : les décès étaient moins 
nombreux chez les hommes vivant dans des 
régions urbaines que chez les hommes vivant 
dans des régions rurales et très éloignées. 
L’examen des taux d’incidence par stade selon 
le lieu de résidence n’a fait ressortir aucune 
tendance claire quant aux taux d’incidence 
estimés du cancer de la prostate à un stade 
précoce et à un stade avancé, mais une analyse 
plus détaillée s’impose pour confirmer ce constat. 

La différence 
liée au revenu 
observée dans les 
taux d’incidence 
du cancer de la 
prostate découle 
en grande partie 
du fait que ce 
cancer est 
diagnostiqué à 
un stade précoce 
chez les hommes 
des quartiers à 
revenu élevé. 

c)		 Étant donné que le test de dépistage de l’APS fait partie du contenu facultatif de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, les
pourcentages comprennent les provinces, les territoires et les années de référence indiqués ci-après : données de 2010 de T.-N.-L., de l’Î.-P.-É.
et du Yukon; données de 2011 du Nunavut; données de 2011 et 2012 de l’Ont.; et données de 2010, 2011 et 2012 de la N.-É. et des T.N.-O. 
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

Q1 (le plus faible) 

Q2 

Q3 

Q4 

Q5 (le plus élevé) 

Rural et très éloigné 

Rural et éloigné 

Rural 

Urbain 

Taux par 100 000 habitants 

0 25 50 75 100 125 150 

110,3 

120,7 

129,9 

133,5 

140,5 

125,5 

122,2 

134,1 

126,9 

Quintile de revenu (Q)

 Lieu de résidence 

FIGURE 2.10 

Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer de la prostate selon le quintile 
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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FIGURE 2.11 

Taux de mortalité normalisés selon l’âge du cancer de la prostate selon le quintile
	
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007
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Sources des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer et Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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FIGURE 2.12 

Taux d’incidence par stade du cancer de la prostate, selon le quintile de revenu du quartier et le lieu 
de résidence 
Estimés* à partir des données sur la répartition des stades se rapportant aux années de diagnostic 2010 et 2011 (réunies) et à partir des taux d’incidence 
normalisés selon l’âge relevés en 2007 

Cancer du sein 
Comme pour le cancer de la prostate, les 
données sur le cancer du sein indiquent des taux 
d’incidence normalisés selon l’âge plus élevés chez 
les femmes des quartiers à revenu élevé (108,5 
sur 100 000) que chez les femmes des quartiers 
à faible revenu (93,0 sur 100 000), mais il n’y a 
aucune différence correspondante quant au taux 
de mortalité selon le quintile de revenu du quartier 
(environ 22 sur 100 000) [figures 2.13 et 2.14]. 

Conforme aux taux plus élevés de dépistage 
du cancer du sein chez les femmes des quartiers 
à revenu élevé (comme indiqué à la section du 
rapport portant sur le dépistage autodéclaré), le 
taux d’incidence approximatif par stade du cancer 
indique un taux plus élevé de cancer du sein au 
stade précoce chez les femmes des quartiers à 
revenu élevé que chez celles des quartiers à faible 
revenu (figure 2.15). Cela dit, le taux d’incidence 
du cancer du sein au stade avancé est semblable 
d’un quintile de revenu du quartier à l’autre, 
malgré le taux de dépistage plus élevé chez les 
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2. Accès aux services de lutte contre le cancer 

femmes à revenu élevé : il est de 18,8 sur 100 000 
chez les femmes vivant dans les quartiers les plus 
pauvres par rapport à 18,4 sur 100 000 chez les 
femmes vivant dans les quartiers les mieux nantis. 
Il faudra faire des analyses plus poussées pour 
confirmer cette constatation. Aux États-Unis, une 
récente étude utilisant les données fondées sur 
la population tirées des résultats du programme 
américain de surveillance, d’épidémiologie et de 
résultats finaux (Surveillance, Epidemiology, and 
End Results) a cerné les tendances relatives à 
l’incidence du cancer du sein à un stade précoce 
et avancé après trente ans de dépistage par 
mammographie, sans toutefois tenir compte 
du revenu. Cette étude a permis de constater 
une réduction marginale du taux de cancer du 
sein au stade avancé entre 1976 et 2008118 . 

Lorsque les taux sont examinés selon le lieu de 
résidence, le taux d’incidence normalisé selon l’âge 
du cancer du sein est légèrement plus élevé chez 
les femmes vivant en région urbaine et moins 
élevé chez celles vivant en région rurale et 
éloignée (figure 2.13). De son côté, le taux de 
mortalité est à peine plus élevé chez les femmes 
des régions urbaines (21,6 sur 100 000) que 
chez celles vivant en région rurale très éloignée 
(20,4 sur 100 000) [figure 2.14]. L’analyse des taux 
d’incidence par stade du cancer donne à penser 
que le taux de cancer du sein au stade précoce est 
légèrement supérieur chez les femmes vivant en 
milieu urbain que chez celles vivant en région 
rurale et éloignée, mais le lieu de résidence n’a 
que peu d’incidence lorsque le cancer est à un 
stade avancé (figure 2.15). Ce résultat doit 
cependant être confirmé par des analyses plus 
approfondies, car les taux d’incidence par stade 
du cancer mentionnés dans le présent document 
sont des estimations. 
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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FIGURE 2.13 

Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer du sein selon le quintile de revenu 
du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 2.14 

Taux de mortalité normalisés selon l’âge du cancer du sein selon le quintile 
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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FIGURE 2.15 

Taux d’incidence par stade du cancer du sein, selon le quintile de revenu du quartier et le lieu de résidence 
Estimés* à partir des données sur la répartition des stades se rapportant aux années de diagnostic 2010 et 2011 (réunies) et à partir des taux d’incidence 
normalisés selon l’âge relevés en 2007 
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Le stade précoce comprend le stade I, le stade intermédiaire comprend le stade II, et le stade avancé comprend les stades III et IV. 
*Consulter l’annexe technique pour plus de détails 
Sources des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer et Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

Cancer du poumon 
Les taux d’incidence et de mortalité du cancer 
du poumon normalisés selon l’âge présentent 
d’importantes différences en fonction du revenu 
et du lieu de résidence (figures 2.16 et 2.17). 
Ainsi, les Canadiens qui habitent un quartier à 
faible revenu et ceux qui vivent en région rurale, 
éloignée ou très éloignée présentent des taux 
d’incidence et de mortalité du cancer du 
poumon normalisés selon l’âge plus élevés que 
ceux vivant dans un quartier à revenu plus élevé 

et en région urbaine, respectivement. Les 
différences dans l’usage du tabac en fonction 
du revenu du ménage et du lieu de résidence 
contribuent probablement à certaines des 
tendances liées à l’incidence normalisée selon 
l’âge illustrées. Le tabagisme est plus prévalent 
chez les Canadiens vivant dans un ménage à 
faible revenu et en région rurale et éloignée 
(bien que le taux d’abandon du tabac soit 
supérieur dans les régions rurales et éloignées), 
comme l’indique la section du rapport portant 
sur les facteurs de risque. 

Avancé 

Les Canadiens qui 
vivent en zone 
rurale et éloignée 
sont plus 
susceptibles 
de recevoir 
un diagnostic 
du cancer du 
poumon à un 
stade avancé. 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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L’examen des taux d’incidence par stade du 
cancer révèle une tendance semblable : le 
taux d’incidence du cancer du poumon à un 
stade précoce et avancé est plus élevé chez 
les habitants des quartiers les plus défavorisés 
(figure 2.18). 

À un stade précoce, aucune tendance nette 
n’apparaît à l’examen des taux d’incidence 
du cancer du poumon en fonction du lieu de 
résidence. Cependant, à un stade avancé, le taux 
d’incidence du cancer du poumon augmente 
en fonction du niveau de ruralité : il est le plus 

élevé chez les habitants des régions rurales très 
éloignées (39,5 sur 100 000) et des régions 
rurales éloignées (35,5 sur 100 000) du pays. 
Ce constat donne à penser que les Canadiens 
qui vivent en zone rurale et éloignée sont plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic du cancer 
du poumon à un stade avancé, ce qui peut 
expliquer en partie le taux de mortalité plus 
élevé des personnes vivant en région rurale 
et éloignée, même si les options de traitement 
pour la plupart des cancers du poumon sont 
assez limitées. 

Les Canadiens 
qui vivent en 
zone rurale et 
éloignée sont 
plus susceptibles 
de recevoir 
un diagnostic 
du cancer du 
poumon à un 
stade avancé. 

FIGURE 2.16 

Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer du poumon selon le 
quintile de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de l'état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 2.17 

Taux de mortalité normalisés selon l’âge du cancer du poumon selon le quintile 
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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FIGURE 2.18 

Taux d’incidence par stade du cancer du poumon, selon le quintile de revenu du quartier et le lieu 
de résidence. 
Estimés* à partir des données sur la répartition des stades se rapportant aux années de diagnostic 2010 et 2011 (réunies) et à partir des taux d’incidence 
normalisés selon l’âge relevés en 2007 
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Le stade précoce comprend les stades I, II, IIIA, et le stade avancé comprend les stades IIIB et IV 
*Consulter l’annexe technique pour plus de détails 
Sources des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer et Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

Cancer colorectal 
Pour le cancer colorectal, les taux d’incidence 
normalisés selon l’âge sont légèrement plus 
élevés chez les Canadiens dont le quintile de 
revenu du quartier est le moins élevé que chez 
ceux faisant partie du quintile de revenu le 
plus élevé. Il en est de même pour les taux de 
mortalité normalisés selon l’âge, bien que 
seulement de façon marginale (figures 2.19 et 
2.20). Selon les données préliminaires concernant 
les taux d’incidence par stade du cancer, il y a 
peu de variation d’un quintile de revenu à l’autre 
(figure 2.21). Comme aucun programme de 

dépistage du cancer colorectal structuré n’était 
en place pour influencer les résultats, tout écart 
des taux d’incidence selon le quintile de revenu 
est en partie attribuable aux profils de risque 
variés (p. ex., taux d’obésité, alimentation, 
consommation d’alcool) qui existent entre 
les quintiles de revenu ou à l’accès à des tests 
de dépistage du cancer colorectal qui ne sont 
pas encadrés par un programme. 

Les taux d’incidence normalisés selon l’âge du 
cancer colorectal sont légèrement plus élevés 
chez les Canadiens vivant en région rurale, 
éloignée et très éloignée que chez les habitants 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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des régions urbaines (figures 2.19 et 2.20). Le 
taux de mortalité par cancer colorectal est plus 
élevé dans les régions rurales et éloignées du 
pays que dans les centres urbains. Cela dit, le taux 
d’incidence par stade du cancer présente peu 
d’écart en fonction du lieu de résidence lorsque 
le cancer colorectal est à un stade avancé 
(figure 2.21). À un stade précoce, ce taux est plus 
élevé chez les habitants des régions rurales et 
éloignées du pays que chez les habitants des 

régions urbaines. Ces résultats préliminaires 
donnent à penser que le plus haut taux de 
mortalité par cancer colorectal chez les 
Canadiens des régions rurales et éloignées 
ne peut s’expliquer par une détection tardive, 
mais plutôt par l’accès aux traitements et leur 
utilisation (même si les données consultées 
dans le cadre du présent rapport ne permettent 
pas d’affirmer que ce soit le cas). 

Le taux de 
mortalité par 
cancer colorectal 
est plus élevé 
dans les régions 
rurales et 
éloignées du pays. 

FIGURE 2.19 

Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer colorectal selon le quintile 
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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FIGURE 2.20 

Taux de mortalité normalisés selon l’âge du cancer colorectal selon le quintile 
de revenu du quartier et le lieu de résidence – Canada – 2007 
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 2.21 

Taux d’incidence par stade du cancer colorectal, selon le quintile de revenu du quartier 
et le lieu de résidence 
Estimés* à partir des données sur la répartition des stades se rapportant aux années de diagnostic 2010 et 2011 (réunies) et à partir des taux d’incidence 
normalisés selon l’âge relevés en 2007 
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Le stade précoce comprend les stades I et II, le stade intermédiaire comprend le stade III, et le stade avancé comprend le stade IV. 
*Consulter l’annexe technique pour plus de détails 
Sources des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer et Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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Traitement 
L’accès rapide à un traitement efficace est 
essentiel pour lutter contre le cancer. Cependant, 
le traitement est aussi habituellement le volet 
du système de lutte contre le cancer qui exige 
le plus de ressources, tant pour la planification 
du système que la prestation des services. Les 
disparités sociodémographiques dans l’accès 
aux traitements (et les résultats qui en découlent) 
ont fait l’objet d’une multitude d’études et de 
rapports dans de nombreux pays développés. 
Au Canada, un certain nombre d’études publiées 
se sont penchées sur l’influence du revenu, de 
l’éducation, du lieu de résidence, de l’âge et 
du sexe sur l’écart d’accès aux services de soins 
contre le cancer; quelques études canadiennes 
portent d’ailleurs spécifiquement sur l’accès 
aux traitements119. 

La présente section examine l’accès aux 
traitements et les différences qui existent à 
ce chapitre en fonction du quintiles de revenu 
du quartier, du statut d’immigrant (mesuré par 
la densité d’immigrants dans le quartier) et du 
lieu de résidence (en région urbaine, rurale ou 
éloignée) pour trois principaux indicateurs de 
rendement du système à l’étape du traitement, 
soit : le temps d’attente en radiothérapie, le 
recours à la radiothérapie et la fréquence 
de deux types de chirurgies du cancer. Les 
indicateurs liés à la radiothérapie se fondent 
sur les données provenant des organismes et 
des programmes provinciaux de lutte contre le 
cancer; le cas échéant, les résultats liés à des 
indicateurs sont présentés par province dans les 
tableaux supplémentaires en ligne. Quant aux 
indicateurs liés aux types de chirurgies du cancer, 
ils se fondent sur les données liées à l’utilisation 
des services hospitaliers provenant de l’Institut 
canadien d’information sur la santé. 

Sommaire des résultats liés aux indicateurs de traitement selon le quintile de revenu du quartier, 
le lieu de résidence et la densité d’immigrants du quartier 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du quartier 

Lieu de résidence Densité d’immigrants 

Temps d’attente en 
radiothérapie 
Pourcentage des 
patients atteints de 
cancer ayant été traités 
à l’intérieur du temps 
d’attente cible en 
radiothérapie 

Aucune différence dans le 
temps d’attente entre les 
divers quintiles de revenu 
du quartier 

Aucune différence dans le 
temps d’attente entre les 
régions urbaines, rurales 
et éloignées 

Aucune différence dans le 
temps d’attente entre les 
régions considérées comme 
ayant une forte densité 
d’immigrants et celles 
considérées comme ayant 
une faible densité 

Recours à la 
radiothérapie 
Pourcentage des 
patients atteints de 
cancer ayant subi une 
radiothérapie dans 
les deux ans suivant 
le diagnostic 

Aucune différence dans le 
recours à la radiothérapie 
entre les divers quintiles 
de revenu du quartier 

Le recours à la radiothérapie 
est moins fréquent dans les 
collectivités des régions 
rurales éloignées (30,4 %) et 
rurales très éloignées (27,8 %) 
que dans les centres urbains 
(32,5 %) et chez les patients 
vivant plus loin d’un centre 
de radiothérapie 

Aucune différence dans le 
recours à la radiothérapie 
entre les régions considérées 
comme ayant une forte 
densité d’immigrants et 
celles considérées comme 
ayant une faible densité 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du quartier 

Lieu de résidence Densité d’immigrants 

Mastectomie 
Pourcentage de 
résections du cancer du 
sein qui sont des 
mastectomies 

Les femmes des quartiers les 
plus défavorisés sont plus 
susceptibles (39,9 %) que les 
femmes des quartiers les 
mieux nantis (35,6 %) de 
subir une mastectomie 
qu’une chirurgie mammaire 
conservatrice 

Le taux de mastectomie est 
le plus élevé en région rurale 
très éloignée (52,3 %, par 
rapport à 37,5 % en région 
urbaine) et chez les patients 
habitant à plus de 40 minutes 
en voiture du centre de 
radiothérapie le plus près 

Le taux de mastectomie est 
plus élevé dans les zones à 
faible densité d’immigrants 
(46,0 %) que les zones 
présentant la plus forte 
densité d’immigrants 
(36,0 %) 

Colostomie ou 
iléostomie permanente 
Pourcentage de patients 
ayant reçu un diagnostic 
de cancer du rectum qui 
ont subi une colostomie 
ou une iléostomie 
permanente 

Aucune différence dans 
le taux de colostomies 
permanentes selon le quintile 
de revenu du quartier 

Le taux de colostomies 
permanentes est plus élevé 
chez les patients des 
collectivités rurales très 
éloignées (41,9 %) que chez 
ceux vivant en région urbaine 
(35,9 %) et rurale (36,1 %) 

Le taux de colostomies 
permanentes est moins élevé 
chez les patients vivant dans 
les collectivités ayant la plus 
forte densité d’immigrants 
(30,3 %) que chez ceux 
provenant de régions à plus 
faible densité (37,9 %) 

Sources des données : Registres provinciaux du cancer, Base de données sur la morbidité hospitalière, Système 
national d’information sur les soins ambulatoires, Alberta Ambulatory Care Reporting System 

Temps d’attente en radiothérapie 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
Les temps d’attente figurent parmi les facteurs 
les plus souvent invoqués lorsqu’il s’agit de 
mesurer l’accès aux services de soins de santé 
en général et aux soins contre le cancer en 
particulier. La réduction des temps d’attente 
en radiothérapie pour les patients atteints de 
cancer fait partie des priorités nationales en 
matière de santé. Des temps d’attente cibles ont 
été fixés à l’échelle nationale, et les provinces 
ont mis en œuvre des initiatives pour réduire 
l’attente120. Un certain nombre d’études 
canadiennes se sont penchées sur les disparités 
liées à l’accès rapide à la radiothérapie pour les 
patients souffrant du cancer, même si la plupart 

se limitent aux données provenant d’une seule 
province et portent sur un siège de la maladie, 
généralement le sein (voir la section plus 
bas). Quelques études démontrent certaines 
disparités géographiques dans les temps 
d’attente en radiothérapie; ces derniers sont 
généralement plus longs lorsque le patient 
habite plus loin des centres de traitement121-122. 

Les indicateurs liés au délai d’attente qui sont 
présentés dans cette section portent sur les 
temps d’attente pour tous les cancers pris 
ensemble, puis pour le cancer de la prostate et 
le cancer du poumon pris séparément, puisqu’il 
s’agit de deux sièges de la maladie devant 
habituellement avoir accès à un traitement 
à un degré d’urgence différent. 
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Que sait-on déjà? 
Selon les résultats de deux récentes revues 
systématiques22, 119, aucune étude canadienne 
n’a permis de conclure à l’existence d’un 
lien significatif entre les temps d’attente en 
radiothérapie et le revenu, après ajustement 
de la distance parcourue. Parmi les études 
publiées recensées, aucune ne portait sur 
les différences dans le temps d’attente en 
radiothérapie qui peuvent exister entre les 
immigrants et les Canadiens de souche dans 
l’ensemble du Canada. Un lien entre le recours 
à la radiothérapie et le SSE a cependant été 
démontré dans le cadre d’au moins une étude 
britannique123, bien que les variations en ce 
qui concerne le stade du cancer au moment 
du diagnostic et d’autres facteurs pronostiques 
n’aient pas été pris en considération et 
pourraient expliquer, en partie du moins, 
l’écart dans l’utilisation de la radiothérapie. 

Que révèlent les résultats? 
En 2012, on n’observe aucune tendance selon 
le quintile de revenu du quartier, le lieu de 
résidence ou la densité d’immigrants en ce 
qui concerne le pourcentage de patients atteints 
de cancer ayant été traités en radiothérapie 
à l’intérieur du délai d’attente cible (28 jours), 
et ce, pour tous les cancers pris ensemble 
(figure 2.22) et pour le cancer du poumon 
seulement (figure 2.23). Quant au cancer de 
la prostate, on ne distingue aucune tendance 
nette dans les délais d’attente en radiothérapie 
en fonction du quintile de revenu du quartier, 
mais la proportion des patients traités dans les 

temps cibles en région rurale éloignée et en 
région rurale très éloignée (86,0 % et 85,0 %, 
respectivement) est légèrement plus élevée 
que celles des patients vivant en région urbaine 
et rurale (83,5 % et 80,7 %, respectivement) 
[figure 2.24]. 

Ces résultats sont rassurants parce qu’ils 
donnent à penser que les gens vivant loin 
des centres de radiothérapie n’attendent pas 
plus longtemps que ceux à proximité de ces 
centres pour y avoir accès (dans l’hypothèse 
que les gens des collectivités rurales et 
éloignées forment une clientèle comparable 
et présentent donc un profil comparable 
quant à l’urgence du traitement à ceux des 
collectivités urbaines). Les patients habitant 
les quartiers considérés comme ayant une plus 
forte densité d’immigrants sont légèrement plus 
susceptibles d’être traités à l’intérieur du temps 
d’attente cible (88,3 %) que ceux habitant les 
quartiers considérés comme ayant une faible 
densité d’immigrants (83,4 %) [figure 2.24]. 

Les figures 2.22, 2.23 et 2.24 indiquent le 
pourcentage des patients traités à l’intérieur 
du temps d’attente cible selon le temps qu’il 
faut pour se rendre au centre de radiothérapie 
le plus près (aller seulement). L’attente en 
radiothérapie n’est jamais liée au temps de 
déplacement vers les centres de radiothérapie 
pour tous les types de cancer. Dans le même 
ordre d’idées, il n’y a aucune corrélation 
marquée entre la distance à parcourir en voiture 
et les temps d’attente en radiothérapie pour 
le cancer du poumon et de la prostate (voir 
les tableaux supplémentaires en ligne). 

Ces résultats 
donnent à penser 
que les gens 
vivant loin des 
centres de 
radiothérapie 
n’attendent pas 
plus longtemps 
pour y avoir accès. 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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FIGURE 2.22 

Pourcentage des patients atteints de cancer ayant été traités à l’intérieur du temps d’attente 
cible en radiothérapie, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine), le lieu de 
résidence, le temps de déplacement vers le centre de radiothérapie le plus proche, et la densité 
d’immigrants – tous les types de cancers confondus – 2012 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Temps de déplacement Tercile de densité d’immigrants (T)
(en minutes) 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

94,094,5 94,4 94,994,5 92,0 92,8 94,194,9 94,1 94,0 94,894,0 94,3 94,8 95,6 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Rural Rural Rural Urbain 0–39 40–89 90–179 180+ T3 T2 T1 
(le plus faible) (le plus élevé) et très et (le plus (le plus 

éloigné éloigné élevé) faible) 

Exclut T.-N.-L., l’Ont., le QC et les territoires. 
Les quintiles de revenu comprennent uniquement les personnes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Le temps d’attente cible en radiothérapie est de 28 jours entre le moment où le patient est prêt à recevoir le traitement et le début du traitement 
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 
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FIGURE 2.23 

Pourcentage des patients atteints de cancer du poumon ayant été traités à l’intérieur du temps 
d’attente cible en radiothérapie, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine), 
le lieu de résidence, le temps de déplacement vers le centre de radiothérapie le plus proche, et 
la densité d’immigrants – 2012 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Temps de déplacement Tercile de densité d’immigrants (T) 
(en minutes) 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 
98,599,1 98,6 98,997,7 97,9 97,9 98,199,1 97,0 96,7 98,898,5 98,0 98,7 100 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Rural Rural Rural Urbain 0–39 40–89 90–179 180+ T3 T2 T1 
(le plus faible) (le plus élevé) et très et (le plus (le plus 

éloigné éloigné élevé) faible) 

Exclut T.-N.-L., l’Ont., le QC et les territoires. 
Les quintiles de revenu comprennent uniquement les personnes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Le temps d’attente cible en radiothérapie est de 28 jours entre le moment où le patient est prêt à recevoir le traitement et le début du traitement 
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 
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FIGURE 2.24 

Pourcentage des patients atteints de cancer de la prostate ayant été traités à l’intérieur du temps 
d’attente cible en radiothérapie, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine), 
le lieu de résidence, le temps de déplacement vers le centre de radiothérapie le plus proche, 
et la densité d’immigrants – 2012 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Temps de déplacement Tercile de densité d’immigrants (T) 
(en minutes) 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

82,282,6 83,5 84,885,8 
80,7 81,2 83,484,2 86,0 86,5 84,283,3 85,0 84,7 88,3 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Rural Rural Rural Urbain 0–39 40–89 90–179 180+ T3 T2 T1 
(le plus faible) (le plus élevé) et très et (le plus (le plus 

éloigné éloigné élevé) faible) 

Exclut T.-N.-L., l’Ont., le QC et les territoires.  
Les quintiles de revenu comprennent uniquement les personnes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Le temps d’attente cible en radiothérapie est de 28 jours entre le moment où le patient est prêt à recevoir le traitement et le début du traitement 
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 
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Recours à la radiothérapie
	

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
Habituellement, la radiothérapie est offerte 
dans les établissements plus importants et 
plus spécialisés situés dans les centres urbains. 
Compte tenu de la grande taille de la plupart 
des provinces canadiennes, il est impossible 
d’offrir des services de radiothérapie à proximité 
de toutes les collectivités rurales et éloignées. 
Il est donc important d’envisager un accès 
équitable aux traitements de radiothérapie 
(au-delà des temps d’attente). Les planificateurs 
du système se butent souvent à la difficulté 
de trouver un juste équilibre entre l’efficacité 
et la qualité que procure une prestation 
centralisée des services complexes et exigeants 
en ressources, d’une part, et la nécessité de 
veiller à ce que tous les Canadiens aient un 
accès équitable aux services essentiels de soins 
contre le cancer. C’est pour faciliter la prise de 
décisions éclairées sur ces questions difficiles 
qu’on fait rapport des indicateurs qui mesurent 
les disparités dans l’accès à la radiothérapie. 

Que sait-on déjà? 
Les données présentées dans le document du 
Partenariat canadien contre le cancer intitulé 
Lutte contre le cancer du sein au Canada : rapport 
thématique spécial sur le rendement du système23 

semblent indiquer un taux moins élevé de 
traitements conservateurs du cancer du sein 
(nécessitant une radiothérapie) et un taux 
plus élevé de mastectomies (ne nécessitant 
généralement pas de radiothérapie) chez les 
femmes vivant à plus de deux heures de route 
du centre de radiothérapie le plus près. D’autres 
études canadiennes en arrivent à une conclusion 
semblable : il existerait un lien entre la distance 
à parcourir en voiture et le taux d’utilisation 
de la radiothérapie124-126. 

Le lien entre le revenu et le taux de radiothérapie 
est moins bien établi dans les études canadiennes. 
Bien que plusieurs études aient suggéré une 
corrélation entre le revenu du ménage et les 

taux de consultation et de traitement en 
radiothérapie, ce lien s’est avéré non 
statistiquement significatif une fois d’autres 
facteurs pris en considération (dont le lieu 
de résidence) dans l’analyse d’un certain 
nombre de variables22 . 

Que révèlent les résultats? 
Il existe des différences notables dans 
l’utilisation de la radiothérapie selon le lieu 
de résidence, puisque les patients atteints 
de cancer vivant en région urbaine sont plus 
susceptibles de recevoir de la radiothérapie 
(32,5 %) que ceux vivant en région rurale très 
éloignée (27,8 %) [figure 2.25]. Selon ces 
données, la distance à parcourir pour se rendre 
à un centre de radiothérapie semble constituer 
un obstacle à l’accès à la radiothérapie. Le 
pourcentage des patients atteints de cancer qui 
ont été traités par radiothérapie est passé de 
32,7 % lorsqu’il faut mettre moins de 39 minutes 
pour se rendre au centre de traitement le plus 
près (aller seulement) à 28,9 % lorsqu’il faut 
mettre trois heures ou plus pour s’y rendre 
(figure 2.25). 

On ne sait pas clairement si ces tendances sont 
attribuables aux obstacles causés par la distance 
de déplacement ou à d’autres facteurs liés à 
la vie en région rurale ou éloignée, comme les 
pratiques cliniques. À titre d’exemple, une étude 
canadienne menée précédemment a révélé un 
taux de renvoi en radiothérapie plus faible dans 
les endroits éloignés22. De plus, l’analyse 
effectuée n’a pas examiné les variations selon 
le siège de la maladie. La radiothérapie fait 
parfois partie d’une, de deux ou de plusieurs 
options de traitement, comme c’est le cas pour 
le cancer du sein à un stade précoce, mais elle 
peut également servir aux soins palliatifs en 
présence de métastases osseuses. Quant 
à savoir si cette différence dans le taux 
d’utilisation découle du fait que les patients 
des régions rurales ou éloignées ayant besoin 
d’une radiothérapie n’y ont pas accès ou du fait 

Les patients 
atteints de cancer 
vivant en région 
urbaine sont plus 
susceptibles de 
recevoir de la 
radiothérapie que 
ceux vivant en 
région rurale 
très éloignée. 
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que ces mêmes patients, comme c’est le cas 
pour le cancer du sein à un stade précoce, ont 
tendance à choisir les options de traitement qui 
excluent la radiothérapie, cela reste nébuleux. 

Il y a peu de variation dans le recours à la 
radiothérapie selon le quintile de revenu et la 
densité d’immigrants du quartier (figure 2.25). 
Quant au revenu du ménage, aucune tendance 
perceptible ne se dessine, ce qui donne à penser 

que les Canadiens ont le même accès à la 
radiothérapie, peu importe leur revenu. On 
discerne cependant une légère tendance en 
examinant le statut d’immigrant : le taux de 
traitement par radiothérapie est un peu plus 
élevé dans les régions où la densité d’immigrants 
est la plus importante (33,1 %) que dans les 
régions où elle l’est le moins (31,3 %). 

FIGURE 2.25 

Pourcentage des patients atteints de cancer qui ont subi une radiothérapie,* selon le quintile de 
revenu du quartier (population urbaine), le lieu de résidence, le temps de déplacement vers le 
centre de radiothérapie le plus proche, et la densité d’immigrants, année de diagnostic 2010 

Pourcentage (%) Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Temps de déplacement Tercile de densité d’immigrants (T) 
(en minutes) 

100 

90 

80 

70 
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40 

30 

20 

10 

0 
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Rural Rural Rural Urbain 0–39 40–89 90–179 180+ T3 T2 T1 

(le plus faible) (le plus élevé)	 et très et (le plus (le plus 
éloigné éloigné élevé) faible) 

32,232,8 32,533,0 32,7 31,332,631,7 28,930,030,4 30,9 32,7
27,8 

32,7 33,1 

*Comprend la radiothérapie commencée dans les deux ans qui ont suivi l’établissement du diagnostic. 
Remarques : Exclut l’Ont., le QC et les territoires 
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 
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Chirurgies (mastectomie et colostomie)
	

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
L’ablation chirurgicale de la tumeur s’avère 
souvent le traitement curatif à choisir en 
présence de cancers non métastatiques qui 
se manifestent par des tumeurs solides. Les 
chirurgies du cancer prennent toutes sortes de 
formes, allant d’une intervention pouvant être 
faite dans la clinique ou le bureau du médecin 
(dans le cas de certains petits mélanomes, par 
exemple) à une chirurgie très complexe ne 
pouvant être effectuée que dans un grand 
établissement de soins tertiaires (comme les 
résections du cancer du pancréas). Plusieurs 
provinces ont tenté de régionaliser la prestation 
de chirurgies complexes du cancer, comme les 
chirurgies thoraciques et hépatobiliaires, dans 
les centres de soins tertiaires. 

Une telle régionalisation se fonde sur 
l’hypothèse qu’une plus grande qualité est 
assurée en présence d’un volume plus élevé 
et d’une concentration de l’expertise. Le 
compromis à faire pour obtenir ce gain en 
qualité est d’obliger certaines personnes à 
parcourir une plus grande distance pour subir 
une chirurgie. La mesure dans laquelle un 
déplacement plus important influence l’accès 
à la chirurgie et, de ce fait, le taux de traitement 
par chirurgie, doit être étudiée. Au-delà du lieu 
de résidence, il faut également se demander 
si les Canadiens ont un accès équitable à la 
chirurgie du cancer dont ils ont besoin, quel 
que soit leur niveau de revenu ou le temps passé 
au pays (c’est-à-dire qu’ils soient de nouveaux 
immigrants ou d’origine canadienne). 

La présente section porte sur les tendances 
liées à la chirurgie du cancer selon le quintile 
de revenu du quartier, le lieu de résidence et la 
densité d’immigrants du quartier. Deux types de 
chirurgie du cancer sont examinés : la résection 
de tissu mammaire (faible complexité) et la 

résection du rectum (complexité moyenne). 
Un aspect différent de la pratique est étudié 
pour chacun de ces types de chirurgie. 

L’indicateur examiné dans le cas de la résection 
de tissu mammaire est la proportion de 
chirurgies qui sont des mastectomies par 
rapport à des chirurgies conservatrices du 
sein. On s’attarde aux mastectomies en raison 
du lien qui semble exister entre elles et le 
manque d’accès à la radiothérapie. Une femme 
atteinte d’un cancer du sein à un stade précoce 
qui doit être opérée a habituellement le choix 
entre une mastectomie et une chirurgie 
conservatrice du sein après plusieurs semaines 
de radiothérapie du sein; les deux options de 
traitement donnent des résultats comparables127. 
L’accès restreint à la radiothérapie peut 
influencer la décision de la patiente et l’inciter 
à opter pour la mastectomie, afin d’éviter d’avoir 
à parcourir de longues distances et d’être loin 
de la maison pendant une période prolongée. 

Quant à la résection du rectum, l’indicateur 
examiné est le pourcentage de résections 
du rectum qui nécessitent une colostomie 
permanente. Une colostomie permanente 
survient généralement lorsque tout le sphincter 
anal doit être retiré lors de la résection d’une 
tumeur rectale (habituellement lorsque la 
tumeur est située dans la partie inférieure du 
rectum, soit sous le bord de l’anus). Certaines 
données probantes indiquent un lien inverse 
entre la taille de l’hôpital et le pourcentage 
de résections du rectum qui nécessitent une 
colostomie. Une étude menée en Californie 
révèle que les patients atteints du cancer du 
rectum ayant subi une chirurgie dans un hôpital 
qui en pratique beaucoup risquent moins de 
subir une colostomie permanente et présentent 
un meilleur taux de survie que ceux traités dans 
un hôpital qui en fait moins128. Selon cette même 
étude, il y aurait un lien entre le revenu et le 

d)  La mastectomie suivie d’une reconstruction mammaire est une solution de rechange à la « conservation » du sein, mais elle ne fait pas 
l’objet d’un examen spécifique ici. 
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recours à la colostomie permanente (taux de 
colostomie supérieur chez les gens à faible 
revenu), mais ce lien est probablement corrélatif 
à la taille de l’hôpital et à son emplacement. 

Bien que les colostomies soient généralement 
considérées comme nuisibles pour la qualité 
de vie, les patients qui subissent une chirurgie 
conservatrice du sphincter anal peuvent souffrir 
de symptômes tout aussi néfastes pour leur 
qualité de vie129. L’écart d’utilisation de la 
colostomie permanente peut également 
s’expliquer par l’utilisation variable de la 
chimiothérapie néoadjuvante – les colostomies 
permanentes sont plus fréquentes chez les 
patients atteints du cancer du rectum au stade 
2 et 3 n’ayant pas subi de tels traitements 
préopératoires130. 

Que sait-on déjà? 
Le rapport intitulé Chirurgies pour le traitement 
du cancer du sein au Canada, 2007–2008 à 
2009–2010131 cerne les différences entre le 
taux de mastectomies et celui de chirurgies 
conservatrices du sein selon la province, le lieu 
de résidence (urbain ou rural), la distance d’un 
centre de radiothérapie et le revenu du ménage. 
Même si de nombreuses études américaines 
font état de disparités socioéconomiques en 
matière d’accès à la chirurgie du cancer, ces 
différences sont habituellement attribuées aux 
diverses couvertures d’assurance. Les études 
comparant les tendances américaines et 
canadiennes en matière de chirurgie n’ont 
trouvé aucune disparité au Canada132. 

Que révèlent les résultats? 

Taux de mastectomie 
Comme l’indique le rapport thématique spécial 
sur la lutte contre le cancer du sein publié par 
le Partenariat en 2012, le taux de mastectomie 
augmente (par rapport au taux de chirurgies 
conservatrices du sein) à mesure qu’augmente 
la distance entre la résidence de la patiente et le 
centre de radiothérapie le plus proche. L’analyse 
plus récente qui est faite dans le premier 

rapport mentionné (couvrant les années 
2007–2008 à 2011–2012) fait encore une fois 
état d’une hausse significative du taux de 
mastectomies en fonction d’une distance 
plus grande à parcourir, ce taux étant passé 
de 40,3 % chez les patientes vivant à moins 
de 39 minutes d’un centre de radiothérapie 
à 55,9 % chez celles vivant à plus de trois 
heures d’un tel centre (figure 2.26). 

L’analyse du lieu de résidence révèle la même 
tendance : le taux de mastectomies va de 37,5 % 
chez les femmes vivant en région urbaine à 
52,3 % chez celles vivant en région rurale très 
éloignée (figure 2.26). Ces résultats donnent 
à penser que le temps de déplacement 
supplémentaire et les autres inconvénients 
liés à la radiothérapie postopératoire peuvent 
dissuader les femmes des collectivités rurales 
ou éloignées d’opter pour une chirurgie 
conservatrice du sein plutôt qu’une mastectomie. 
Cela dit, cette conclusion n’écarte en rien la 
possibilité que les chirurgiens travaillant dans 
les petites collectivités rurales et ceux des 
grands centres urbains exercent une 
pratique clinique différente. 

Quant au lien entre le revenu du ménage 
d’une patiente et la probabilité qu’elle choisisse 
une mastectomie plutôt qu’une chirurgie 
conservatrice du sein, on peut dire qu’il repose 
sur un fondement moins intuitif. Néanmoins, 
l’analyse des taux de mastectomie selon le 
niveau de revenu montre une différence 
marquée : 39,9 % des femmes des quartiers les 
plus défavorisés optent pour une mastectomie, 
alors qu’elles ne sont que 35,6 % dans les 
quartiers les mieux nantis. En examinant le 
statut d’immigrant, la disparité est encore 
plus grande : le taux de mastectomie est de 
36,0 % dans les collectivités se classant 
dans le premier tiers en matière de densité 
d’immigrants, alors qu’il est de 46,0 % pour le 
dernier tiers. Puisque les nouveaux immigrants 
ont tendance à se concentrer dans les centres 
urbains, ces résultats peuvent tout simplement 
refléter les tendances urbaines/rurales/ 
éloignées plutôt que les facteurs liés 
spécifiquement au statut d’immigrant. 

Le taux de 
mastectomie 
augmente à mesure 
qu’augmente la 
distance entre 
la résidence de 
la patiente et 
le centre de 
radiothérapie 
le plus proche. 
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FIGURE 2.26 

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du sein qui sont des 
mastectomies, selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine), 
le lieu de résidence, le temps de déplacement vers le centre de radiothérapie 
le plus proche, et la densité d’immigrants, Canada – pour la période globale 
de 2007–2008 à 2011–2012 

Quintile de Lieu de résidence Temps de déplacement Tercile de densité 
revenu (Q) (en minutes) d’immigrants (T)

Pourcentage % 
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Les taux de mastectomie comprennent les femmes qui subissent d’abord une mastectomie, de même que celles qui, au cours d’une 
période d'un an, subissent d’abord une chirurgie conservatrice du sein et, ensuite, une mastectomie. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus en raison de la petite taille des échantillons 
Le QC est exclu de l’analyse de la densité d’immigrants et des temps de déplacement 
Les données de l’Alberta sont celles de 2007–2008 à 2009–2010. 
Sources des données : Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d'information sur la santé; 

Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec; 
Alberta Ambulatory Care Reporting System. 

Taux de 
mastectomie 
relevé dans les 
collectivités qui 
affichent la plus 
forte densité 
d’immigrants 
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La question que soulève l’examen des divers 
taux de mastectomie selon le lieu de résidence, 
le revenu et le statut d’immigrant est la 
suivante : certaines provinces réussissent-elles 
mieux que les autres à réduire ces disparités? 
La figure 2.27 illustre le taux de mastectomie 
selon le lieu de résidence et la province. 
D’après les données, certaines provinces 
semblent effectivement connaître une moins 
grande disparité entre les habitants des régions 
urbaines, rurales et éloignées que les autres. 
Ainsi, en Saskatchewan, les femmes des 
collectivités rurales et éloignées semblent 
tout aussi susceptibles de subir une mastectomie 
que celles vivant dans les centres urbains, même 
si le taux global de mastectomies figure parmi les 

plus élevés au pays (2e rang). C’est tout le 
contraire en Ontario, où il y a un écart de 
14 % entre le milieu urbain et le milieu rural 
très éloigné. En Colombie-Britannique et au 
Québec, le taux de mastectomies est semblable 
chez les habitantes des régions urbaines, rurales 
et éloignées; il est plus élevé seulement chez 
les femmes des collectivités très éloignées. 

Les différences qui existent entre les provinces 
en ce qui concerne la répartition de leur 
population entre les régions urbaines et rurales, 
l’ampleur de l’éloignement géographique de 
leurs habitants et la répartition des centres 
de radiothérapie doivent être prises en 
considérations pour qu’on soit en mesure de 
comparer les résultats provinciaux suivants. 

FIGURE 2.27 

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du sein qui sont des mastectomies, 
selon le lieu de résidence par province – pour la période globale de 2007–2008 à 2011–2012 
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Les taux de mastectomie comprennent les femmes qui subissent d’abord une mastectomie, de même que celles qui, au cours d’une période d’un an, subissent 
d’abord une chirurgie conservatrice du sein et, ensuite, une mastectomie. 
Les données se rapportant aux territoires ont été regroupées en raison de la petite taille des échantillons
Les données de l’Alberta sont celles de 2007–2008 à 2009–2010. 
– : aucun cas 
Sources des données : Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé; 

Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec; 
Alberta Ambulatory Care Reporting System. 
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On peut faire une comparaison interprovinciale 
semblable pour ce qui est du quintile de revenu 
(figure 2.28). La plupart des provinces dont 
le nombre de cas suffit à rendre significative la 
comparaison du quintile de revenu par quartier 
présentent une nette tendance : le taux de 
mastectomies diminue de façon constante 
à mesure que les revenus augmentent. Le 
Manitoba fait exception à la règle, puisqu’il n’y 
a aucune tendance marquée des taux selon le 
quintile de revenu du quartier. La Saskatchewan 
se distingue également à ce chapitre : en fait, 
le taux de mastectomie augmente à mesure 
que le revenu augmente mais, une fois au 
quintile de revenu supérieur, ce taux chute de 
façon importante. 

On ne sait pas vraiment si ces exceptions sont 
le reflet d’une prestation différente des services 
ou d’une incertitude des mesures en raison 
du plus petit nombre de cas dans ces provinces 
et de la difficulté qui en découle d’inférer des 
données sur les individus à partir des données 
sur le quartier. Toutefois, dans l’ensemble, 
l’ampleur des variations interprovinciales dans 
le taux de mastectomie est beaucoup plus 
importante que les variations qui existent 
entre les niveaux de revenu des quartiers 
au sein de chaque province. 

FIGURE 2.28 

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du sein qui sont des mastectomies, selon 
le quintile de revenu du quartier (population urbaine) par province – pour la période globale de 
2007–2008 à 2011–2012 
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Les taux de mastectomie comprennent les femmes qui subissent d’abord une mastectomie, de même que celles qui, au cours d’une période d’un an, subissent d’abord une 
chirurgie conservatrice du sein et, ensuite, une mastectomie. 
Les territoires sont exclus de l’analyse des revenus en raison de la petite taille des échantillons. 
Les données de l’Alberta sont celles de 2007–2008 à 2009–2010. 
Les quintiles de revenu comprennent uniquement les patientes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Sources des données :  Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé; 


Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec; 

Alberta Ambulatory Care Reporting System. 
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Taux de colostomie en cas de résections 
du rectum 
Selon la figure 2.29, le pourcentage de résections 
du cancer du rectum qui nécessitent une 
colostomie permanente ne varie pas selon le 
quintile de revenu du quartier. Il semble toutefois 
y avoir un lien entre le lieu de résidence du 
patient et le risque qu’il subisse une colostomie 
permanente lors d’une résection du rectum. En 
effet, le taux de colostomie permanente passe 
de 35,9 % en région urbaine et de 36,1 % dans 
les collectivités rurales à 40,1 % et 41,9 % dans 
les collectivités éloignées et très éloignées, 
respectivement (figure 2.29). En regardant la 
distance qui sépare la résidence d’un patient 
de l’hôpital le plus près qui effectue ce genre 
d’intervention, on constate que le taux de 
colostomie permanente est de 35,9 % chez les 
patients qui vivent à moins de 40 minutes en 
voiture et de 41,7 % à 42,6 % chez les patients 
vivant encore plus loin. 

Comme mentionné précédemment, les études 
américaines donnent à penser que les hôpitaux 
à plus petit volume de cas présentent un taux de 
colostomie supérieur à celui des hôpitaux à plus 
grand volume de cas (de plus grande taille). S’il en 
va de même au Canada, il est possible que le taux 
de colostomie soit plus élevé en région rurale et 
éloignée parce que les gens de ces collectivités 
sont plus susceptibles de subir leur chirurgie à 
l’hôpital communautaire régional que dans un 
grand établissement urbain de soins tertiaires. Les 
résultats de ces études révèlent également que 
les taux de colostomie sont moins élevés 
dans les régions ayant une plus grande densité 
d’immigrants, ce qui peut s’expliquer par le fait 
que les nouveaux immigrants ont tendance à 
s’installer dans les grands centres urbains et 
leurs banlieues, où le taux de colostomie est 
moins élevé. 
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FIGURE 2.29 

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du rectum qui comprennent 
une colostomie permanente, selon le quintile de revenu du quartier (population 
urbaine), le lieu de résidence, le temps de déplacement vers l’hôpital le plus proche 
qui effectue ces interventions chirurgicales, et la densité d’immigrants, Canada – 
pour la période globale de 2007–2008 à 2011–2012 
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éloigné 

Le QC est exclu des analyses effectuées en fonction de la densité d’immigrants et du temps de déplacement. 

Les territoires sont exclus des analyses effectuées en fonction des revenus, du lieu de résidence et du temps de déplacement en raison de la 

petite taille des échantillons. 

Les quintiles de revenu comprennent uniquement les patients vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 

Sources des données :  Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé; 


Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec; 
Alberta Ambulatory Care Reporting System. 
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À l’examen des taux de colostomie selon la 
province, on constate qu’un petit nombre de 
cas entraîne une plus grande incertitude des 
mesures, surtout dans les provinces de plus 
petite taille, mais l’analyse selon le temps de 
déplacement se prête mieux à la comparaison 
provinciale parce qu’elle se fait sans les 
provinces ayant un petit nombre de cas. Ainsi, 
en Colombie-Britannique, en Alberta, en 
Saskatchewan et au Manitoba, les taux de 
colostomie selon la distance à parcourir 
présentent une tendance semblable à celle 

FIGURE 2.30 

constatée à l’échelle nationale. Les résultats en 
Ontario sont quelque peu différents puisque les 
personnes vivant à 90 minutes ou plus de l’hôpital 
le plus près qui fait des résections du rectum 
affichent le taux 
de colostomie le plus faible, soit 30,5 %, 
comparativement à 34,9 % chez les personnes 
vivant à moins de 40 minutes (figure 2.30). 
Une analyse plus poussée est nécessaire pour 
expliquer la différence constatée en Ontario. 

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du rectum qui comprennent 
une colostomie permanente, selon le temps de déplacement par province (vers 
l’hôpital le plus proche qui effectue ces interventions chirurgicales), Canada – pour 
la période globale de 2007–2008 à 2011–2012 
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* * * 

La catégorie « 180 et plus » n’est pas présentée dans la figure, soit parce que les chiffres ont été supprimés pour satisfaire aux exigences 
de confidentialité, soit parce que les chiffres n’étaient pas disponibles. 
* les données ont été supprimées pour satisfaire aux critères de confidentialité 
Les territoires sont exclus en raison de la petite taille des échantillons 
Sources des données : Base de données sur la morbidité hospitalière, Institut canadien d’information sur la santé; 

Système national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; 
Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec; 
Alberta Ambulatory Care Reporting System. 
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Recherche 

Participation aux essais cliniques 

Cette section présente les résultats liés aux L’analyse se fonde sur les données disponibles les 
indicateurs mesurant le ratio entre les nouveaux plus récentes (2012) provenant des organismes 
inscrits aux essais cliniques portant sur le provinciaux de lutte contre le cancer. Les résultats 
traitement du cancer et les nouveaux cas de sont présentés par province (le cas échéant) dans 
cancer selon le quintile de revenu du quartier, les tableaux supplémentaires en ligne. 
le lieu de résidence et la densité d’immigrants. 

Sommaire des résultats liés à la participation aux essais cliniques selon le quintile de revenu 
du quartier, le lieu de résidence et la densité d’immigrants 

Indicateur Ce que révèlent les résultats 

Quintile de revenu 
du quartier 

Lieu de résidence 
Densité 
d’immigrants 

Participation aux 
essais cliniques 
Ratio des patients qui 
participent à des essais 
cliniques par rapport 
aux nouveaux cas 

La participation aux 
essais cliniques est 
plus élevée chez les 
personnes vivant dans les 
quartiers les mieux nantis 
(4,1 %) que chez celles 
vivant dans les quartiers 
plus défavorisés (2,3 %) 

La participation aux 
essais cliniques est 
plus élevée chez les 
personnes des régions 
urbaines (3,4 %) que 
des régions rurales 
très éloignées (2,1 %) 

Aucune différence 
notable dans la 
participation aux essais 
cliniques entre les régions 
considérées comme 
ayant une forte densité 
d’immigrants et celles 
considérées comme 
ayant une faible densité 

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
Les essais cliniques sont un volet essentiel de 
la recherche sur le cancer et permettent d’offrir 
de nombreux nouveaux traitements. Pour que 
les résultats obtenus dans le cadre d’un essai 
clinique puissent faire l’objet de généralisations, 
il est important que les participants à ces essais 
représentent la population à laquelle s’adresse 
l’intervention mise à l’essai. En outre, puisque 
les traitements faisant l’objet d’essais cliniques 
sont considérés comme étant les protocoles 
thérapeutiques à la fine pointe de la science et 
peuvent mener à de meilleurs résultats que les 
traitements conventionnels courants, un accès 
équitable à ces essais cliniques peut contribuer 
à faire en sorte que tous les Canadiens aient 

la possibilité de recevoir les tout derniers 
traitements innovateurs. 

Le Groupe de travail sur les essais cliniques 
de l’Alliance canadienne pour la recherche sur 
le cancer, mis sur pied en 2010, est à examiner 
les tendances de la recherche clinique sur le 
cancer au Canada et doit étudier des modèles 
de soutien aux essais internationaux. De plus, 
il est à formuler des recommandations et à offrir 
aux patients atteints de cancer des possibilités 
de participer à des essais cliniques. En faisant 
rapport sur les taux de participation selon 
le quintile de revenu du quartier, la densité 
d’immigrants et le lieu de résidence, on 
peut soutenir les efforts visant à assurer 
un accès équitable aux essais cliniques à 
tous les Canadiens. 

Un accès équitable 
à ces essais 
cliniques peut 
contribuer à faire en 
sorte que tous les 
Canadiens aient la 
possibilité de 
recevoir les tout 
derniers traitements 
innovateurs. 

www.vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusysteme
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Que sait-on déjà? 
Plusieurs études menées aux États-Unis ont 
permis de conclure que les habitants des 
quartiers de statut socio-économique plus 
précaire sont moins susceptibles de prendre 
part aux essais cliniques133-137. Une étude du 
Royaume-Uni révèle que les patients atteints 
du cancer qui présentent un indice de pauvreté 
plus élevé (ou un revenu moins élevé) sont 
moins susceptibles d’être recommandés pour 
faire partie d’un essai clinique que ceux ayant 
un revenu plus élevé. Cela dit, lorsque la 
candidature d’une personne est examinée, 
le statut socio-économique n’est pas un 
indicateur prévisionnel de la participation à 
l’essai138. On estime également que le statut 
socio-économique peut être un marqueur de 
l’admissibilité aux essais. Il est probable qu’un 
faible statut socio-économique est corrélatif à 
un stade plus avancé du cancer au moment 
du diagnostic, à un plus grand nombre de 
comorbidités, à des problèmes logistiques ou 
d’accès et à des difficultés de communication135, 
tous des éléments qui peuvent faire obstacle 
à la participation à des essais cliniques. 

La recherche démontre que les habitants des 
régions rurales sont moins enclins à s’inscrire 
à un essai ou à y être recrutés139. En règle 
générale, les essais cliniques sont menés dans 
les grandes régions métropolitaines, où les 
ressources et les diverses modalités de 
traitement sont à portée de la main. Toujours 
selon la recherche, les personnes vivant près 
d’un centre de recherche sont plus susceptibles 
de participer à un essai135. C’est donc dire 
que, pour les habitants des régions rurales 
et éloignées, les déplacements fréquents, les 
frais liés à la participation, le temps passé loin 
de la maison ou du travail et la nécessité de 
coordonner les horaires de la famille et des amis 
peuvent les dissuader de prendre part à des 
essais140. Le manque d’information sur la tenue 
de tels essais peut également empêcher la 
participation ou le recrutement des résidents 

ruraux141. Des critères d’admissibilité stricts 
peuvent également nuire à la participation 
aux essais142 . 

Plusieurs études américaines donnent à penser 
qu’il est possible que les immigrants et les autres 
minorités ethniques soient moins sensibilisés aux 
essais cliniques143-144. Les croyances culturelles, 
les barrières linguistiques et la confiance envers 
les médecins traitants de la collectivité font 
partie des principaux obstacles culturels à la 
participation aux essais 145. Selon ces études, 
pour accroître cette participation, il faut non 
seulement mieux sensibiliser, mais aussi fournir 
de l’information et faire des recommandations 
d’une façon culturellement appropriée143. 
Au-delà du choix du patient (intention ou 
volonté) de participer à un essai clinique ou non, 
les questions liées au système même, comme la 
couverture d’assurance, ainsi que la prestation 
de soins de santé supplémentaires et de soins de 
suivi, peuvent empêcher cette participation139. 

Que révèlent les résultats? 
Les habitants des quartiers à faible revenu et 
des régions éloignées sont moins susceptibles 
de prendre part à un essai clinique. 

Les résultats liés aux indicateurs indiquent 
que plus le niveau de revenu du quartier d’une 
personne est élevé, plus celle-ci est susceptible 
de prendre part à un essai clinique (figure 2.31). 
Le ratioe de patients adultes inscrits aux essais 
cliniques par rapport aux nouveaux cas de 
cancer va de 4,1 % dans les quartiers les mieux 
nantis à 2,3 % dans les quartiers les plus 
défavorisés, selon les données de 2012 des 
organismes provinciaux de lutte contre le 
cancer. Les habitants des quartiers à faible 
revenu se butent à certains obstacles, 
notamment un accès plus limité aux soins, 
un niveau de scolarité moins élevé et les 
dépenses à assumer pour prendre part à 
des essais cliniques. 

e) Bien que cet indicateur se fonde sur un ratio et non un taux, les résultats sont exprimés en pourcentage pour en faciliter l’interprétation. 
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Quant au volet géographique de l’analyse, les 
données démontrent que les gens vivant dans 
des collectivités éloignées sont moins enclins 
à participer à un essai clinique que ceux des 
régions urbaines et rurales (non éloignées). Le 
ratio des participants par rapport aux nouveaux 
cas de cancer est de 3,1 % et de 3,4 % parmi 
les habitants des régions rurales et urbaines, 
respectivement, alors qu’il est de 2,1 % chez 
les habitants des régions rurales très éloignées 
du pays (figure 2.31). La constatation de ces 
disparités offre une occasion d’examiner de 
plus près les obstacles à la participation, comme 
l’absence d’essais disponibles dans la région, 
l’incapacité de revenir selon les intervalles prévus 
au protocole, la prise en charge à distance des 
effets secondaires du traitement, les coûts liés 
au transport et au déplacement vers le centre 
de recherche. 

Les données disponibles donnent à penser 
que les personnes des collectivités à densité 
d’immigrants élevée et modérée présentent 

un ratio de participation à des essais cliniques 
plus élevé que celles vivant dans les régions 
où la densité d’immigrants est la plus faible 
(figure 2.31). Cette constatation peut cependant 
être confondue avec le fait que les immigrants, 
y compris les nouveaux immigrants, ont tendance 
à s’établir dans les grands centres urbains du 
Canada146. Cela dit, ces résultats ne peuvent être 
considérés comme définitifs en raison de la petite 
taille de l’échantillon attribuable au nombre 
limité de provinces en mesure de fournir 
des données. 

Il faut mener d’autres études pour mieux 
comprendre les facteurs précis qui engendrent 
des écarts de participation au sein des 
populations sous-représentées. Cette 
compréhension est importante si on veut 
s’assurer que toutes les populations visées 
sont représentées dans les essais cliniques 
menés et profitent des bienfaits des nouvelles 
options de traitement. 

Ces disparités 
offrent une occasion 
d’examiner de plus 
près les obstacles 
à la participation. 

Notes méthodologiques 
•	 Il est important de noter que les essais cliniques visent à la fois la gestion des nouveaux 
cas de cancer et des cas récurrents/métastatiques. Cependant, l’indicateur disponible 
dans le cadre de cette analyse ne se fonde que sur les nouveaux cas de cancer. 

•	 Le revenu du quartier et le lieu de résidence sont très corrélés, et même si une seule de 
ces variables s’avérait des plus importantes pour la participation aux essais cliniques, les 
données disponibles ne permettent pas de faire cette distinction. 

•	 Il est important de noter que cet indicateur repose sur les données de six provinces seulement, 
ce qui représente environ 30 % de la population des patients atteints de cancer147. 
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FIGURE 2.31 

Ratio des patients adultes qui participaient à des essais cliniques par rapport 
aux nouveaux cas selon le quintile de revenu du quartier (population urbaine), 
le lieu de résidence et la densité d’immigrants – 2012 

Ratio Quintile de revenu (Q) Lieu de résidence Tercile de densité d’immigrants (T) 

0,15 

0,10 

0,05 

0,00 

0,0410,04 
0,0340,036 0,031 0,0310,032 0,025 

0,038 

0,023 0,021 
0,034 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Rural Rural Rural Urbain T3 T2 T1 
(le plus  (le plus et  et (le plus (le plus 
faible) élevé) très éloigné élevé) faible)

éloigné 

Comprend l’Alb., la C.-B., le Man., le N.-B., l’Î.-P.-É. et la Sask. 
Le numérateur comprend uniquement les essais cliniques portant sur le traitement du cancer, et le dénominateur comprend tous les nouveaux
cas de cancer chez les personnes âgées de 18 ans ou plus  
Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 
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3. Aperçu de la survie au 
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3. Aperçu de la survie au cancer selon  le revenu 

3. Aperçu de la survie 
au cancer selon 
le revenu 

Le présent rapport s’est surtout attardé aux disparités liées au 
risque du cancer et à l’accès aux services de lutte contre le cancer. 
L’analyse a brièvement examiné les résultats en comparant les 
taux d’incidence et de mortalité par stade du cancer. Cette section 
permet de comparer la survie relative au quintile de revenu pour 
tous les cancers, puis pour tous les cancers sauf le cancer de la 
prostate et du poumon. La survie est un important indicateur de 
résultat dans les cas de cancer et elle est le principal indicateur de 
résultat pour ce qui est de l’efficacité du traitement et des autres 
approches thérapeutiques. En matière de survie, les différences 
socioéconomiques peuvent refléter les différences dans l’accès 
au traitement. 

Pourquoi fait-on rapport sur ce sujet? 
Le taux de survie relative (TSR) est le ratio qui 
compare la survie observée chez un groupe de 
personnes atteintes de cancer (néoplasmes 
malins) à la survie prévue pour les personnes 
dans l’ensemble de la population qui présentent 
les mêmes caractéristiques touchant la survie 
(sexe, âge, lieu de résidence) que les personnes 
atteintes de cancer (appelées population de 
comparaison). 

Deux analyses distinctes sont présentées. 
La première examine la survie relative selon 
le niveau de revenu du quartier (quintile) pour 
tous les cancers combinés, alors que la seconde 
examine la survie relative pour tous les cancers 
sauf celui de la prostate et du poumon. Cette 
dernière analyse a été effectuée parce qu’on sait 
que le cancer du poumon présente un TSR de 
moins de cinq ans et que l’incidence est 

fortement liée au revenu, le risque étant le plus 
élevé chez les habitants des quartiers à plus 
faible quintile de revenu148. Dans le même ordre 
d’idées, on sait également que le cancer de la 
prostate a un TSR de plus de cinq ans et que les 
hommes des quartiers à revenu élevé sont plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic de 
cette maladie149 . 

Plusieurs facteurs viennent influencer la 
probabilité de survie au cancer, notamment le 
stade de la maladie au moment du diagnostic, 
la disponibilité du dépistage précoce, ainsi que 
l’accès et le recours aux services de diagnostic et 
de traitement. La détermination des populations 
ayant de bonnes ou de moins bonnes chances 
de survie peut refléter l’accès aux soins et la 
qualité des soins et ainsi permettre de cerner 
les facteurs importants qui sous-tendent les 
disparités dans le taux de survie. 

La détermination 
des populations 
ayant de bonnes ou 
de moins bonnes 
chances de survie 
peut refléter l’accès 
aux soins et la 
qualité des soins et 
ainsi permettre de 
cerner les facteurs 
importants qui 
sous-tendent les 
disparités dans 
le taux de survie. 
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3. Aperçu de la survie au cancer selon le revenu 

Notes méthodologiques 
Cette section du rapport se fonde sur les données provenant du Registre canadien du cancer 
de Statistique Canada, liées à celles de la Base de données sur les décès de l’état civil, afin de 
calculer le taux de survie relative de cinq ans selon le revenu. Les tables de survie selon le quintile 
de revenu du quartier ont servi à calculer le TSR pour tous les cancers, comprenant toutes les 
personnes de 15 à 74 ans ayant reçu un diagnostic de cancer au cours des années 2004, 2005 et 
2006. Cette analyse se limite au Canada urbain parce qu’aucune table de survie selon le statut 
socioéconomique n’existe pour le Canada rural ou les autres populations examinées dans le 
présent rapport. 

Le TSR de cinq ans 
des personnes 
ayant reçu un 
diagnostic de 
cancer entre 2004 
et 2006 est de 
62 % pour tous les 
cancers combinés. 

On constate un 
écart de 12,4 % 
dans le taux de 
survie de cinq ans 
entre les quartiers 
les mieux nantis et 
les plus défavorisés. 

Que sait-on déjà? 
Selon les données canadiennes, le TSR de cinq 
ans des personnes ayant reçu un diagnostic de 
cancer entre 2004 et 2006 est de 62 % pour tous 
les cancers combinés, et il varie selon le type de 
cancer150. Une méta-analyse comparant la survie 
des Canadiennes atteintes du cancer du sein aux 
Américaines souffrant de la même maladie a 
permis de constater que même si le revenu du 
quartier semble être fortement et constamment 
lié à la survie des Américaines au cancer du sein, 
les données canadiennes indiquent au contraire 
que les femmes atteintes de cancer du sein 
habitant les quartiers les plus pauvres ne sont 
que très peu ou pas du tout défavorisées par 
rapport à celles des quartiers les mieux nantis. 

À l’opposé, des données provenant de 
l’Australie, pays doté d’une couverture 
complète en matière de soins de santé, à 
l’instar du Canada, révèlent certains écarts 
dans le TSR de cinq ans selon le statut 
socioéconomique et le lieu de résidence. À titre 
d’exemple, les hommes vivant en région rurale 
et éloignée présentent un TSR inférieur à la 
moyenne nationale en cas de cancer du poumon, 
de la prostate et de mélanome, alors que les 
femmes présentent un TSR inférieur à la 
moyenne nationale en cas de cancer du poumon 
et du col de l’utérus151. Le même rapport indique 
cependant une meilleure survie relative des 
personnes vivant dans les régions à statut 
socioéconomique élevé plutôt que dans les 
régions à faible statut socioéconomique. Ainsi, 
les hommes habitant une région dont le statut 
socioéconomique figure parmi les meilleurs 
présentent une survie relative de cinq ans plus 
élevée en cas de cancer du poumon et de la 

prostate. Les femmes des mêmes régions ont 
une meilleure survie en cas de cancer du sein. 

Que révèlent les résultats? 
Selon les données, la survie relative au sein du 
Canada urbain suit une tendance marquée selon 
le revenu : on constate un  écart de 12,4 % dans 
le taux de survie de cinq ans entre les quartiers 
les mieux nantis et les plus défavorisés (figure 3.1). 
Le TSR de cinq ans des personnes ayant reçu un 
diagnostic de cancer de tout type est de 61,1 % 
dans le quartier le plus pauvre et de 73,5 % dans 
le quartier le plus riche. En excluant le cancer du 
poumon et de la prostate (puisqu’on sait que le 
cancer du poumon présente un TSR de moins de 
cinq ans et une incidence fortement liée au 
revenu, et que le cancer de la prostate présente 
un TSR de plus de cinq ans et une incidence tout 
aussi liée au revenu), le TSR de cinq ans est de 
63,7 % dans le quartier le plus pauvre et de 
72,0 % dans le quartier le plus riche, soit un 
écart légèrement supérieur à huit points de 
pourcentage (figure 3.2). 

La réduction de près de 4,1 % de l’écart dans le 
taux de survie une fois le cancer de la prostate 
et du poumon exclus signifie que ces deux sièges 
de la maladie (qui tendent à entraîner un écart 
plus important dans le fardeau selon le revenu) 
contribuent grandement à la différence du taux 
de survie. Cependant, le fait qu’il reste un écart 
de 8,3 % dans le taux de survie selon le revenu 
même une fois le cancer de la prostate et du 
poumon exclus soulève la possibilité qu’il existe 
encore plus de disparités dans les résultats de 
la lutte contre le cancer chez les Canadiens 
selon leur revenu. 
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3. Aperçu de la survie au cancer selon le revenu 

Les données se rapportent uniquement aux personnes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Exclut le QC. 
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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FIGURE 3.1 

Ratios de survie relative dans les régions urbaines du Canada pour tous les cancers, 
selon le quintile de revenu du quartier – Canada – 2004–2006 
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Les données se rapportent uniquement aux personnes vivant dans des centres urbains tels que définis par Statistique Canada 
Exclut le QC. 
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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(revenu le plus faible) 
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FIGURE 3.2 

Ratios de survie relative dans les régions urbaines du Canada pour tous les cancers 
sauf ceux du poumon et de la prostate, selon le quintile de revenu du quartier, 
Canada, 2004–2006 
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Annexe 
Membres du Groupe de 
travail sur la méthodologie 
La méthodologie ayant servi à calculer les 
indicateurs liés au temps de déplacement 
vers les centres de radiothérapie et au temps 
d’attente a été élaborée par le Groupe de 
travail sur la méthodologie, qui se compose 
des membres suivants. 

Vickey Bu, biostatisticienne, Réseau du cancer 
du Nouveau-Brunswick 

Jeremy Hamm, analyste de la biostatistique, 
Surveillance du cancer et résultats, BC 
Cancer Agency 

Anthony Karosas, analyste de la surveillance, 
Alberta Health Services 

Colleen McGahan, chef de la biostatistique, 
Surveillance du cancer et résultats, BC 
Cancer Agency 

Jin Niu, analyste, Partenariat canadien contre 
le cancer 

Todd Norwood, conseiller scientifique, Action 
cancer Ontario 

Tyler Pittman, analyste principal des statistiques, 
Alberta Health Services 

Nathalie St-Jacques, épidémiologiste, Cancer 
Care Nova Scotia 

Gordon Walsh (président), épidémiologiste, 
Cancer Care Nova Scotia 

Ryan Woods, directeur scientifique, BC Cancer 
Registry, BC Cancer Agency 
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