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A propos du PCCC
et des rapports sur le
rendement du systeme

Le Partenariat canadien contre le cancer (PCCC) travaille de concert
avec la communauté de la lutte contre le cancer au Canada afin de
réduire le fardeau de cette maladie par I'apport d’'un changement
systémique coordonné. Inspiré et éclairé par les expériences des
personnes les plus grandement touchées par le cancer, 'organisme

joue un réle unique en ceuvrant avec des partenaires afin d’appuyer
la prise en charge, par les diverses autorités, des connaissances qui
résultent de la recherche sur le cancer et des meilleures pratiques
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 I'ensemble du pays. Ses partenaires incluent les responsables
des programmes provinciaux et territoriaux du domaine du cancer;
des organismes fédéraux; des organisations inuites, métisses et des
Premieres Nations; des organismes de santé et des groupements
de patients nationaux; de méme que des experts qui offrent des
perspectives et des conseils stratégiques pour la lutte contre le cancer,
tant du point de vue des patients que de celui des professionnels.

Grace a un effort soutenu et ciblé a I'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 PCCC soutient

le travail collectif de la communauté élargie de la
lutte contre le cancer en produisant des résultats
qui auront un effet direct a long terme sur la santé
des Canadiens, a savoir la réduction de I'incidence
du cancer, la diminution de la probabilité de déces
par cancer chez les Canadiens et I'amélioration
de la qualité de vie des personnes touchées par
la maladie.

L'obtention de mesures objectives sur le rendement
des systemes de lutte contre le cancer dans tout
le Canada permet de mieux cerner les meilleures

pratiques et les possibilités d’améliorer la qualité
de ces systemes. LInitiative sur le rendement
du systéme du PCCC est menée conjointement
avec des partenaires provinciaux, territoriaux et
nationaux afin d’établir a I’échelle pancanadienne
des indicateurs de rendement du systeme 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 a long
terme), ainsi que les divers siéges du cancer

et les segments de la population canadienne.
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En plus des rapports annuels sur le rendement
du systeme, le PCCC produit des rapports cibles,
qui permettent de faire le point et d’examiner
plus en détail certaines dimensions du continuum
de la lutte contre le cancer

Le présent rapport cible sur le rendement du
systeme fait état des indicateurs relatifs a certains
facteurs de risque de cancer et aux taux de
dépistage du cancer dans les plus grandes régions
métropolitaines du Canada. Le rapport présente
également, a titre de comparaison, les résultats
liés aux indicateurs qui concernent I'ensemble des
autres centres urbains et les communautés rurales,
ainsi que les résultats a I’échelle provinciale ou

territoriale. Ce rapport est le fruit d’'un effort de
collaboration entre divers partenaires nationaux,
provinciaux et territoriaux. Ainsi, a I’échelon
provincial, le Comité directeur sur le rendement
du systéme et le Comité de travail technique,
chacun composé de représentants des dix
provinces nommés localement, ont orienté

la planification et la rédaction du rapport.
Cette tache a également été facilitée par des
consultations aupres d’un sous-groupe du Réseau
canadien pour la santé urbaine. Les données sur
les indicateurs faisant I'objet du présent rapport
proviennent de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) que méene
Statistique Canada.

Pourquoi faire rapport des régions métropolitaines?

Bon nombre des politiques et interventions
visant a réduire les comportements personnels
modifiables qui augmentent le risque de cancer
(comme le tabagisme, les mauvaises habitudes
alimentaires et le manque d’exercice), ainsi qu’a
réduire les autres facteurs de risque (comme
I’exposition ambiante) sont adoptées par les
municipalités dans le cadre de réglements et
arrétés et de décisions budgétaires. Plusieurs
provinces ont adopté des lois pour réduire

les comportements a risque, notamment

des reglements administratifs visant a limiter
I'exposition a la fumée secondaire dans les lieux
publics et a interdire aux mineurs l'utilisation
des appareils de bronzage artificiel. L'incidence
d’une telle législation sur les facteurs de risque
modifiables peut donc étre évaluée en mesurant
la baisse subséquente de la prévalence du facteur
de risque. En outre, il peut étre utile de comparer
le taux de prévalence des facteurs de risque en
vigueur dans les diverses régions métropolitaines
qui comprennent des municipalités qui se sont
dotées, a des moments différents, de divers
réglements et arrétés afin d’en dégager les
éventuelles répercussions.

Outre les facteurs de risque comportementaux,
le milieu bati des villes peut influer sur le risque
de cancer. En effet, les politiques d’urbanisme
et d'aménagement, comme les plans officiels
et les réglements de zonage, peuvent favoriser
I'accroissement de I'activité physique (p. ex. en
donnant acces aux installations, comme les

parcs, les pistes d’athlétisme, les pistes cyclables
et sentiers de course, ainsi que les piscines et
gymnases communautaires), faciliter I'accés a
des aliments sains (p. ex. dans la cafétéria des
écoles publiques et autres comptoirs alimentaires
appartenant aux villes) et limiter I'exposition
aux risques environnementaux (p. ex. par une
séparation adéquate entre les zones industrielles
et résidentielles, par la communication
d’information environnementale ou par la
prise de reglements assurant le droit de savoir
de la collectivité).

Bien que les politiques, réglements et arrétés
municipaux puissent avoir une influence directe
sur la prévention du cancer, un autre pilier de la
santé de la population — le dépistage du cancer —
demeure en tout temps une activité coordonnée
a I’échelle provinciale ou territoriale. En plus de
mettre en ceuvre des programmes sur I'ensemble
de leur territoire, les provinces et territoires
peuvent confier a leur bureau de santé publique
le mandat de mieux sensibiliser la population

au dépistage et d’inciter les gens admissibles a
prendre part aux programmes de dépistage du
cancer congus a leur intention. Toutefois, selon
les précédentes analyses sur le rendement du
systéme, le taux de participation aux programmes
de dépistage du cancer est plus bas dans les
quartiers abritant un nombre relativement plus
élevé d’'immigrants récents ou de citoyens a
faible statut socioéconomique, ou les deux. Vu

la concentration de communautés d’'immigrants



et, dans de nombreux cas, de populations a faible
revenu dans les grandes villes canadiennes,

la comparaison des taux de participation au
dépistage entre les régions métropolitaines,
ainsi qu’entre les régions métropolitaines et
les centres urbains de plus petite taille et les
communautés rurales, permet d’obtenir des
renseignements pouvant servir a cerner et a
combler les lacunes dans la planification et
I’exécution des programmes de dépistage.

Alors que la plupart des études menées a ce
jour se sont attardées a comparer |'état de santé
des citoyens des provinces et des territoires,
le présent rapport examine les différences

qui existent entre les facteurs de risque et les
comportements sains des habitants des grandes
villes canadiennes. Pour parvenir a cerner

les écarts entre les facteurs de risque et les
comportements d’une région métropolitaine

Partenariat canadien contre le cancer

a l'autre, on a choisi d’analyser les villes
canadiennes abritant une assez grande
population afin d’obtenir un échantillon
suffisamment grand (tableau 1).

Le présent rapport vise a susciter la création
d’un nouveau savoir et a faciliter 'échange des
connaissances actuelles sur la lutte contre le
cancer a I’échelle du Canada. Il offre un point
de départ en vue de mobiliser I'intervention
municipale en mettant en lumiére certaines
des initiatives et des pratiques locales qui ont
lieu a travers le pays. Il cherche également a
mieux sensibiliser les Canadiens, notamment
les municipalités et leurs citoyens, aux facteurs
qui contribuent a une bonne santé. Voila qui
permettra au PCCC d’accomplir son mandat,
qui est de réduire le risque de cancer et
d’accroitre I'efficacité et I'efficience de la
lutte contre le cancer.

Ce rapport cherche a répondre a certaines des questions suivantes :

e Au Canada, quelles sont les communautés urbaines ayant la prévalence des facteurs de
risque de cancer la plus faible et la plus élevée?

e La prévalence des facteurs de risque difféere-t-elle entre les villes d’'une méme province?

e Quel est le lien entre les reglements et arrétés municipaux connus et les autres politiques
liées au risque de cancer, d’une part, et la prévalence des facteurs de risque dans ces

communautés, d’autre part?

e l'acces aux programmes de dépistage du cancer differe-t-il entre les villes d’'une méme province?

Structure du rapport

Le rapport se divise en deux grandes sections,
suivies d’une synthése et de conclusions. La
premiére section, intitulée Prévention, présente
et examine un ensemble d’indicateurs permettant
d’étudier la prévalence des facteurs de risque
modifiables, ainsi que I'exposition a la fumée
secondaire. La seconde section, intitulée
Dépistage, examine les taux de dépistage
autodéclarés du cancer colorectal, du cancer
du sein et du cancer du col de I'utérus. La
synthése et les conclusions présentent en détail
les résultats en matiére de prévention et de
dépistage, ainsi que les intervalles de confiance
qui s’y rapportent, pour chaque indicateur dans

I’'ensemble des régions métropolitaines et

des autres unités géographiques examinées
dans ce rapport. La source des données
concernant tous les indicateurs est I'ESCC,

les données combinées de 2010 et 2011 ayant
servi aux indicateurs de prévention (a moins
d’indications contraires), alors que celles de
2008 ayant servi aux indicateurs de dépistage.

Les résultats se rapportant a chaque indicateur
sont présentés sous forme de graphiques ou
de tableaux. Le cas échéant, les intervalles de
confiance sont donnés pour démontrer le degré
de précision des mesures. Les résultats pour



lesquels il existe un important intervalle de
confiance devraient donc étre interprétés
avec prudence; ils sont indiqués par un « E ».

La mise en contexte et la présentation des
résultats de chaque indicateur sont organisées
de la fagon suivante :

Que mesure-t-on? Cette section permet
de définir I'indicateur.

Pourquoi le mesure-t-on? Cette section
présente le bien-fondé de faire rapport de
I'indicateur et fournit des renseignements
pertinents sur le contexte.

Que peut-on conclure des résultats? Cette
section présente les résultats, en mettant en
lumiére un courant ou une tendance notable,
de méme qu’elle établit des comparaisons
avec des données similaires provenant
d’autres pays, le cas échéant.

Que fait-on a ce sujet? Cette section donne
des renseignements sur quelques exemples
de projets uniques ou populaires qui sont
menés a I’heure actuelle pour étudier
I’'aspect du rendement mesuré.

FIGURE 1

la région métropolitaine :
du Recensement de 2011

distincte de leur RMR

la province et le territoire
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Ala fin du rapport, le tableau 4 permet de classer
les régions métropolitaines par indicateur de
prévention et de dépistage. Les résultats liés
aux indicateurs sont également présentés par
province et territoire pour faciliter la comparaison.

La figure 1 précise les catégories géographiques
pour lesquelles des résultats liés aux indicateurs
sont présentés dans ce rapport. De son c6té, le
tableau 1 énumere les régions métropolitaines
pour lesquelles des résultats sont donnés.

La liste des subdivisions de recensement
(villes/municipalités) comprises dans chaque
région métropolitaine de recensement® (RMR)
se trouve en annexe. A moins d’indications
contraires, les résultats présentés dans le
rapport le sont d’ouest (Colombie-Britannique)
en est (Terre-Neuve-et-Labrador).

Une annexe technique offerte en ligne fournit
tous les détails concernant les données sur les
indicateurs et les méthodes utilisées pour les
obtenir. Elle peut étre consultée ou téléchargée
a I'adresse suivante : vuesurlecancer.ca/
rapportsurlerendementdusystéme.

Unités géographiques analysées dans le rapport
Les résultats liés aux indicateurs sont présentés selon :

les 20 plus grandes régions métropolitaines de recensement (RMR) selon leur population lors

» A noter que les villes de Vancouver, Toronto, Montréal et Ottawa sont présentées de facon

la RMR de Moncton (pour inclure la plus grande région métropolitaine du Nouveau-Brunswick)

la région urbaine de I'l.-P--E. (pour inclure toutes les communautés de I'l.-P.-E. considérées
comme urbaines par Statistique Canada puisque Charlottetown seule n’aurait pas donné
assez de résultats pour en tenir compte)

le centre urbain : comprend toutes les autres communautés considérées comme urbaines
par Statistique Canada (en excluant les territoires)

la région rurale : comprend toutes les communautés considérées comme rurales par
Statistique Canada (en excluant les territoires)

a) Une région métropolitaine de recensement (RMR) est formée d’une ou de plusieurs municipalités adjacentes situées autour d’un centre de
population (aussi appelé le noyau). Une RMR doit avoir une population totale d’au moins 100 000 habitants et son noyau doit compter au

moins 50 000 habitants.
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TABLEAU 1

Classement des régions métropolitaines de recensement et nom géographique,
Recensement de 2011

Classement | Nom géographique Taille de la Classement | Nom géographique Taille de la
des RMR population des RMR population
1 Toronto (Ont.) 5583 064 10 Kitchener-Cambridge- 477 160
Waterloo (Ont.)

Ville de Toronto 2 615060 11 London (Ont.) 474786
Grande région de 2968 004 12 St. Catharines-Niagara 392184
Toronto* (Ont.)

2 Montréal (Québec) 3824221 13 Halifax (N.-E.) 390328
Ville de Montréal 1649519 14 Oshawa (Ont.) 356 177
Grande région de 2174702 15 Victoria (C.-B.) 344 615
Montréal*

3 Vancouver (C.-B.) 2313328 16 Windsor (Ont.) 319 246
Ville de Vancouver 603 502 17 Saskatoon (Sask.) 260 600
Grande région de 1709 826 18 Regina (Sask.) 210556
Vancouver*

4 Ottawa-Gatineau 1236324 19 Sherbrooke (Québec) 201 890

(Ont./Québec)

Ville d’Ottawa 883391 20 St.John’s (T.-N.-L.) 196 966
Grande région 352933 29 Moncton (N.-B.) 138 644
d’Ottawa*t

5 Calgary (Alb.) 1214 839 s.0. Région urbaine de 65543

I'T.-P.-E. (1.-P.-E.)

6 Edmonton (Alb.) 1159 869 s.0. Autres centres urbains 6057 848

7 Québec (Québec) 765 706 s.0. Régions rurales 5979720

8 Winnipeg (Man.) 730018 s.0. Territoirest 62 003

9 Hamilton (Ont.) 721053 5.0. Canada 33476 688

RMR = région métropolitaine de recensement

* Les régions métropolitaines comprennent toutes les municipalités/villes situées a I'intérieur de leurs frontiéres respectives, a I’exception
des villes de Toronto, Montréal, Vancouver et Ottawa. Consulter ’'annexe pour obtenir la liste compléte des villes et des municipalités
comprises dans chaque RMR.

" La plus grande partie de la grande région d’Ottawa est située dans la province du Québec.

# Al’exclusion des territoires de recensement que sont Yellowknife et Whitehorse.



RAPPORT CIBLE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER

10 La santé de la population des grandes villes du Canada Prévention

Prévention

Prévalence du tabagisme 12 Exposition ala 16 Consommation de fruits 27
fumée secondaire et de légumes

Abandon du tabagisme 15
Consommation d’alcool 24 Activité physique 29

Excés de poids et obésité 31
chez les adultes
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Prévention

Le Fonds mondial de recherche contre le cancer estime qu’environ le
tiers des cancers peut étre évité par 'abandon du tabagisme, alors
qu’un autre tiers pourrait I’étre par la consommation d’aliments
nutritifs, la consommation modérée d’alcool, la pratique réguliere
d’une activité physique et le maintien d’un poids santé.* Ces
estimations donnent a penser que plusieurs comportements
modifiables liés a la santé influencent le risque de cancer. Outre

ces comportements a risque modifiables, I'exposition ambiante
(comme celle a la fumée secondaire) constitue également un important
facteur de risque de cancer modifiable. Pour mieux orienter les efforts
de prévention et évaluer les politiques et stratégies de prévention
actuelles, il est donc utile de comprendre le réle des facteurs de risque
et leur prévalence au sein de la population ou des communautés.

influence positive sur la santé des Canadiens.
Il convient de noter que l'efficacité des
politiques mentionnées n'a pas été évaluée;
par conséquent, les répercussions de tout
changement de politiques sur 'amélioration
des résultats liés aux facteurs de risque
doivent étre envisagées avec prudence.

Les politiques de prévention (plan d’action

ou absence d’action choisi par les autorités
publiques pour aborder un probléme particulier
ou un ensemble interrelié de problémes?)
sont adoptées a I’échelon fédéral, provincial
ou territorial et municipal. Alors que la plupart
des études menées a ce jour se sont attardées

a comparer les facteurs de risque de cancer et
|’état de santé des citoyens des provinces et
des territoires, le présent rapport examine les
différences entre les grandes villes canadiennes.

La présente section porte sur les indicateurs
qui permettent de mesurer les facteurs de
risque suivants :

Il est important de mesurer les données a
I’échelon des villes parce que les politiques
adoptées a cet échelon peuvent influer sur la
santé et le bien-étre des citoyens. Toute différence
observée devra faire I’'objet d’un examen plus
poussé pour que les déterminants de la santé qui
influencent la santé des habitants, notamment le
statut socioéconomique, le milieu ambiant et les
caractéristiques sociales, puissent étre cernés
pour chacune des villes ou RMR.

Le but du rapport n’est pas de présenter toutes les
politiques liées a chacun des indicateurs examinés;
cette section vise plutot a donner quelques
exemples de politiques qui peuvent avoir une

Usage du tabac et exposition a la fumée

» Prévalence du tabagisme

» Taux d’abandon du tabagisme

« Taux d’exposition a la fumée secondaire
Consommation d’alcool

 Taux de consommation d’alcool a risque élevé®
» Taux d’abstinence a I'alcool

Consommation de fruits et de légumes

Activité physique

Excés de poids et obésité

b) Le taux de consommation d’alcool a risque élevé se fonde sur des études examinant le risque propre au cancer et, a ce titre, est différent
(plus bas) que les derniéres directives générales canadiennes sur la consommation d’alcool a faible risque.
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Il ne s’agit pas d’une liste exhaustive des
facteurs de risque, comportementaux ou
environnementaux, a examiner dans la lutte
contre le cancer. Certains risques, comme
I'utilisation d’appareils de bronzage artificiel
et I'exposition aux risques environnementaux,
notamment le radon, ont déja été discutés
dans le cadre des précédents rapports sur
le rendement du systeme, mais ils sont exclus
du présent rapport en raison des limites des
données ou des ressources financiéres, voire
des deux dans certains cas.

La section Prévention présente les principaux
indicateurs qui peuvent servir a élaborer des
stratégies visant a réduire le fardeau du cancer
par la mise en ceuvre d’activités de promotion
de la santé et de prévention du cancer ciblées.

Prévalence du tabagisme

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de la
population dgée de 12 ans ou plus déclarant
avoir fumé tous les jours ou a l'occasion au
cours de 2010 et de 2011.

Pourquoi le mesure-t-on?

Un bon tiers de tous les cancers pourrait étre
évité par I’élimination du tabagisme.! En fait,
le tabagisme serait a I'origine de 30 % de tous
les déces par cancer et de 85 % des déces par
cancer du poumon chaque année au Canada.?

Depuis le milieu des années 1960, la prévalence
du tabagisme au pays a chuté de beaucoup. En
1965, environ la moitié des Canadiens fumait
tous les jours ou a 'occasion, alors qu’ils
n’étaient que 17 % en 2011, selon les données
tirées de I'Enquéte de surveillance de I'usage du
tabac au Canada. Cela dit, ce déclin a ralenti au
cours des derniéres années.*

Faits saillants des résultats

Sur le plan de la prévention, les résultats
indiquent une différence importante de la
prévalence des facteurs de risque dans les
diverses régions métropolitaines du Canada.
On constate généralement un rendement assez
constant dans chaque région métropolitaine
pour ce qui est des mesures de prévention et
des facteurs de risque. Bien que de nombreuses
provinces comptent des villes qui se situent aux
deux extrémités du spectre, la tendance générale
est que les communautés urbaines de l'ouest du
pays affichent de meilleurs profils de risque de
cancer que les communautés de I’Est.

Le déclin du tabagisme au pays s’explique en
grande partie par une combinaison complexe
de mesures visant la sensibilisation du public et
d’interventions en matiere de politique prises
dans les années 1960, suivies de I'adoption de
reglements municipaux sur l'usage du tabac
dans les années 1970 et de la hausse des taxes
et de la promulgation de lois rigoureuses dans
les années 1980.°

Que peut-on conclure des résultats?

Selon les données de 2010-2011, les régions
métropolitaines de la Colombie-Britannique
affichent le plus faible pourcentage de fumeurs
réguliers ou occasionnels au pays (14,5 % dans
la ville de Vancouver et 14,7 % dans la grande
région de Vancouver). En revanche, la prévalence
du tabagisme est plus élevée dans la région
métropolitaine d’Ottawa, ou 23,9 % des
habitants de 12 ans ou plus disent avoir fumé
tous les jours ou a l'occasion (figure 2A).
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Les taux de tabagisme varient souvent de de Kitchener-Cambridge-Waterloo figure parmi
beaucoup d’une région métropolitaine a I'autre les taux les plus élevés avec 22,1 %. De la méme
d’une méme province. Ainsi, la grande région facon, en Alberta, le taux de tabagisme de
de Toronto posséde I'un des plus bas taux de Calgary est inférieur de prés de 5 % a celui
tabagisme du pays (17,3 %), alors que la région d’Edmonton (figure 2A).

FIGURE 2A

Pourcentage de la population (2 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou a I’occasion,
selon la région métropolitaine — ESCC, 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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Bien que les facteurs socioéconomiques et
culturels puissent contribuer a ces différences
intraprovinciales, ces écarts démontrent
I'opportunité de concentrer les efforts de
sensibilisation a la prévention et a 'abandon
du tabagisme dans les communautés urbaines
affichant des taux plus importants.

Les gens vivant dans les grandes agglomérations
urbaines sont moins susceptibles de fumer tous
les jours ou a I'occasion que ceux habitant les
petits centres urbains et les régions rurales

FIGURE 2B

Pourcentage de la population (2 12 ans)
déclarant fumer tous les jours ou a l'occasion,
selon la région métropolitaine, le centre

La santé de la population des grandes villes du Canada

(a I'exclusion des territoires) (18,8 %
comparativement a 22,8 % et 23,3 %,
respectivement) (figure 2B).

Par rapport a la moyenne nationale autodéclarée
(20,3 %), ce sont la Colombie-Britannique (16,6 %)
et la Saskatchewan (23,3 %) qui comptent le
nombre de fumeurs quotidiens ou occasionnels
le plus faible et le plus élevé, respectivement.
Les territoires affichent tous des taux de
prévalence du tabagisme plus élevés que les
provinces (figure 2C).

FIGURE 2C

Pourcentage de la population (2 12 ans)
déclarant fumer tous les jours ou a I’occasion
selon la province ou le territoire — ESCC,

urbain ou la région rurale — ESCC, 2010-2011 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

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

Pourcentage (%)

Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes



Que fait-on a ce sujet?
Le tabagisme chez les jeunes est lié au
tabagisme a I’dge adulte.® 'Association
canadienne de santé publique a dernierement
publié un exposé de position qui recommande
que « les municipalités élargissent leurs
réglements antitabac pour interdire également
la vente de produits du tabac pres des écoles »,

Abandon du tabagisme

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de
personnes dgées de 20 ans ou plus qui
fumaient récemment®, mais qui ont déclaré
avoir cessé de fumer au cours des deux
derniéres années et qui sont actuellement
des non-fumeurs.

Pourquoi le mesure-t-on?

Le facteur ayant le plus d’influence a moyen
terme sur la mortalité par cancer est I'abandon
du tabagisme.! Les bienfaits de cesser de
fumer se font sentir peu importe I’age ol on

le fait.’

Les municipalités jouent un role dans les
programmes d’abandon du tabagisme grace
aux mesures qu’elles prennent, notamment
les politiques sur les lieux sans fumée et la
prestation de services de renoncement au
tabagisme auprés des populations prioritaires.
Il est utile de mesurer les taux d’abandon du
tabagisme par centre urbain pour étre en
mesure de concevoir des politiques et des
interventions, puis d’en évaluer les retombées.

Partenariat canadien contre le cancer

ce qui permettrait de réduire I'initiation
au tabagisme chez les jeunes.”

En 2012, la Ville de Saskatoon (Saskatchewan)
a adopté une politique® interdisant les publicités
vantant les produits du tabac et les boissons
alcoolisées sur les véhicules de Saskatoon
Transit parce que de telles affiches sont en
contradiction avec I'objectif de la Ville de
promouvoir les modes de vie sains.®

Que peut-on conclure des résultats?

Le pourcentage de personnes agées de 20 ans
ou plus qui fumaient récemment (tous les jours
ou a l'occasion), mais qui ont déclaré avoir cessé
de fumer au cours des deux derniéres années au
Canada, varie selon la région métropolitaine : il
va de 8,9 % a Saskatoon et de 12,2 % a Toronto
a 24,5 % a Victoria et a 24,7 % a St. John’s
(tableau 5A).

Le taux d’abandon du tabagisme varie
grandement entre les RMR de la Saskatchewan.
Ainsi, a Saskatoon, il est de 8,9 %, tandis qu’il
est de 18,7 % a Regina (tableau 5A).

Les gens vivant en région rurale (en excluant les
territoires) sont aussi susceptibles d’avoir cessé
de fumer récemment (17,3 %) que ceux vivant
dans les petits centres urbains (17,2 %) et les
régions métropolitaines (16,6 %) (tableau 5A).

c) Pour de plus amples renseignements sur les politiques de contrdle du tabac dans les provinces, les territoires et certaines municipalités,

consulter www.vuesurlecancer.ca/répertoirespolitiquesprévention

d) Qui fumaient tous les jours ou a 'occasion.
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Que fait-on a ce sujet?

Un certain nombre d’initiatives visant I'abandon
du tabagisme, notamment des lignes de soutien
pour arréter de fumer, ont été mises en ceuvre
dans tout le pays pour soutenir les personnes
qui souhaitent abandonner le tabagisme. Ces
mesures peuvent également en encourager
d’autres a penser a arréter. Par exemple, Alberta
Quits offre un numéro d’aide, un service en
ligne, un service de texte et des services de
consultation en groupe pour soutenir tous

les Albertains qui désirent cesser de fumer.

A I’échelle nationale, le service Téléassistance
pour fumeurs est offert dans six provinces

et un territoire, soit la Saskatchewan, le
Manitoba, I'Ontario, le Nouveau-Brunswick,

la Nouvelle-Ecosse, I'Tle-du-Prince-Edouard

et le Yukon.

Le Réseau d’action canadien pour I'avancement,
la dissémination et I'adoption de pratiques en
matiere de traitement du tabagisme fondées
sur I'expérience clinique a établi des lignes

Exposition a la fumée secondaire

Que mesure-t-on?

Cet indicateur examine le pourcentage
des non-fumeurs dgés de 12 ans et plus
déclarant avoir été régulierement exposés
d la fumée secondaire a la maison, a bord
d’un véhicule ou dans un lieu public en
2010 et 2011.

Pourquoi le mesure-t-on?

Chaque année au Canada, plus de 1 100
déces chez les non-fumeurs sont attribuables
a la fumée secondaire, dont plus de 360 des
suites du cancer du poumon (les autres 746
sont morts d’une cardiopathie ischémique).*®

Aprés le tabagisme, la fumée secondaire semble
étre la principale cause du cancer du poumon.**

directrices cliniques canadiennes fondées
sur des données probantes, ainsi que des
ressources et des outils, qu’il a mis a la
disposition des professionnels de la santé,
dont les médecins.

LInstitut de cardiologie de I’Université
d’Ottawa a élaboré le Modele d’Ottawa
pour I'abandon du tabac, qui cible
particulierement I'intervention dans les
hopitaux.* A I'heure actuelle, le modele
est utilisé dans 144 hopitaux du pays

et on est a l'intégrer aux soins primaires.

Le Réseau canadien de lutte contre le cancer
a mentionné, dans sa fiche de rapport annuel,
que les produits de sevrage du tabac, comme
les timbres, la gomme et les inhalateurs a la
nicotine, peuvent aider les gens a cesser de
fumer.’2 'ensemble des provinces et des
territoires, sauf le Nouveau-Brunswick et
Terre-Neuve-et-Labrador, octroient une
aide financiére pour suivre une thérapie

de renoncement au tabac par I'entremise

de leur régime d’assurance-maladie.

Selon le rapport de 2006 du chirurgien
général des Etats-Unis, plus de 50 études
épidémiologiques se sont penchées sur
I’association entre I’'exposition a la fumée
secondaire et le risque de cancer du poumon
chez les non-fumeurs a vie. Des données
groupées tirées de ces études laissent croire
que le risque de contracter un cancer du
poumon attribuable a la fumée secondaire
est de 20 % a 30 % plus élevé chez les
personnes qui vivent avec un fumeur.?®

Au Canada, de nombreux gouvernements
provinciaux ont adopté des lois pour limiter
I'exposition a la fumée secondaire. En surveillant
la réduction de I'exposition au fil du temps dans
chaque municipalité, il est possible d’évaluer
I'incidence de ces mesures a I’échelon municipal.



Que peut-on conclure des résultats?

Le pourcentage de non-fumeurs agés de 12 ans
ou plus qui déclarent avoir été exposés tous
les jours ou presque tous les jours a la fumée
secondaire dans un lieu public en 2010 et 2011
varie selon la région métropolitaine : il va de
5,9 % a Saskatoon a 17,8 % a Ottawa (figure 3A).
Lexposition a la fumée secondaire a la maison
varie également selon la région métropolitaine,
allant de 2,0 % a Victoria a 9,3 % dans la grande
région de Montréal (tableau 5A).

Lexposition a la fumée secondaire a bord d’un
véhicule est de 4,1 % a Victoria et de 10,3 % a
Windsor et dans la grande région d’Ottawa
(figure 4A).

L'exposition a la fumée secondaire varie
entre les régions métropolitaines d’une
méme province. Ainsi, a Saskatoon, le
pourcentage des non-fumeurs de 12 ans
ou plus qui disent étre exposés a la fumée
secondaire dans un lieu public est de 5,9 %,
alors qu’il est de 12,0 % a Regina (figure 3A).

Les gens vivant en région rurale (en excluant les
territoires) sont exposés a la fumée secondaire
dans les lieux publics en plus faible proportion
que ceux des petits centres urbains et des
régions métropolitaines (figure 3B). En revanche,
les gens vivant en région rurale (en excluant les
territoires), suivis des gens des petits centres
urbains, sont plus nombreux a étre exposés

a la fumée secondaire a la maison ou a bord
d’un véhicule que les gens habitant une région
métropolitaine (tableau 5A et figure 4B). Dans
I'ensemble du Canada, 11,8 % des gens disent
étre exposés a la fumée secondaire dans les
lieux publics, 6,7 % a bord d’un véhicule et 5,7 %
a la maison (figures 3C et 4C et tableau 5A).

Partenariat canadien contre le cancer

Que fait-on a ce sujet?

Lexposition a la fumée secondaire est régie par
les municipalités dans le cadre de reglements
et d’arrétés qui interdisent l'utilisation du tabac
dans les lieux publics. Bien que l'interdiction
de fumer a l'intérieur des lieux publics soit
généralisée dans tout le Canada, de nombreuses
administrations municipales élargissent leurs
reglements pour qu’ils s'appliquent également
a divers lieux publics extérieurs, dont les parcs
et les terrains de jeu, les terrains de loisirs et
de sport, les installations de plein air, les
terrasses de restaurant et les plages.? Le
tableau 2 dresse la liste des municipalités

et des villes ayant adopté des réglements

sur I'exposition a la fumée secondaire dans

les lieux publics qui étaient plus séveres que

la Iégislation provinciale en juin 2012.%

Au cours des cing années (2008-2012) ou la
majorité des provinces a interdit de fumer

a bord des véhicules en présence d’enfants,
I'exposition des enfants a la fumée secondaire
dans les véhicules a diminué d’un tiers.?

La plus grande réduction, soit environ 38 %, a
été constatée en Ontario, qui a été la deuxieme
province a interdire I'utilisation du tabac a bord
des véhicules transportant des enfants.

L'arrété 14614 d’Edmonton sur les lieux publics,
qui réglemente l'utilisation du tabac en public,
a été modifié en avril 2012 pour étendre
Iinterdiction de fumer a moins de 10 métres
aux terrains de jeu, aux patinoires, aux parcs
de skateboard, aux terrains de sport et aux
parcs de jeux d’eau (ce qui est plus sévere

que la législation provinciale). Auparavant,

le reglement interdisait de fumer dans les
batiments, sur les terrasses, a bord des
véhicules publics et a moins de 5 métres des
entrées, fenétres et prises d’air des batiments
et des terrasses.?

Le reglement 11-080 de Hamilton, adopté en
mars 2011, interdit de fumer sur les plages,
les terrains de jeu, la propriété des centres
récréatifs, des arénas et des stades, ainsi que
dans les parcs, les terrains de sport et de loisirs,
les parcs de skateboard, les piscines extérieures
et les parcs a chiens en liberté.®
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L'exposition a la fumée secondaire a bord
des véhicules a fait I'objet d’une législation
dans la plupart des provinces et des territoires,
sauf en Alberta, au Québec, dans les Territoires
du Nord-Ouest et au Nunavut (tableau 3).8
Dernierement, la Division du Québec de la

FIGURE 3A

Société canadienne du cancer a lancé une
campagne a grand déploiement en faveur

de I'adoption d’une loi interdisant I'usage

du tabac a bord des véhicules privés

transportant des enfants.?’

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a la fumée secondaire dans les lieux

publics, selon la région métropolitaine — ESCC, 2010-2011

Saskatoon, Sask.

Sherbrooke, Québec

Moncton, N.-B.

Région urbaine de I'1.-P.-E., 1.-P.-E.
St. John’s, T.-N.-L.

St. Catharines-Niagara, Ont.

Grande région de Montréal, Québec
Québec, Québec

Calgary, Alb.

Hamilton, Ont.
Kitchener-Cambridge-Waterloo, Ont.
Halifax, N.-E.

Windsor, Ont.

London, Ont.

Victoria, C.-B.

Regina, Sask.

Grande région de Vancouver, C.-B.
Edmonton, Alb.

Grande région de Toronto, Ont.
Winnipeg, Man.

Grande région d’Ottawa, Québec/Ont.
Ville de Montréal, Québec

Oshawa, Ont.

Ville de Vancouver, C.-B.

Ville de Toronto, Ont.

Ville d’Ottawa, Ont.

11

|

)

wv
=
o

EInterpréter avec prudence en raison de I'ampleur de la variation dans I'estimation.
Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
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FIGURE 3B

Pourcentage de non-fumeurs (> 12 ans)
déclarant étre exposés a la fumée
secondaire dans les lieux publics,

selon la région métropolitaine, le centre
urbain ou la région rurale — ESCC, 2010-2011

Régions
rurales

Autres ;
centres urbains

Régions
métropolitaines

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Pourcentage (%)

Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

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

SEPTEMBRE 2013
Partenariat canadien contre le cancer 19

FIGURE 3C

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans)
déclarant étre exposés a la fumée secondaire
dans les lieux publics, selon la province ou le
territoire — ESCC, 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes
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FIGURE 4A

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a la fumée secondaire
a bord des véhicules, selon la région métropolitaine — ESCC, 2010-2011
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TABLEAU 2

Reglements et arrétés municipaux sur la fumée secondaire dans les lieux publics

Pourcentage de la
population des RMR
assujettie a de tels
réglements municipaux*

Région métropolitaine
de recensement

Municipalités/villes' dont les réglements sont plus sévéres
que la législation provinciale

100 Victoria (C.-B.) Saanich, Victoria, Langford, Oak Bay, Esquimalt, Colwood,
Central Saanich, Sooke, Sidney, North Saanich, View Royal,
Metchosin, Capital H, Highlands

91 Winnipeg (Man.) Winnipeg

87 Edmonton (Alb.) Edmonton, Strathcona County, St. Albert, Leduc, Beaumont,
Devon

85 Saskatoon (Sask.) Saskatoon

84 Calgary (Alb.) Calgary, Airdrie

79 Vancouver (C.-B.) Vancouver, Surrey, Richmond, Coquitlam, Delta, North
Vancouver, Port Coquitlam, West Vancouver, Port Moody,
Langley, White Rock, Pitt Meadows, Anmore, Belcarra

79 Toronto (Ont.) Toronto, Oakville, Milton, Halton Hills, Georgina, New
Tecumseth, Bradford—West Gwillimbury, Orangeville,
Uxbridge, Mississauga, Brampton, Caledon

76 Hamilton (Ont.) Hamilton, Grimsby

73 Ottawa-Gatineau Ottawa, Russell

(Ont. et Québec)

66 Windsor (Ont.) Windsor

54 St. John’s (T.-N.-L.) St. John's

34 St. Catharines-Niagara (Ont.) Niagara Falls, Welland

2 Québec (Québec) LUAncienne-Lorette

<1 Montréal (Québec) Cote-Saint-Luc

0 Kitchener-Cambridge- s.0.

Waterloo (Ont.)

0 Halifax (N.-E.) s.0.

0 Oshawa (Ont.) s.0.

0 Regina (Sask.) s.0.

0 Sherbrooke (Québec) s.0.

0 Moncton (N.-B.) s.0.

* Le champ d’application du réglement municipal ne s’étend pas aux réserves des Premiéres Nations; le champ d’application des
réglements municipaux des RMR est calculé en fonction de la proportion de la population de la municipalité/ville assujettie a un
réglement par rapport a la population totale de la RMR.

" Consulter I'annexe pour la liste compléte des villes et des municipalités de chaque RMR.
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TABLEAU 3

Législation provinciale/territoriale sur la fumée secondaire a bord des
véhicules privés

Province Année Champ d’application de la législation
Colombie-Britannique 2008 Enfants de moins de 16 ans
Alberta* s.0. s.0.

Saskatchewan 2010 Enfants de moins de 16 ans
Manitoba 2010 Enfants de moins de 16 ans
Ontario 2009 Enfants de moins de 16 ans
Québec s.0. s.0.

Nouveau-Brunswick 2009 Enfants de moins de 16 ans
Nouvelle-Ecosse 2002 Enfants de moins de 18 ans
fle-du-Prince-Edouard 2009 Enfants de moins de 19 ans
Terre-Neuve 2011 Enfants de moins de 16 ans
Yukon 2008 Enfants de moins de 18 ans
Territoires du Nord-Ouest s.0. s.0.

Nunavut s.0. s.0.

* Champ d’application municipal partiel seulement (RMR d’Edmonton); 2011, enfants de moins de 18 ans. Loi provinciale adoptée, mais
pas encore en vigueur.
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Consommation d’alcool

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
adultes dgés de 18 ans et plus qui disent
avoir les habitudes de consommation
d’alcool suivantes :

consommation moyenne supérieure a deux
verres d’alcool par jour pour les hommes et
a un verre d’alcool par jour pour les femmes.
Afin de réduire le risque de cancer, les
directives de consommation d’alcool de la

Société canadienne du cancer (SCC) reposent

sur les mémes barémes que les directives
du Fonds mondial de recherche contre le
cancer (FMRC).> 8 Cependant, la SCC
recommande moins d’un verre par jour
pour les femmes et moins de deux verres
par jour pour les hommes, tandis que le
FMRC recommande un verre ou moins par
jour pour les femmes et deux verres ou
moins par jour pour les hommes. Ce dernier
indicateur du FMRC est présenté a deux
reprises, a I'aide des données les plus
récentes concernant la population dans
son ensemble (2005) et des données les
plus récentes (2010-2011) ne concernant
que les régions métropolitaines dans les
provinces prenant part a cette enquéte;

aucune consommation d’alcool au cours
des douze derniers mois.

Le présent rapport se sert des directives de
consommation d’alcool du FMRC pour réduire
le risque de cancer. Le Centre canadien de lutte
contre les toxicomanies a publié des directives

de consommation d’alcool a faible risque encore

plus contraignantes (deux verres ou moins par
jour pour les femmes, jusqu’a concurrence de
10 verres par semaine; et trois verres ou moins
par jour pour les hommes, jusqu’a concurrence
de 15 verres par semaine) a I'intention de

la population en général, sans mettre
particulierement I'accent sur le risque

de cancer.?

Pourquoi le mesure-t-on?

Selon certaines données probantes
convaincantes, la consommation d’alcool
augmente le risque de contracter un cancer
de I'cesophage, de la bouche, de la gorge
(pharynx et larynx), du sein (avant et aprés
la ménopause), du célon et du rectum.
Selon d’autres données probantes, la
consommation d’alcool augmenterait

le risque de cancer du foie.!

D’autres données probantes tout aussi
convaincantes indiquent qu’une consommation
excessive d’alcool provoque la cirrhose, laquelle
prédisposerait certaines personnes au cancer
du foie.

Il est tres important de noter que, chez les
personnes qui consomment beaucoup d’alcool,
il est possible que les effets de I'alcool soient
confondus avec d’autres comportements a
risque. Par exemple, les buveurs excessifs
peuvent avoir une alimentation déficiente en
nutriments reconnus pour prévenir le cancer.’

Plusieurs réglements municipaux peuvent
s’avérer efficaces pour limiter la consommation
d’alcool en réduisant les possibilités de boire
offertes aux citoyens. Ainsi, certains reglements
interdisent la consommation ou la vente d’alcool
dans les parcs, limitent la vente de coupons de
consommation par personne lors d’événements
et limitent les heures ou de I’alcool est servi,
tant dans les établissements licenciés que les
points de vente a emporter.



Que peut-on conclure des résultats?

Au Canada, le pourcentage des adultes de

18 ans ou plus qui disent dépasser les directives
du FMRC varie modérément d’une région
métropolitaine a l'autre, allant de 7,3 % dans la
région urbaine de I'l.-P.-E. 3 11,4 % a Oshawa,
selon les plus récentes données concernant
toute la population (2005) (tableau 5B).

Selon des données plus récentes (2010-2011),
concernant seulement les régions métropo-
litaines des provinces prenant part a I'enquéte,
ce pourcentage varie également, allant de 4,3 %
dans la grande région de Montréal a 13,0 % a
St. Catharines-Niagara (tableau 5B).

Selon les données de 2010-2011, la proportion
des répondants qui n‘ont consommé aucun
alcool au cours des 12 mois précédents
présente un écart encore plus grand, allant

de 9,0 % a Québec a 30,0 % dans la ville

de Toronto (figure 5A). De plus, ce taux
varie considérablement dans les régions
métropolitaines d’'une méme province : en
Colombie-Britannique, le taux d’abstinence

a l'alcool va de 12,9 % a Victoria a 24,1 % dans
la ville de Vancouver; en Ontario, ce taux varie
entre 15,1 % a St. Catharines-Niagara et 30,0 %
dans la ville de Toronto.

La proportion de gens qui disent n’avoir
consommé aucun alcool est plus élevée dans
les villes centres (Montréal, Ottawa, Toronto et
Vancouver) que dans leur région métropolitaine
respective. LU'écart le plus important a été
observé dans la ville d’Ottawa par rapport a

la grande région d’Ottawa (17,8 % par rapport

a 10,0 %, respectivement) (figure 5A).

Si on compare les régions rurales (en excluant
les territoires), les petits centres urbains et les
régions métropolitaines, les différences sont
minimes, voire inexistantes, quant au taux de
dépassement des directives de consommation
d’alcool a faible risque et au taux d’abstinence

Partenariat canadien contre le cancer

a l'alcool au cours des 12 derniers mois, selon
les données de 2005 et de 2010-2011 (tableau
5B et figure 5B).

A I’échelle provinciale, le pourcentage de la
population qui ne consomme aucun alcool va
de 15,0 % au Québec a 22,4 % en Ontario. Pour
I'ensemble du Canada, 19,8 % des gens disent
ne pas avoir consommé au cours des 12
derniers mois (figure 5C).

Que fait-on a ce sujet?
Certaines municipalités canadiennes ont adopté
des reglements pour restreindre les heures
d’ouverture des débits de boisson licenciés
afin de régir la consommation d’alcool. Les
reglements de zonage permettent également
de réduire la densité de débits de boissons
licenciés et de commerces au détail en
exigeant une distance minimale entre les
points de vente d’alcool.?

L'arrété 8022 de Vancouver (Business Premises
Regulation of Hours) réglemente les heures
d’ouverture des magasins d’alcool. Ainsi, ils ont
le droit d’ouvrir de 11 h a minuit, du dimanche
au jeudi, et de 11 h a 1 h les vendredis

et samedis.®

Le reglement de zonage 12800 d’Edmonton a
été modifié en 2007 pour exiger une distance de
500 meétres entre les débits de boisson licenciés
et les magasins de vente d’alcool au détail .2
Une plus grande densité de points de vente
d’alcool et une plus grande disponibilité de
I'alcool ont été associées a une consommation
d’alcool accrue.?®

Au-dela des reglements et arrétés, certaines
municipalités ont instauré des politiques® pour
interdire I'alcool dans les endroits appartenant
a laville et lors des activités menées par la ville.®

e

Pour de plus amples renseignements sur les politiques de contréle de la consommation d’alcool dans les provinces, les territoires et

certaines municipalités, consulter www.vuesurlecancer.ca/répertoirespolitiquesprévention
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FIGURE 5A

Pourcentage d’adultes (> 18 ans) déclarant ne pas avoir consommé d’alcool au cours
des 12 derniers mois, selon la région métropolitaine — ESCC 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes




FIGURE 5B

Pourcentage d’adultes (> 18 ans) déclarant
ne pas avoir consommé d’alcool au cours
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FIGURE 5C

Pourcentage d’adultes (2 18 ans) déclarant
ne pas avoir consommé d’alcool au cours

des 12 derniers mois, selon la région
métropolitaine, le centre urbain ou
la région rurale — ESCC 2010-2011

Autres
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes
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Consommation de fruits et de [égumes

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de la
population dgée de 12 ans ou plus déclarant
consommer des fruits ou des légumes au
moins cingq fois par jour ou au moins cinq
portions de fruits et de légumes par jour.

Pourquoi le mesure-t-on?

Les saines habitudes de vie — en particulier
une plus grande consommation de fruits et
de légumes, l'activité physique et le maintien
d’un poids santé — sont des mesures préventives
qui peuvent réduire les maladies et affections

chroniques non transmissibles, comme
I'obésité, la maladie cardiovasculaire et
certains cancers.?! Les facteurs liés a
I'alimentation sont a l'origine d’environ 30 %
des cancers, ce qui les place au second rang
des risques évitables, apres le tabagisme.?!

De nombreux facteurs alimentaires influencent
le risque de cancer, mais la consommation
autodéclarée de fruits et de légumes est le
seul facteur pour lequel il existe des données
sous la forme requise pour ce rapport. De
plus, la consommation de fruits et de légumes
contribue a une saine alimentation.??

Le Fonds mondial de recherche contre le cancer
et ’American Institute for Cancer Research

50
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estiment qu’il existe des données probantes
pour appuyer I’hypothése d’un lien entre un
apport élevé en fruits et en légumes et un
risque réduit de certains cancers, notamment
celui de la bouche, du pharynx, de 'cesophage,
du poumon, de I'estomac et du sein. Un apport
élevé en légumes (et, dans une moindre mesure,
un apport élevé en fruits) s’avére également
utile pour réduire le risque du cancer du célon,
du rectum et de la prostate.: 23

Les directives et recommandations alimentaires
contenues dans Bien manger avec le Guide
alimentaire canadien indiquent qu’il faut
consommer entre cing et dix portions de fruits
et [égumes variés par jour pour prévenir les
maladies chroniques.*

La Stratégie pancanadienne intégrée en matiére
de modes de vie sains a comme objectif
d’améliorer les résultats globaux pour la
santé et de réduire les disparités en santé.
Cette approche intégrée vise a augmenter

de 20 % le nombre de Canadiens qui font

de meilleurs choix santé en matiére
d’alimentation d’ici 2015.%*

Que peut-on conclure des résultats?

Le pourcentage de la population dgée de 12 ans
ou plus déclarant consommer au moins cing
fruits et Iégumes par jour dans les régions
métropolitaines atteint 54,3 % a Sherbrooke et
chute a 31,3 % a Oshawa (tableau 5B). En
2010-2011, seulement 42 % des répondants
canadiens ont dit consommer au moins cinq
fruits et légumes par jour, alors qu’ils étaient
prés de 46 % en 2009.2°

Les habitants des régions métropolitaines du
Québec (Montréal, Québec et Sherbrooke) sont
plus susceptibles que le reste de la population
des grandes villes canadiennes a faire état d’'une
consommation élevée de fruits et de légumes;
les pourcentages varient de 48,4 % dans la ville
de Montréal a 54,3 % a Sherbrooke (tableau 5B).
Al'opposé, les taux varient grandement d’une
région métropolitaine a I'autre en Ontario :
Oshawa affiche le taux le plus bas avec 31,3 %,
alors que la région du Grand Toronto présente

La santé de la population des grandes villes du Canada

le taux le plus élevé avec 42,6 % (moyenne
de I'Ontario : 40,6 %). Ces taux ne sont pas
significativement différents entre les villes
centres de Montréal, Toronto et Vancouver
et leur région métropolitaine respective,
alors qu’il est d’environ 11 % plus élevé dans
la grande région d’Ottawa que dans la ville
d’Ottawa (tableau 5B).

On constate peu de variation dans la
consommation de fruits et de légumes des
gens vivant dans les petits centres urbains,

les régions rurales (en excluant les territoires)
et les régions métropolitaines du Canada
(40,4 % dans les petits centres urbains, 41,2 %
dans les régions rurales et 42,4 % dans les
régions métropolitaines; tableau 5B). Ces
résultats donnent a penser que les obstacles

a l'accés aux fruits et légumes dans les régions
rurales par rapport aux régions urbaines ne sont
peut-&tre pas aussi importants que prévu pour
nuire a leur consommation (bien que le taux
de consommation s’avere moins élevé dans

les communautés éloignées et isolées).”

Il convient de noter que les évaluations
alimentaires faites sur la base d’une
autodéclaration peuvent souvent différer des
mesures de la consommation plus rigoureuses.
Puisque les données autodéclarées sont
difficiles a évaluer, elles sont plus susceptibles
d’entrainer des erreurs que les autres mesures
épidémiologiques.?®?’

Que fait-on a ce sujet?

Les municipalités peuvent avoir une influence
positive sur la consommation de fruits et de
légumes en adoptant des réglements' visant

a développer le milieu bati lié a I'alimentation.
Ainsi, certains reglements municipaux de zonage
en vigueur au Canada prévoient des parametres
pour I'établissement de jardins communautaires,
ainsi que des régles pour encadrer les marchés
fermiers. En I'labsence de tels réglements,

les municipalités se sont parfois dotées de
politiques pour encourager les jardins
communautaires et les marchés fermiers.

Pour de plus amples renseignements sur les politiques de nutrition dans les provinces, les territoires et certaines municipalités,

consulter www.vuesurlecancer.ca/répertoirespolitiquesprévention
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Le réglement 1312-2008 de Toronto a été
adopté pour permettre aux vendeurs de
nourriture de rue d’offrir des aliments plus
sains, dont des fruits et des légumes, sous
réserve de |I'approbation du médecin-hygiéniste
en chef. En outre, les bureaux des services

de la santé publique, des normes et permis
municipaux et des transports de Toronto
prévoient instaurer des points de vente mobiles
de fruits et légumes frais dans les quartiers mal
desservis de la ville.?

En Ontario, le projet de loi 93 exige que

les commissions scolaires affichent deux
documents de Santé Canada dans la cafétéria
des écoles : Bien manger avec le Guide

Activité physique

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
adultes dgés de 18 ans ou plus déclarant étre
trés actifst durant leurs loisirs (2010-2011).

Un second indicateur mesure le pourcentage
de la population dgée entre 15 et 75 ans
déclarant étre active" durant ses loisirs,

au travail et dans ses déplacements (2005).

Pourquoi le mesure-t-on?

Un rapport publié en 2007 par le Fonds mondial
de recherche contre le cancer concluait que
I’activité physique avait un effet protecteur
contre plusieurs cancers, notamment celui du
colon et de 'endomeétre. Il existe aussi certaines
données probantes sur la nature protectrice
de I'activité physique contre les cancers du
poumon et du pancréas.?®

La cible de la Stratégie pancanadienne
en matiere de modes de vie sains est
d’augmenter de 20 %, entre 2005 et 2015,
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alimentaire canadien et Le Guide alimentaire
canadien pour manger sainement.®

Le Bureau de santé publique de Toronto,

en collaboration avec 'urbanisme, le
Tower Renewal Office et des partenaires
communautaires, a cherché des fagons de
modifier le zonage pour favoriser la saine
alimentation dans les quartiers de tours
d’appartements de Toronto. Cette initiative
conjointe a permis de créer une nouvelle zone
commerciale d’appartements résidentiels
qui servira a plusieurs utilisations et offrira
des choix santé en alimentation dans

ces quartiers.?®

la proportion des Canadiens qui consacrent
30 minutes par jour a une activité physique
d’intensité modérée ou vigoureuse.**

Une activité physique accrue peut étre
favorisée dans le cadre de programmes et de
reéglements municipaux. Entre autres exemples,
mentionnons I'amélioration du milieu bati,
un meilleur accés aux installations de loisirs et
une meilleure utilisation de celles-ci (centres
communautaires, pistes d’athlétisme, sentiers
pédestres et pistes de course, etc.), ainsi
gu’une plus grande sensibilisation aux
moyens de transport actif et une meilleure
utilisation de ceux-ci (p. ex. grace a des voies
et pistes cyclables).

Il convient de noter que l'utilisation des données
liées a cet indicateur de I'activité physique

de I’ESCC en tant que mesure du risque de
cancer comporte des limites. Méme si le niveau
d’activité physique n’est pas directement lié a
un risque de cancer moins élevé, il offre une
approximation utile pour mesurer ce risque.

g) On entend par « trés actif » une DE 2 4,5 KKJ; consulter I'annexe technique pour le calcul détaillé

vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusystéme.

h) On entend par « actif » une DE > 3,0 KKJ mais < 4,5 KKJ; consulter I'annexe technique pour le calcul détaillé

vuesurlecancer.ca/rapportsurlerendementdusystéme.
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Que peut-on conclure des résultats?

Dans I’ensemble, seulement 12,0 % des
Canadiens ayant pris part a I'enquéte déclarent

un niveau d’activité physique durant leurs loisirs

qui les classent parmi les « tres actifs ». De tous
les Canadiens interrogés, 20,8 % disent étre
« actifs » durant leur temps de loisirs, au travail
et durant leurs déplacements (tableau 5B).

Selon les données de I’enquéte 2010-2011, le

pourcentage de la population agée de 18 ans ou

plus déclarant étre trés active durant ses loisirs

varie selon la région métropolitaine : il n’est que
de 7,8 % a Québec, mais atteint 20,9 % a Victoria

(tableau 5B). Les gens habitant dans les villes

centres d’Ottawa et de Vancouver déclarent des

niveaux d’activité physique légerement plus
élevés durant leurs loisirs que ceux des régions
métropolitaines d’Ottawa et de Vancouver.

Le taux d’activité physique durant les

loisirs varie énormément dans les régions
métropolitaines de I’Ontario (la région
métropolitaine la plus active est deux fois
plus active que la région métropolitaine la
moins active) et de la Colombie-Britannique
(la région métropolitaine la plus active est
1,8 fois plus active que la région métropolitaine
la moins active) (tableau 5B).

Dans les municipalités, le taux d’activité
physique combiné durant les loisirs, au travail
et lors des déplacements est supérieur au seul
taux d’activité physique durant les loisirs,
variant de 14,8 % dans la grande région de
Montréal et de Toronto a 26,5 % a Saskatoon
en 2005 (tableau 5B). Par rapport aux gens
vivant dans une région métropolitaine, les
gens qui habitent les villes centres de Montréal,
d’Ottawa et de Toronto déclarent un taux
d’activité physique plus élevé; les gens de la
ville de Vancouver déclarent un taux d’activité
physique total inférieur.

Les taux d’activité physique dans les régions
métropolitaines d’'une méme province ne
présentent pas de différence notable, sauf
en Ontario, ou le taux de la région du
Grand Toronto est d’environ 9 % inférieur
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a celui de St. Catharines-Niagara, et en
Colombie-Britannique, ou le taux de

la ville de Vancouver est d’environ 9 %
inférieur a celui de Victoria (tableau 5B).

Les habitants des régions métropolitaines

et des petits centres urbains sont aussi
susceptibles que les habitants des régions
rurales (en excluant les territoires) a se

dire tres actifs (11,7 %, 12,9 % et 12,3 %,
respectivement). En revanche, les gens vivant
en région rurale (en excluant les territoires)
se disent trés actifs (26,4 %) durant leurs loisirs,
au travail et dans leurs déplacements dans une
plus grande proportion que ceux vivant dans
les petits centres urbains (23,1 %) et les régions
métropolitaines (19,1 %) (tableau 5B).

Que fait-on a ce sujet?

Il est possible de favoriser |'activité physique en
adoptant des réglements et arrétés' qui visent a
améliorer le milieu bati, a accroitre I'acces aux
possibilités d’activité physique et a encourager
le transport actif.

Le reglement 05-014 de Montréal permet a la
ville d’octroyer des fonds publics pour améliorer
I’acces aux pistes cyclables, les routes et les
supports de stationnement au centre-ville.?

Le reglement 1469 de St. John’s reconnait

la contribution des installations de loisirs
publiques a but non lucratif a la communauté
en exemptant ces organismes, dont les
ressources financiéres sont limitées, aux
taxes fonciéres.®

La campagne In motion de Saskatoon est

un exemple de programme multipartite et
communautaire de promotion de l'activité
physique. Elle vise a amener tous les habitants
de Saskatoon a intégrer une activité physique
réguliere a leur vie quotidienne. Vu son succes
(mesuré par les niveaux d’activité physique
accrus dans la région de Saskatoon), le
programme est maintenant offert a I’échelle
de la province sous le nom de Saskatchewan
in motion.* Depuis le lancement de ce
programme en Saskatchewan, d’autres

Pour de plus amples renseignements sur les politiques d’activité physique dans les provinces, les territoires et certaines municipalités,

consulter www.vuesurlecancer.ca/répertoirespolitiquesprévention


http://www.vuesurlecancer.ca/cv/portal/Home/PreventionAndScreening/PSProfessionals/PSPrevention/PreventionPoliciesDirectory?_afrLoop=2202375426884000&lang=fr&_afrWindowMode=0&_adf.ctrl-state=19yoakq25r_1613

provinces, comme le Manitoba® et le
Nouveau-Brunswick?®?, se sont dotées de
stratégies semblables pour accroitre 'activité
physique et améliorer la santé de la population.

De nombreuses villes canadiennes disposent
également de stratégies ou de plans pour
favoriser la marche et le vélo. Ces instruments
sont souvent élaborés par les services de
transport avec l'aide du bureau de la santé
publique, qui voit a établir les politiques et les
dépenses en vue d’améliorer l'accés au vélo et
de faire en sorte que la municipalité soit propice
a la marche. A titre d’exemple, Toronto est &
mettre en ceuvre une stratégie favorisant la
marche (Toronto Walking Strategy)® ainsi
gu’un plan pour vélo (Toronto Bike Plan).3*
Dans le méme ordre d’idées, Edmonton s’est
dotée d’une stratégie favorisant la marche
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(Walkability Strategy Project)® et d’un plan de
transport en vélo (Bicycle Transportation Plan).®

Financé par l'initiative Connaissances et
action liées pour une meilleure prévention
(COALITION) du PCCC, Bdtir un Canada en
santé est un projet mené conjointement
avec la Fondation des maladies du cceur
et le Réseau canadien pour la santé urbaine.
Par cette initiative, les efforts sont consacrés
a la création de milieux batis sains. Les
partenaires voient également a traduire
les toutes dernieres données de recherche
dans ce domaine en outils d’avant-garde
pour encourager les décideurs, les responsables
de la santé publique, les planificateurs et
les développeurs a favoriser la création

de communautés plus propices a la santé
dans tout le Canada.””

Exces de poids et obésité chez les adultes

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
adultes Ggés de 18 ans ou plus pour lesquels
Iindice de masse corporelle (IMC), soit le
rapport entre la taille et le poids déclarés,
est égal ou supérieur a 25 kg/m?, ce qui
représente le seuil d’'embonpoint, et est égal
ou supérieur a 30 kg/m?, ce qui représente le
seuil d’obésité.

Pourquoi le mesure-t-on?

Le monde entier compte environ 1,4 milliard
d’adultes de 20 ans et plus qui souffrent
d’embonpoint; de ce nombre, plus de 200
millions d’hommes et quelque 300 millions
de femmes sont obéses.3®

Au Canada, le taux d’obésité a explosé au cours
des vingt derniéres années.**%° De 2000 a
2011, il s’est accru d’environ 18 %; toutefois, on
constate un ralentissement de cette tendance
entre 2008 et 2011.%

L'exces de poids et I'obésité (tels que mesurés
par I'IMC) sont d’importants facteurs de risque
de plusieurs maladies chroniques, comme la
maladie cardiovasculaire, le diabéte, les troubles
musculo-squelettiques et certaines formes de
cancer, dont celui du c6lon, du rectum, du sein
(chez les femmes ménopausées), de 'endometre,
de I'cesophage, du pancréas et du rein; ce risque
augmente a mesure que I'IMC augmente.! Le
tiers des cancers peut étre évité en adoptant
une saine alimentation, en faisant une activité
physique réguliere et en évitant de

devenir obése.!

Les gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux ont adopté la Stratégie
pancanadienne en matiere de modes de vie
sains, dont I'une des cibles est d’augmenter

de 20 %, d’ici 2015, la proportion des Canadiens
qui ont un poids « normal » (IMC entre 18,5 kg/m?
et 24,9 kg/m?).*2 Les municipalités ont un réle
clé a jouer dans la concrétisation de cette vision
en offrant un milieu bati sain et en adoptant
des reglements qui découragent les
comportements pouvant mener a I'obésité.
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Que peut-on conclure des résultats?

Plus de la moitié des Canadiens sondés
déclarent une taille et un poids, donc un
IMC, qui les classent dans la catégorie de
I’'embonpoint ou de I'obésité (34,0 % ont un
excés de poids et 18,2 % sont obéses), selon
les données autodéclarées de I'ESCC de 2010
et 2011 (figure 6C). Le tableau 5B présente
une analyse détaillée des taux d’obésité.

La proportion de la population canadienne agée
de 18 ans ou plus qui se dit en excés de poids

ou obese varie énormément selon la région
métropolitaine : elle va de 32,5 % dans la ville
de Vancouver a 63,7 % a St. John’s (figure 6A). La
ville de Vancouver affiche un taux d’embonpoint
et d’obésité beaucoup plus bas que la province
de la Colombie-Britannique dans son ensemble
(figure 6A et 6C).

Comparativement a la moyenne des régions
métropolitaines (49,5 %), les gens vivant dans
les provinces de I’Atlantique (St. John’s, Halifax,
Moncton et région urbaine de If.-P.-E.) sont
plus susceptibles de souffrir d’'embonpoint ou
d’obésité, les taux variant de 55,9 % dans la
région urbaine de I'l.-P.-E. 4 63,7 % a St. John’s
(figure 6A). Les taux ne different pas énormément
entre les régions métropolitaines d’'une méme
province, sauf en Ontario, ou ils varient de 45 %
a 59 %.

Les taux ne varient pas tellement non plus entre
les villes centres de Montréal, d’Ottawa et de

Toronto et leur région métropolitaine respective.

Par contre, les taux d’embonpoint ou d’obésité
de la ville de Vancouver sont de prés de 11 %
inférieurs a ceux de la grande région de
Vancouver (figure 6A).

Les taux d’embonpoint et d’obésité sont
supérieurs dans les régions rurales (en excluant
les territoires) (59,0 %) et les petits centres
urbains (55,8 %) que dans les régions
métropolitaines du Canada (49,5 %) (figure 6B).

Il convient de noter que les gens ont
généralement tendance a déclarer une taille
supérieure et un poids inférieur a ceux qui
sont mesurés directement dans le cadre
d’études, ce qui donne une sous-estimation
des taux d’'embonpoint et d’obésité réels.** 4
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Cette tendance a été révélée notamment
dans le cadre de I’Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé (ECMS), en comparant les
données a celles de I’'ESCC. Cependant, les
données de I'ECMS ne sont pas suffisantes
pour faire des estimations a I’échelon

des villes.

Que fait-on a ce sujet?

Outre les politiques portant sur la consommation
de fruits et de légumes et sur I'activité physique,
les municipalités peuvent s’attaquer a 'obésité
d’autres fagcons, comme limiter la vente
d’aliments et de boissons mauvais pour la
santé dans les distributrices situées dans les
lieux qui leur appartiennent (y compris les
écoles), exiger I'affichage de I'information
nutritionnelle dans les restaurants, éliminer

les gras trans des aliments et mettre la santé

au cceur des décisions.

Le chapitre 738 du Code municipal de Toronto,
Street Food, Healthier (2008) est venu modifier
le code municipal en y ajoutant un chapitre pour
encourager une meilleure alimentation de rue
en offrant des fruits et Ilégumes variés, des
aliments a grains entiers, du lait a faible teneur
en gras, des viandes maigres et des substituts
de viande, ainsi que des aliments moins riches
en gras trans et saturés, en limitant le recours
au beurre et a la margarine, en utilisant des
méthodes de préparation et de cuisson plus
saines et moins grasses, de méme qu’en
limitant I'ajout de gras, de sucre et de sel.?

Les modifications 24 et 25 apportées au plan
officiel de la municipalité régionale de Peel
en 2010, ainsi que les reglements 34-2010

et 22-2010 de la région de Peel ont permis

de modifier le plan officiel de la municipalité
pour intégrer un indice de développement de

la santé a tous les projets de conception et
de développement communautaires (p. ex. en
exigeant des études sur les conséquences pour
la santé dans le cadre des demandes liées aux
projets de développement). Ces dispositions ont
aidé la région a concevoir des communautés qui
favorisent I'adoption de comportements sains
par les gens qui y vivent.®



FIGURE 6A

Pourcentage des adultes (2> 18 ans) ayant un exces de poids ou considérés comme obéses,

selon la région métropolitaine — ESCC, 2010-2011

Ville de Vancouver, C.-B.

Grande région de Vancouver, C.-B.
Victoria, C.-B.

Ville de Toronto, Ont.

Québec, Québec

Calgary, Alb.

Sherbrooke, Québec

Ville de Montréal, Québec

Ville d’Ottawa, Ont.

Edmonton, Alb.

Grande région de Toronto, Ont.
London, Ont.
Kitchener-Cambridge-Waterloo, Ont.
Grande région d’Ottawa, Québec/Ont.
Grande région de Montréal, Québec
Regina, Sask.

Saskatoon, Sask.

St. Catharines-Niagara, Ont.

Région urbaine de I'l.-P.-E., 1.-P.-E.
Winnipeg, Man.

Halifax, N.-E.

Oshawa, Ont.

Windsor, Ont.

Hamilton, Ont.

Moncton, N.-B.

St. John’s, T.-N.-L.

Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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FIGURE 6B

Pourcentage des adultes (> 18 ans) ayant un
exces de poids ou considérés comme obeéses,
selon la région métropolitaine, le centre
urbain ou la région rurale — ESCC, 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

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

FIGURE 6C

Pourcentage des adultes (> 18 ans) ayant
un exces de poids ou considérés comme
obeéses, selon la province ou le territoire -
ESCC, 2010-2011
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes
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Dépistage

Il a été déemontré que le dépistage systématique réduit a la fois la
mortalité et I'incidence du cancer du col de l'utérus et du cancer
colorectal de méme que la mortalité du cancer du sein. Par exemple,
des données plus que probantes tirées d’essais cliniques randomisés
démontrent que le dépistage du cancer colorectal a 'aide des analyses
de selles réduit I’incidence et la mortalité de cette maladie.**®
Pour que les programmes de dépistage donnent de tels résultats,
il faut qu’ils soient en mesure de joindre une grande proportion de
la population cible. Cette section du rapport présente les indicateurs
autodéclarés liés au dépistage du cancer colorectal, du cancer du sein
et du cancer du col de 'utérus, soit les trois cancers pour lesquels le
dépistage fondeé sur la population fait consensus au Canada.

Bien que les programmes de dépistage soient
gérés et exécutés a I’échelon provincial et
territorial (le cas échéant), I'examen de la
participation a ces programmes de dépistage

a I’échelon des régions métropolitaines, ainsi

que la comparaison de cette participation a celle
des autres centres urbains et des régions rurales,
peut permettre de cerner les lacunes et d’accroitre
le taux de participation. Les précédents rapports
sur le rendement du systeme ont permis d’établir
un lien entre le statut socioéconomique et la
participation aux programmes de dépistage du
cancer; ils ont également révélé I'existence d’un
lien entre le statut d’'immigrant et la participation
aux programmes de dépistage du cancer du
sein.?> %9 Compte tenu des variations du taux de
prévalence des communautés a faible revenu et
des communautés de nouveaux immigrants au

sein des régions métropolitaines canadiennes, il
s’avere utile de comparer les taux de dépistage

a cet échelon pour qu’on puisse concentrer les
efforts a mieux faire connaitre les programmes de
dépistage et en accroitre le taux de participation.

Faits saillants des résultats

Sur le plan du dépistage, les tendances
observées dans les régions métropolitaines
suivent généralement celles observées a
I’échelle provinciale. En outre, un écart important
a été constaté entre les taux de participation
aux programmes de dépistage du cancer du

col de I'utérus au sein d’'une méme province,
surtout en Ontario et en Alberta.
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Dépistage du cancer colorectal

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
adultes dgés de 50 a 74 ans qui se disent a
jour dans leur test de dépistage du cancer
colorectal (a I’exception du dépistage
effectué en présence de symptémes).

Pourquoi le mesure-t-on?

En 2012, quelque 13 000 Canadiens et 10 300
Canadiennes ont regu un diagnostic de cancer
colorectal.? Il s’agit de la deuxiéme cause de
déceés attribuable au cancer au Canada, juste
apreés le cancer du poumon. En 2012, environ

9 200 personnes ont succombé a cette maladie.?

Selon les résultats d’essais cliniques randomisés
menés pour examiner |'efficacité du dépistage
annuel et bisannuel a I'aide de I'analyse de selles,
le dépistage permet de réduire la mortalité
attribuable au cancer colorectal.*>-®

Que peut-on conclure des résultats?

Selon les données de 2008, le pourcentage de
Canadiens déclarant avoir subi une analyse de
selles au cours des deux derniéres années et/ou
une endoscopie (coloscopie ou sigmoidoscopie)
au cours des cing dernieres années varie d’'une
région métropolitaine a I'autre. Le taux le plus
bas se trouve dans les régions métropolitaines
du Québec, dont Sherbrooke (13,5 %) et Québec
(13,8 %), alors que le taux le plus élevé revient

a laville d’Ottawa (53,3 %) (figure 7A).
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Les taux de dépistage autodéclarés sont
semblables dans les régions métropolitaines
(33,2 %), les petits centres urbains (32,3 %)

et les régions rurales (en excluant les territoires)
(29,0 %) (figure 7B).

Dans une certaine mesure, les taux de
dépistage sont liés a la portée géographique
des programmes de dépistage dans chaque
province. Ainsi, I'Ontario, le Manitoba et
I’Alberta ont été parmi les premieres a offrir
un programme de dépistage du cancer
colorectal (en 2007) — ces provinces offrent ce
programme a I'ensemble de leurs populations.*®
Le Manitoba et I'Ontario comptent la plus
grande proportion de personnes a jour dans
leur test de dépistage du cancer colorectal
(46,6 % et 44,7 %, respectivement) (figure 7C).

En examinant séparément la prévalence de
I'analyse de selles et de I'endoscopie dans

les régions métropolitaines, la variabilité

des données est beaucoup plus grande. Le
pourcentage des Canadiens ayant subi une
endoscopie au cours des cing dernieres années
va de 10,0 % dans la grande région de Montréal
a 38,3 % a Kitchener-Cambridge-Waterloo

et a 43,7 % a Windsor. Le pourcentage des
Canadiens ayant subi une analyse de selles
cours des deux derniéres années varie entre
3,8 % a Québec et 41,5 % a Winnipeg (tableau
5C). Ce pourcentage varie le plus dans les
régions métropolitaines de la Saskatchewan,
ou il existe un écart de 17 % entre la région
métropolitaine ayant le plus faible taux (11,8 %)
et celle ayant le taux le plus élevé (28,7 %),
suivie de I'Ontario (écart de 14 %; entre 25,6 %
et 40,0 %) et de la Colombie-Britannique (écart
de 13 %; entre 15,9 % et 28,7 %).

j) Lexpression « ajour » signifie que la personne a subi soit une analyse de selles au cours des deux derniéres années, soit une coloscopie
ou une sigmoidoscopie au cours des cing dernieres années. Les analyses de selles comprennent des tests au gaiac et des tests

immunochimiques des selles (TIS).
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» De la méme fagon, le taux d’endoscopie varie
énormément entre les régions métropolitaines
de I'Ontario, ol il y a un écart de 17 % entre
la région métropolitaine ayant le plus faible
taux (27,0 %) et celle ayant le taux le plus élevé
(43,7 %) (tableau 5C).

o Il faut étre prudents au moment d’interpréter

certains des résultats de cet indicateur, car
quelques provinces et territoires avancent
des chiffres trés bas, ce qui fait grandement
varier les estimations. Ces résultats sont
indiqués par un « E ».

Que fait-on a ce sujet?

« Des recommandations nationales pour le
dépistage du cancer colorectal sont établies
depuis dix ans au Canada 5% %2, et toutes
les provinces prévoient exécuter ou exécutent
déja un programme de dépistage organisé ou

un programme d’essai ayant recours a |'analyse

de selles comme moyen de dépistage chez les
personnes a risque moyen. L'utilisation de la
coloscopie comme moyen de dépistage
chez les personnes a risque moyen n’est pas

recommandée dans le cadre de ces programmes,

et la question du recours inappropriée a la
coloscopie comme moyen de dépistage fait
toujours I'objet de discussions, parce qu’elle
influe sur la capacité de faire le suivi des
résultats d’analyse de selles anormaux.

Un certain nombre d’initiatives a I'’échelon
des villes permettent de mieux sensibiliser

la population au dépistage du cancer et a
I'importance d’une détection précoce.*

Par exemple, le Bureau de la santé publique
de Toronto a recours a une démarche
multistratégique pour mieux faire connaitre
les programmes de dépistage du cancer
colorectal, du cancer du sein et du cancer du col
de l'utérus aupres des adultes sous-analysés
(soit les Premiéres Nations, les Inuits et les
Métis, les personnes a faible revenu et les
nouvelles populations d’immigrants) dans
le cadre d’une sensibilisation du public, de
partenariats communautaires et régionaux,
du marketing social et du renforcement des
capacités communautaires.

Action cancer Ontario a mis en circulation deux
nouveaux autocars Dépistage pour la vie pour
promouvoir le dépistage du cancer colorectal,

du cancer du sein et du cancer du col de l'utérus.

Ces autocars voyageront dans plusieurs
communautés du nord de I’'Ontario et de la
région de Hamilton pour offrir les services

de dépistage du cancer aux gens qui font face
a des obstacles pour profiter de ces services.>*

Au Nouveau-Brunswick, les services de soins
primaires du Centre de santé de Stanley
téléphonent a tous les patients de 50 ans
et plus qui n‘ont jamais subi de dépistage
ou qui ne sont pas a jour pour les aviser
gu’ils doivent se soumettre a un dépistage
du cancer colorectal, du cancer du sein ou
du cancer du col de l'utérus.*?

Dépistage
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FIGURE 7A

Pourcentage d’adultes (50-74 ans) déclarant étre a jour dans leur test de dépistage du cancer
colorectal, selon la région métropolitaine — ESCC 2008
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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FIGURE 7B

Pourcentage d’adultes (50-74 ans) déclarant
étre a jour dans leur test de dépistage du cancer
colorectal, selon la région métropolitaine, le
centre urbain ou la région rurale — ESCC 2008
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes
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FIGURE 7C

Pourcentage d’adultes (50-74 ans) déclarant
étre a jour dans leur test de dépistage du
cancer colorectal, selon la province ou le
territoire — ESCC 2008
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* Données supprimées en raison de I'incertitude statistique causée par
les petits nombres.

EInterpréter avec prudence en raison de I'ampleur de |a variation
dans I'estimation.

Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

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

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage .
de femmes de 50 a 69 ans qui déclarent

avoir subi une mammographie de dépistage

au cours des deux derniéeres années

(a I’'exception du dépistage effectué

en présence de symptémes). .

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent
chez les Canadiennes, représentant plus du
quart (26 %) des nouveaux cas de cancer chez
les femmes et 14 % des déces attribuables au
cancer en 2012.3

Selon les résultats d’essais cliniques, une

importante diminution des décés attribuables
au cancer du sein a été observée chez les
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femmes sélectionnées au hasard pour subir
un dépistage, comparativement a celles ayant
recu les soins usuels.>>-5°

o Au cours des vingt dernieres années, le taux

de mortalité par cancer du sein a chuté au
Canada.* On estime que ce déclin est en
grande partie attribuable a I'adoption largement
répandue du dépistage par mammographie®?,
ainsi qu’a la plus grande utilisation de
traitements adjuvants efficaces.®?

Que peut-on conclure des résultats?

» Selon les données de 2008, la proportion

de femmes déclarant avoir subi une
mammographie au cours des deux derniéres
années varie selon la région métropolitaine
canadienne. Ainsi, elle va de 57,5 % dans

la région urbaine de I'l.-P.-E. 4 85,3 % a
Sherbrooke (tableau 5C).

Les taux de dépistage varient dans les

régions métropolitaines d’'une méme province,
notamment en Colombie-Britannique, en Alberta,
en Saskatchewan, en Ontario et au Québec.
En Ontario, ils varient énormément, soit de
63,4 % a Kitchener-Cambridge-Waterloo a
83,7 % a Oshawa. De plus, le taux de dépistage
dans la ville d’Ottawa est environ 10 % supérieur
a celui de la grande région d’Ottawa (tableau
5C). Il convient de noter que la grande région
d’Ottawa se trouve surtout au Québec.

Les taux de dépistage sont semblables chez
les personnes vivant dans les régions
métropolitaines (72,9 %), les petits centres
urbains (72,6 %) et les régions rurales (en
excluant les territoires) (70,5 %) (tableau 5C).

Partenariat canadien contre le cancer

« Al'échelon provincial, le pourcentage de

femmes qui disent avoir subi une mammographie
au cours des deux derniéres années va de

57,6 % a I'lle-du-Prince-Edouard a 74,7 % au
Nouveau-Brunswick. Dans I'ensemble du
Canada, ce taux est de 72,4 % (tableau 5C).

Que fait-on a ce sujet?
» Des programmes organisés de dépistage du

cancer du sein sont offerts dans I'ensemble
des provinces et territoires du Canada, sauf
le Nunavut. Les programmes de dépistage
sont mis en ceuvre a I'échelon provincial

ou territorial.

Un certain nombre d’organismes
communautaires et d’agences de santé

du pays ont instauré des mesures efficaces
pour augmenter le dépistage, surtout chez

les femmes qui n‘ont jamais subi de dépistage
ou qui ne sont pas a jour.>® Par exemple, le
Bureau de la santé publique de Peel a mis sur
pied un projet pilote de deux ans dans les
grandes communautés urbaines de I'Ontario
afin d’augmenter le dépistage du cancer du sein
chez les immigrantes sud-asiatiques de 50 ans
et plus. Le Programme de dépistage du cancer
du sein du Manitoba offre un autre exemple :
ce programme fixe un rendez-vous a certains
centres anticancéreux aux femmes qui n‘ont
jamais subi de dépistage ou qui doivent depuis
longtemps passer une mammographie. On vise
ainsi a améliorer les taux de participation au
dépistage chez les femmes sous-dépistées.
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Dépistage du cancer du col de l'utérus

Que mesure-t-on?

o Cetindicateur mesure le pourcentage des
femmes de 18 a 69 ans qui déclarent avoir
subi un test Pap au cours des trois derniéres
années. Bien que les changements apportés
derniérement aux recommandations de
dépistage du cancer du col de I'utérus
prévoient un dépistage systématique tous
les trois ans dés I’dge de 25 ans®, I'dge de
18 ans a été choisi parce qu’il reflete mieux
les recommandations en vigueur au moment
de I'enquéte.

Pourquoi le mesure-t-on?

» Au Canada, 1 350 femmes devraient recevoir un
diagnostic de cancer du col de I'utérus en 2013,
et 390 en mourront.?

« Lincidence du cancer du col de l'utérus et la
mortalité qui s’y rapporte ont chuté au Canada
au cours des trente derniéres années.®* % Le
dépistage a 'aide de la cytologie du col utérin
(test Pap) est la principale raison de ce déclin au
pays et dans les autres pays développés.®® ¢ Les
programmes de vaccination contre le virus du
papillome humain (VPH) offrent la possibilité
de réduire encore davantage le taux d’atteinte.

o Le dépistage du cancer du col de I'utérus permet
la détection précoce de lésions précancéreuses
avant qu’elles ne se transforment en cancer
invasif du col de l'utérus; d’ou la réduction de
I'incidence du cancer du col de l'utérus et de
la mortalité qui s’y rapporte.5® ¢

o Le défaut de se soumettre dans les délais
recommandés aux examens de dépistage
du cancer du col de 'utérus est un facteur de
risque important de développer ce cancer.®7°

Que peut-on conclure de ces résultats?

« Selon les données sur les régions métro-
politaines du pays, le pourcentage de femmes
agées de 18 a 69 ans qui disent avoir subi un

test Pap au cours des trois derniéeres années
présente certaines variations, allant de 66,1 %
dans la ville de Montréal a 86,8 % a Victoria
(tableau 5C).

Le pourcentage de femmes déclarant avoir subi
un test Pap au cours des trois derniéres années
varie dans les régions métropolitaines d’'une
méme province. Par exemple, au Québec, le
taux est d’environ 14 % inférieur dans la ville de
Montréal (66,1 %) que dans la grande région de
Montréal (80,6 %) (tableau 5C). Les taux des villes
centres de Vancouver, d’Ottawa et de Toronto
ne different pas vraiment des taux de leur région
métropolitaine respective (tableau 5C).

Des taux semblables ont été déclarés par les
habitantes des régions métropolitaines (77,8 %),
des petits centres urbains (80,4 %) et des
régions rurales (en excluant les territoires)
(77,3 %) (tableau 5C).

Pour tout le Canada, 78,2 % des femmes disent
avoir subi un test Pap au cours des trois
derniéres années. A I’échelon des provinces,
les taux de dépistage du cancer du col de
I'utérus sont les plus bas au Québec (73,3 %),
tandis que plusieurs provinces affichent des
taux de dépistage supérieurs a 80 % pour ce
cancer, soit la Colombie-Britannique (80,1 %),
I’Alberta (80,2 %), la Saskatchewan (81,6 %),
le Manitoba (83,0 %), le Nouveau-Brunswick
(80,9 %), Terre-Neuve-et-Labrador (81,8 %),
la Nouvelle-Ecosse (82,0 %) et I'lle-du-Prince-
Edouard (81,4 %) (tableau 5C).

Que fait-on a ce sujet?
« Al’heure actuelle, neuf provinces — Colombie-

Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba,
Ontario, Nouvelle-Ecosse, Tle-du-Prince-Edouard,
Terre-Neuve-et-Labrador et Nouveau-Brunswick —
ont un programme organisé, ou en partie
organisé, de dépistage du cancer du col

de l'utérus.

La mise en place prochaine d’un test de dépistage
du VPH devrait améliorer la participation au
dépistage en en réduisant la fréquence.

Dépistage
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Synthese et conclusions

Alors que les précédents rapports sur le rendement du systeme se
sont attardés a comparer les résultats liés aux indicateurs de lutte
contre le cancer a I’échelle des provinces et des territoires, le présent
rapport cible met en lumiére I’état des facteurs de risque et des
politiques de prévention qui s’y rattachent ainsi que de la participation
aux programmes organisés de dépistage du cancer dans les grandes
villes canadiennes. Ce degré d’analyse s’explique par le fait que
bon nombre des politiques liées a la santé de la population et des
interventions menées pour lutter contre le risque de cancer sont
adoptées a I’échelon municipal. En fait, les municipalités sont,
dans bien des cas, en avance sur leur gouvernement provincial

ou territorial puisqu’elles ont déja adopté des reglements visant

a limiter les comportements a risque connu et a promouvoir

I'adoption de comportements sains.

A titre d’exemple actuel, mentionnons les limites
imposées a |'utilisation des appareils de bronzage
artificiel par les jeunes de moins de 18 ans. En
Ontario, plusieurs conseils municipaux ont adopté
des réglements qui interdisent cette utilisation,
alors que le gouvernement provincial tarde a le
faire. D’autres exemples existent également

dans les autres provinces en ce qui concerne
I'exposition des enfants a la fumée secondaire

a bord des véhicules.

En présentant les indicateurs de prévention et
de dépistage selon les régions métropolitaines
du Canada, il est possible d’évaluer I'incidence
des initiatives en cours pour promouvoir la santé
aupres de la population, prévenir les maladies
et lutter contre elles, de méme que de cerner
les possibilités de redoubler d’efforts dans
certaines communautés.

Les tableaux 4A et 4C classent les régions
métropolitaines pour chacun des indicateurs

de prévention et de dépistage, respectivement.
Un code de couleur permet de classer les régions
métropolitaines par trois : les trois meilleures
(vert), les trois moyennes (bleu) et les trois pires

(rouge). Il est ainsi plus facile de visualiser les
tendances de leur classement relatif. En guise
de référence, les tableaux 4B et 4D présentent
le classement par province et territoire en ce
qui concerne la prévention et le dépistage,
respectivement. Plus loin dans cette section,

les tableaux 5A a 5C présentent les résultats, et
les intervalles de confiance connexes, de chaque
indicateur pour toutes les régions métropolitaines
et les autres unités géographiques examinées
dans le rapport, tant pour la prévention que
le dépistage.

Les résultats et classements présentés dans ces
tableaux peuvent servir a répondre aux questions
posées en introduction de ce rapport, soit :

¢ Au Canada, quelles sont les communautés
urbaines ayant la prévalence des facteurs de
risque de cancer la plus faible et la plus élevée?

» Le rapport fait état d’importantes différences
entre les diverses régions métropolitaines du
Canada en ce qui concerne la prévalence de
certains facteurs de risque. On constate
généralement un rendement assez constant
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d’un indicateur a I'autre dans la plupart des
régions métropolitaines (c’est-a-dire que si
une région fait bien les choses pour un
indicateur, elle tend a faire tout aussi bien
pour la plupart, et vice versa). Si on regroupe
les indicateurs de prévention en trois
catégories — tabagisme, consommation
d’alcool etsanté physique et nutrition —, on
constate qu’un certain nombre de villes se
classent parmi les trois meilleures dans au
moins deux des trois catégories : Victoria,
Vancouver (ville et région métropolitaine),
Calgary et Québec. A l'autre extrémité de
I’échelle, les régions métropolitaines qui
arrivent aux derniers rangs dans au moins
deux catégories sont Windsor, la grande
région d’Ottawa et Moncton.

Apres une analyse similaire des indicateurs
de dépistage, les villes qui se classent parmi
les trois meilleures des trois programmes
(analyse de selles et/ou endoscopie,
mammographie et test PAP) sont Oshawa
et la ville d’Ottawa, alors que seule la ville
de Montréal arrive au troisieme rang dans
les trois catégories.

Bien que de nombreuses provinces comptent
des villes aux deux extrémités du spectre, la
tendance générale est que les communautés
urbaines de l'ouest du pays affichent de
meilleurs profils de risque de cancer que les
communautés de I’Est (voir le tableau 4A
pour le classement des indicateurs par région
métropolitaine). Vancouver et Victoria, par
exemple, ont tendance a se classer parmi

les trois meilleures villes canadiennes pour

la majorité des indicateurs, alors que

St. John’s et Moncton tendent a se classer
dans la moitié inférieure pour de
nombreux indicateurs.

On constate cependant plusieurs exceptions a
cette tendance ouest-est. En ce qui concerne
la réduction de I'exposition a la fumée
secondaire dans les lieux publics, Moncton et
St. John'’s se classent parmi les cing meilleures
villes, alors que Victoria et Vancouver figurent
dans la seconde moitié. Halifax et la région
urbaine de I'1.-P.-E. sont parmi les meilleures
sur le plan de I'activité physique, alors que
Toronto et sa région métropolitaine se
classent dans le dernier tiers.

¢ La prévalence des facteurs de risque differe-t-elle
entre les villes d’'une méme province?

Il arrive souvent que les villes d'une méme
province obtiennent un rang tres différent
pour plusieurs facteurs de risque. Par
exemple, en Alberta, Calgary et Edmonton se
retrouvent souvent aux extrémités opposées
du spectre des facteurs de risque. Alors que
Calgary figure parmi les trois meilleures villes
pour ce qui est de la lutte contre le tabagisme,
de la consommation de fruits et de légumes,
de l'activité physique durant les loisirs et de
la lutte contre I'obésité, Edmonton arrive dans
le dernier tiers ou se classe dans le second
tiers pour ces indicateurs. L'Ontario compte
également des villes aux deux extrémités du
classement : Toronto affiche les plus bas taux
de tabagisme, de consommation d’alcool et
d’obésité, alors que Kitchener, Hamilton et
Oshawa se classent généralement moins bien
pour ces indicateurs.

Un bon exemple d’indicateur pour lequel des
villes de la méme province obtiennent un
classement tres différent, possiblement en
raison de différences dans la planification et
les reglements municipaux, est I'exposition a
la fumée secondaire. Ainsi, en Saskatchewan,
Saskatoon figure parmi les meilleures (au
premier rang pour le contrdle de cette
exposition dans les lieux publics), alors que
Regina se classe dans le second tiers. Au
Québec, la ville de Québec se classe parmi les
10 meilleures (pour le contrdle de I'exposition
a la fumée secondaire dans les lieux publics et
a bord des véhicules), tandis que Montréal se
classe presque au dernier tiers. En Ontario,

la ville d’Ottawa arrive 8¢ en ce qui concerne
I'exposition a la fumée secondaire a bord des
véhicules, alors que la grande région d’Ottawa
se classe au 26¢ rang (il convient de noter que
la grande région d’Ottawa se situe surtout
au Québec).

Quel est le lien entre les réglements et arrétés

municipaux connus et les autres politiques
liées au risque de cancer, d’une part, et la
prévalence des facteurs de risque dans ces

communautés, d’autre part?

De nombreux facteurs expliquent la variété
des résultats obtenus pour les indicateurs de
prévention et de dépistage. Il y a des facteurs



sociodémographiques (dont le revenu, le
niveau de scolarité et I'age) ainsi que des
facteurs culturels (qui peuvent étre liés

a d’autres facteurs, comme le niveau
d’immigration, le tissu économique et
I’histoire de la communauté). Cela dit, les
politiques et activités favorisant la santé de la
population peuvent jouer et jouent vraiment
un role a ce chapitre. En Ontario par exemple,
Hamilton a adopté des reglements pour
limiter I'exposition a la fumée secondaire qui
sont plus contraignants que la législation
provinciale, mais pas Oshawa. Bien que ces
deux régions métropolitaines aient un profil
socioéconomique semblable, Hamilton se
classe parmi les 10 meilleures villes pour sa
faible exposition, alors qu’Oshawa fréle le
dernier rang. La méme situation se constate
en Saskatchewan, ou Saskatoon a des
reglements contraignants, alors que ceux

de Regina sont conformes a la législation
provinciale; Saskatoon se classe bon premier
dans le contréle de I'exposition a la fumée
secondaire dans les lieux publics, alors que
Regina arrive au 16° rang (et se classe moins
bien que Saskatoon en ce qui concerne
I’exposition a la fumée secondaire a la
maison et a bord des véhicules).

¢ L'acces aux programmes de dépistage
du cancer différe-t-il entre les villes
d’une méme province?

Méme si les programmes de dépistage sont
gérés et coordonnés a I’échelon provincial,
des différences dans I'exécution de ces
programmes, surtout pour le dépistage du
cancer colorectal, qui est plus récent, peuvent
expliquer les variations du taux de dépistage
au sein d’'une méme province. Des facteurs
sociodémographiques peuvent également
contribuer a ces différences.

En regle générale, la participation au
dépistage dans les régions métropolitaines
suit la méme tendance que la participation
a I’échelle provinciale.

Par exemple, I’Ontario et le Manitoba
comptent la plus grande proportion de
personnes qui sont a jour dans leur test
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de dépistage du cancer colorectal, alors
que les neuf villes ontariennes et Winnipeg
arrivent aux dix premiers rangs. Cependant,
au-dela des tendances interprovinciales

se dessinent certaines tendances
intraprovinciales frappantes, notamment

la différence marquée des taux de
dépistage entre Saskatoon et Regina.

On constate également d’énormes
différences dans le classement relatif des
villes ontariennes pour le dépistage du cancer
du col de l'utérus. Ainsi, Ottawa arrive au 6°
rang (sur 26) alors que Kitchener-Cambridge-
Waterloo se classe au 23¢ rang. Un classement
opposé semblable se constate en Alberta,
ou Calgary arrive au 3¢ et 8° rangs pour le
dépistage du cancer du sein et du cancer
du col de l'utérus, respectivement, alors
gu’Edmonton obtient la 21¢ place.

Le but du présent rapport cible est de mettre en
lumiére les niveaux de risque de cancer et I’état
du dépistage parmi les gens qui vivent dans les
grandes villes canadiennes, ainsi que de cerner les
différences qui peuvent permettre de souligner
les réussites et les meilleures pratiques dans la
lutte contre le cancer pour ainsi les appliquer
dans I'ensemble du pays. Le rapport fait état
d’importantes différences entre les villes, y
compris celles d’'une méme province. Bien que
divers facteurs puissent expliquer les différents
résultats obtenus par les villes pour chaque
indicateur, notamment la structure par age, le
taux d’emploi, le revenu moyen et le niveau de
scolarité, la contribution des politiques et plans
municipaux est presque certainement aussi
importante. Les résultats présentés dans ce
rapport pourraient étre examinés de plus preés,
et les planificateurs du systeme ainsi que les
fournisseurs de services de santé a la population
devraient les analyser plus a fond pour étre en
mesure de cerner les améliorations a apporter
afin de réduire le risque de cancer pour tous les
Canadiens, quelle que soit la communauté dans
laquelle ils ont choisi de vivre.
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TABLEAU 4A

tion

éventi

teurs de pr

Ica

tropolitaines pour tous les ind

7

égions mé

7

Classement des r

Obésité seule

11

17

12

22

20

15

16

21

23

Exces de poids
et obésité

10

17

16

20

23

12

13

18

24

Actif durant les loisirs,
au travail et durant
les déplacements (2005)

22

14

15

13

17

11

16

Tres actif
durant les loisirs

18

16

12

17

14

13

11

25

Consommation de fruits
et de légumes

Aucune
consommation
d’alcool

23

15

17

11

23

13

20

19

19

25

16

18

15

13

20

12

10

Consommation d’alcool
supérieure aux
directives

15

10

12

13

14

18

16

Consommation d’alcool
supérieure aux
directives (2005)

Exposition a la
fumée secondaire
a bord des véhicules

24

12

10

16

21

17

14

15

11

25

13

19

14

12

22

10

Exposition a la
fumée secondaire dans
les lieux publics

15

24

17

18

16

20

13

14

11

10

25

Exposition a la
fumée secondaire
a la maison

16

10

13

11

20

18

14

Abandon du tabagisme

21

26

10

22

15

25

17

24

Prévalence du
tabagisme

24

16

19

12

23

11

17

métropolitaine

Région

Victoria (C.-B.)

Ville de Vancouver

(C.-B.)

Grand Vancouver

(C.-B.)

Edmonton (Alb.)

Calgary (Alb.)

Saskatoon (Sask.)

Regina (Sask.)

Winnipeg (Man.)

Windsor (Ont.)

London (Ont.)

Kitchener-Cambridge-

Waterloo (Ont.)

St. Catharines-
Niagara (Ont.)

Hamilton (Ont.)

Ville de Toronto

(Ont.)
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TABLEAU 4A (suite)
Classement des régions métropolitaines pour tous les indicateurs de prévention
Région g2 > wen | Fom| *rn 220 220 2g> 20| 2o FuE| o0 )
métropolitaine o1 8|5 38 | 2338 | 38 3383|832 |53 § 23 se ;:& o2 &
m 232|380 80 | 2B 2238 | 3236|0095 3 So |03 o S ol
o) 0| 2uwF |Swud|gud S03 | <03 | 230 o 3 T3 | 25¢c (L= o
33 5 | Zoo | gm0 | @emo B8S53 853 3 €3 2= | 83=3 i o
oo a (583|832 | 2833 oy o3 o 38 o 203 " o
= < So | 5Sw | sS» Voo o o - E= o Je= 2 S
€ g§| &3 zgs|Zes 358 £8| 8 5| & |&23 8
g x | |gx & o a o | @ Z33
() o o S0 o & © 258
o a o o) o) 2 ~EX)
3 = e 8 8 c SN
® & =3 =3 F o -
il Teeii 5 19 6 19 11 3 9 3 7 20 24 11 8
(Ont.)
Oshawa (Ont.) 14 16 21 23 17 25 7 14 26 10 18 22 24
Ul etz 4 18 3 26 8 19 11 16 11 2 10 9 13
(Ont.)
Grand Ottawa
(Québec/ont ) 26 14 25 21 26 18 4 25 2 15 23 14 9
pllceh e 15 11 19 22 18 20 2 10 5 23 19 8 5
(Québec)
Sl it 22 13 26 7 13 16 1 22 3 22 25 15 14
(Québec)
INATIEE 18 23 22 2 20 4 8 24 1 24 20 7 10
(Québec)
Québec (Québec) 10 4 23 8 9 23 5 26 4 26 21 5 3
Moncton (N.-B.) 21 20 24 3 23 17 21 19 25 25
Halifax (N.-E.) 20 3 17 12 24 9 21 14 5 5 21 18
Région urbaine de
Ii.-P-E. (1.-P-E.) e 12 12 4 22 1 12 22 9 4 19 19
St. John’s (T.-N.-L.) 13 1 15 5 21 15 17 18 24 21 12 26 26

premier tiers (meilleurs rendements) du classement pour chaque indicateur
second tiers

dernier tiers (pires rendements)

résultats supprimés en raison du peu de données ou de données non disponibles.

Le classement se fonde sur les valeurs estimatives a quatre décimales, méme si elles sont présentées en valeurs a une seule décimale.
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TABLEAU 4B

Classement des provinces et des territoires pour tous les indicateurs de prévention

Province ou pafind > | wvam Fm o spm 220 220 82 0 o3| aa> i o
territoire gi g 2338 ) 238 )| 38T ER% §g§ 35 %% 2 ¥ &;& o9 &
w o 2| 3%2 | 2f%a | 232 536|320 o5 2] a2 | Vag a@ <
oo o | 2,F | Swd| 5755 s23 | 23 3@ ®3 3| ®S¢c =3 o
33 3| geo | gmpo | G50 BS53 )| 253 3 a3 | 3=g e »
® 3 2| 833|233 33 233 33 3 a3 o 328 B 8
o < S%| o3 v o & No o o o =2 = cf, S| 8222 = =
& g 35| F3s| gz 288 £S5 ¢ &Y 3| Fzz| & %
S = c s %E‘ L o o o § o - ES o o
@, o @ 3 v o v 2 ® 2| 83& 2
[ o 2 a. 5 & 3 «» e lats
: 2 > s 8| & 3G
(Gl E 1 2 1 12 1 9 = 8 3 2 8 1 1
Britannique
Alberta 7 6 4 10 4 8 = 10 4 3 5 3 5
Saskatchewan 10 11 5 5 6 6 3 11 8 9 1 9 6
Manitoba 3 7 3 11 7 3 2 7 7 7 7 10 8
Ontario 2 9 2 13 3 10 4 2 5 6 11 4 4
Québec 6 4 13 9 5 11 1 13 1 12 12 2 2
Nouveau- 5 10 8 3 12 2 = 3 6 10 9 12 12
Brunswick
Nouvelle-Ecosse 9 3 9 8 9 4 — 9 9 4 6 11 11
il 8 5 10 6 11 1 = 4 10 8 3 6 7
Edouard
Terre-Neuve- 4 1 6 2 10 7 5 5 12 11 10 13 13
et-Labrador
Territoires du
Nord-Ouest 12 12 12 7 8 12 — 6 11 5 2 7 10
Yukon 11 8 7 1 2 13 — 12 2 1 4 5 3
Nunavut 13 13 11 4 — 5 — 1 13 13 13 8 9

— =supprimés en raison du peu de données ou de données non disponibles.

Le classement se fonde sur les valeurs estimatives a quatre décimales, méme si elles sont présentées en valeurs a une seule décimale.
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TABLEAU 4C
Classement des régions métropolitaines pour tous les indicateurs de dépistage

Région métropolitaine Analyse Analyse de Mammographie Test Pap
de selles selles et/ou
endoscopie

Victoria (C.-B.) 8 11 7 1
Ville de Vancouver (C.-B.) 9 12 13 14
Grand Vancouver (C.-B.) 18 19 24 17
Edmonton (Alb.) 15 16 21 21
Calgary (Alb.) 16 14 3 8
Saskatoon (Sask.) 20 20 20 5
Regina (Sask.) 7 13 8 16
Winnipeg (Man.) 1 5 18 2
Windsor (Ont.) 3 3 5 12
London (Ont.) 11 8 17 13
Kitchener-Cambridge-Waterloo (Ont.) 4 2 25 23
St. Catharines-Niagara (Ont.) 5 7 22 18
Hamilton (Ont.) 12 10 12 19
Ville de Toronto (Ont.) 14 9 10 25
Grand Toronto (Ont.) 10 4 16 22
Oshawa (Ont.) 6 6 2 7
Ville d’Ottawa (Ont.) 2 1 4 6
Grand Ottawa (Québec/Ont.) 13 15 14 15
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TABLEAU 4C (suite)
Classement des régions métropolitaines pour tous les indicateurs de dépistage

Région métropolitaine Analyse Analyse de Mammographie Test Pap
de selles selles et/ou
endoscopie
Ville de Montréal (Québec) 22 23 23 26
Grand Montréal (Québec) 21 24 9 11
Sherbrooke (Québec) = 26 1 20
Québec (Québec) 23 25 6 24
Moncton (N.-B.) = 22 11 10
Halifax (N.-E.) 19 21 15 9
Région urbaine de I'l.-P.-E. (1.-P.-E.) 17 18 26 4
St.John’s (T.-N.-L.) = 17 19 3

premier tiers (meilleurs rendements) du classement pour chaque indicateur
second tiers
dernier tiers (pires rendements)

— =résultats supprimés en raison du peu de données ou de données non disponibles

Bien que les directives provinciales recommandent un dépistage du cancer colorectal par analyse de selles ou sigmoidoscopie, les
données de I'enquéte ne permettent pas ce niveau de précision. Le classement des indicateurs de dépistage du cancer colorectal du
tableau se fonde donc sur I’analyse de selles et/ou I'endoscopie (qui inclut la coloscopie); I'analyse de selles est indiquée a titre indicatif,
mais n’a pas de code de couleur.

Le classement se fonde sur les valeurs estimatives a quatre décimales, méme si elles sont présentées en valeurs a une seule décimale.
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TABLEAU 4D
Classement des provinces et des territoires pour tous les indicateurs de dépistage

Province ou territoire Analyse Analyse de Mammographie Test Pap
de selles selles et/ou
endoscopie
Colombie-Britannique 4 4 9 10
Alberta 5 5 3 9
Saskatchewan 6 6 5 5
Manitoba 1 1 7 2
Ontario 2 2 4 11
Québec 11 12 2 13
Nouveau-Brunswick 10 8 1 7
Nouvelle-Ecosse 8 10 6 3
fle-du-Prince-Edouard 7 11 12 6
Terre-Neuve-et-Labrador 9 7 8 4
Territoires du Nord-Ouest = 3 10 1
Yukon 3 9 11 8
Nunavut = = = 12

— =supprimés en raison du peu de données ou de données non disponibles.

Le classement se fonde sur les valeurs estimatives a quatre décimales, méme si elles sont présentées en valeurs a une seule décimale.
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Sommaire des résultats
liés aux indicateurs

LEGENDE

20,3 1 RESULTAT LIE A 'INDICATEUR EXPRIME EN POURCENTAGE DE LA POPULATION OU DE LA SOUS-POPULATION
(19,9-20,7) . |NTERVALLE DE CONFIANCE DE 95 % POUR CE FACTEUR DE RISQUE

TABLEAU 5A

Indicateurs liés au tabagisme dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2010-2011

Province ou Prévalence Abandon du Exposition Exposition Exposition
territoire et région du tabagisme ala fumée ala fumée ala fumée
métropolitaine, tabagisme secondaire secondaire secondaire
centre urbain ou a la maison dans les lieux a bord des
région rurale publics véhicules
Canada 20,3 16,8 5,7 11,8 6,7
(19,9-20,7) (16,1-17,5) (5,4-5,9) (11,4-12,1) (6,5-7,0)
Colombie-Britannique 16,6 21,4 2,6 12,3 4,7
(15,5-17,7) (18,8-24,0) (2,2-3,0) (11,3-13,2) (4,1-5,3)
Victoria 15,3 24,5 2,0E 11,9 4,1F
(12,1-18,4) (16,8-32,2) (0,9-3,0) (8,6-15,2) (2,2-6,1)
Ville de Vancouver 14,5 19,5E 2,3E 16,5 5,1E
(11,8-17,2) (13,0-26,0) (1,2-3,3) (13,5-19,4) (2,6-7,6)
Grand Vancouver 14,7 19,3 2,3 12,7 4,2
(13,1-16,4) (14,5-24,1) (1,6-3,0) (10,9-14,4) (3,2-5,1)
Alberta 22,2 17,2 5,5 11,0 7,2
(20,8-23,5) (15,1-19,4) (4,8-6,3) (10,0-12,1) (6,3-8,1)
Edmonton 23,1 15,0 5,5 12,7 7,2
(20,3-25,8) (10,7-19,3) (4,1-7,0) (10,3-15,1) (5,5-8,8)
Calgary 18,3 20,7 4,4 10,4 5,6
(15,7-20,8) (15,7-25,7) (3,1-5,7) (8,6-12,1) (4,2-7,0)
Saskatchewan 23,3 13,1 5,7 8,8 7,6
(21,5-25,1) (10,8-15,5) (4,8-6,7) (7,6-9,9) (6,4-8,7)
Saskatoon 20,7 8,9E 4,4E 5,9E 5,7E
(16,2-25,1) (3,8-14,0) (2,2-6,7) (3,5-8,2) (2,7-8,6)
Regina 21,1 18,7E 5,3E 12,0 6,9E
(16,8-25,4) (11,6-25,8) (3,2-7,3) (8,8-15,3) (4,6-9,1)
Manitoba 19,4 17,0 5,0 12,0 8,0
(17,5-21,3) (13,6-20,4) (4,1-5,9) (10,5-13,5) (6,7-9,4)
Winnipeg 17,7 17,4 4,6 13,8 7,2
(15,0-20,4) (12,5-22,3) (3,4-5,9) (11,6-15,9) (5,3-9,0)
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TABLEAU 5A  (suite)

Indicateurs liés au tabagisme dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2010-2011

Province ou Prévalence Abandon du Exposition Exposition Exposition
territoire et région du tabagisme ala fumée ala fumée ala fumée
métropolitaine, tabagisme secondaire secondaire secondaire
centre urbain ou ala maison dans les lieux a bord des
région rurale publics véhicules
Ontario 19,3 14,8 4,9 13,1 6,3
(18,7-20,0) (13,7-16,0) (4,4-5,4) (12,4-13,7) (5,8-6,8)
Windsor 18,6 13,4E 6,2E 11,8 10,3E
(15,4-21,8) (7,8-19,0) (3,9-8,5) (8,6-14,9) (4,4-16,1)
London 19,4 16,0 5,9E 11,8 7,6
(16,6-22,2) (11,6-20,4) (3,8-8,0) (9,4-14,3) (5,5-9,7)
Kitchener-Cambridge- 22,1 11,8E 3,1E 10,7 6,2E
Waterloo (18,9-25,4) (6,7-16,8) (1,9-4,3) (8,3-13,1) (4,1-8,4)
St. Catharines-Niagara 19,3 17,6E 4,1E 9,8 4,8
(16,0-22,6) (11,6-23,6) (2,4-5,8) (7,5-12,1) (3,3-6,3)
Hamilton 20,7 15,7E 4,3E 10,5 6,0
(17,1-24,2) (9,7-21,6) (2,6-5,9) (8,5-12,6) (4,2-7,9)
Ville de Toronto 17,5 12,2 5,4 16,5 4,9
(15,6-19,3) (9,1-15,2) (3,6-7,1) (14,2-18,7) (3,5-6,3)
Grand Toronto 17,3 15,5 3,9 13,1 6,1
(15,9-18,8) (12,2-18,8) (3,1-4,8) (11,8-14,3) (5,0-7,2)
Oshawa 20,3 15,7E 6,8E 16,0 7,2E
(17,1-23,6) (9,8-21,6) (4,2-9,4) (12,2-19,7) (4,8-9,6)
Ville d’Ottawa 15,6 15,6 2,3 17,8 5,7
(13,0-18,2) (10,6-20,5) (1,6-3,0) (15,2-20,4) (4,2-7,2)
Québec 22,2 17,4 8,7 10,8 7,5
(21,2-23,1) (15,9-19,0) (8,0-9,3) (10,0-11,6) (6,9-8,2)
Grand Ottawa 23,9 16,1E 8,7E 14,0 10,3
(20,5-27,3) (10,8-21,4) (5,5-11,9) (10,6-17,3) (7,0-13,7)
Ville de Montréal 20,6 17,2 6,0 15,0 7,5
(18,5-22,7) (13,4-20,9) (4,7-7,2) (12,9-17,1) (5,9-9,2)
Grand Montréal 21,7 17,0 9,3 10,1 6,7
(19,7-23,8) (13,6-20,4) (7,8-10,8) (8,6-11,7) (5,4-8,0)
Sherbrooke 21,0 12,8E 7,5E 6,3E 7,8E
(16,4-25,6) (6,4-19,1) (4,8-10,1) (3,7-8,9) (4,5-11,1)
Québec 19,0 21,1 7,5 10,4 6,0
(16,7-21,3) (16,2-26,0) (5,8-9,3) (8,3-12,4) (4,2-7,8)
Nouveau-Brunswick 22,1 14,6 6,8 8,6 9,5
(20,5-23,7) (11,9-17,3) (5,7-7,9) (7,3-10,0) (8,1-10,9)
Moncton 21,6 15,3E 7,9E 6,4E 8,3E
(17,5-25,6) (8,4-22,3) (4,9-10,8) (3,8-9,1) (5,3-11,4)
Nouvelle-Ecosse 22,5 19,5 6,8 9,9 8,8
(20,7-24,3) (16,3-22,7) (5,6-8,0) (8,5-11,3) (7,4-10,2)
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Sommaire des résultats liés aux indicateurs

TABLEAU 5A  (suite)

Indicateurs liés au tabagisme dans les provinces/territoires et les régions

métropolitaines, 2010-2011

Province ou Prévalence Abandon du Exposition Exposition Exposition
territoire et région du tabagisme ala fumée ala fumée ala fumée
métropolitaine, tabagisme secondaire secondaire secondaire
centre urbain ou a la maison dans les lieux abord des
région rurale publics véhicules
Halifax 21,1 21,2 5,9E 11,5 8,9
(18,1-24,2) (14,9-27,4) (3,6-8,1) (8,9-14,2) (6,1-11,7)

Région urbaine de I'7.-P.-E. 23,1 17,1 5,0E 8,1 8,1E
(19,7-26,6) (11,6-22,6) (3,1-6,9) (5,6-10,5) (5,4-10,9)

St. John's 19,9 24,7 5,4E 9,0 7,9
(17,0-22,8) (17,1-32,3) (6,6-11,5) (5,5-10,3)

(3,3-7,5)

E = a interpréter avec circonspection en raison des estimations trés variées
F = fiabilité insuffisante des données
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La santé de la population des grandes villes du Canada
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58

juawd|nas
2Us290

1s9qo
no spiod
ap s90x3

(so02)
sjuawade|dap

s3] Juesnp 13
|leAeJ} ne ‘siisio|
S3] JueInp 1oy

s41s10] s3|
juesnp
e sail

sawn33| ap
19 synJy ap
uoljeWWosuo)

S9914BA S} SUOLBWILSA SIP UOSIEJ U UOLBIAASUOIIID d9AR J332.dIdjul e = 3

j00d]e,p
uoljewwosuod
aunany

S9AI329.1p Xne
ainauadns
|00dje,p
uolEWWOSu0)

s9|qIuodsIp UOU SUUOP = —

(soo02)
S9AI1J34Ip Xne

ainapuadns
|00dje,p
uolEWWOSU0)

ajedns
uol82. no ujequn
943udd aJine
‘aurejijodospaw
uoisau

13 241031443

no aduInoid

1102-0T0 ‘sauleyjodoidw
suoi394 s3] 19 $a410114491/sadulno4d s3] suep (awsiSeqe) anb aiine) uonuanaad ap sinajedipu|

(Puns)  gsNvIiavl




Partenariat canadien contre le cancer

TABLEAU 5C

Indicateurs de dépistage du cancer dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2008

Province ou Analyse de Endoscopie Analyse de Mammographie Test Pap
territoire et région selles et/ou selles
métropolitaine, endoscopie
autre centre urbain
ou région rurale
Canada 32,2 22,3 21,1 72,4 78,2
(31,1-33,3) (21,1-23,5) (20,1-22,1) (70,9-73,8) (77,2-79,2)
Colombie-Britannique 30,6 18,5 21,9 67,7 80,1
(27,9-33,3) (15,6-21,4) (19,6-24,3) (63,5-71,9) (77,8-82,5)
Victoria 37,9 25,5E 28,7 77,7 86,8
(27,4-48,3) (13,1-37,9) (19,6-37,8) (68,1-87,2) (80,5-93,2)
Ville de Vancouver 35,8 21,0E 28,6 72,1 80,2
(27,6-44,1) (12,5-29,6) (21,2-36,0) (58,7-85,4) (73,2-87,3)
Grand Vancouver 25,1 15,2 15,9 65,9 79,2
(20,6-29,6) (10,3-20,1) (12,4-19,3) (58,4-73,3) (75,0-83,3)
Alberta 28,6 16,5 20,4 73,6 80,2
(25,3-31,9) (13,3-19,6) (17,3-23,4) (69,0-78,3) (77,5-83,0)
Edmonton 28,9 13,4E 22,8 68,6 76,6
(23,1-34,6) (7,9-18,8) (17,5-28,1) (59,2-78,1) (70,7-82,5)
Calgary 29,6 17,3E 19,6E 83,3 82,3
(22,3-36,8) (11,2-23,4) (12,3-26,8) (75,5-91,1) (77,5-87,1)
Saskatchewan 28,4 17,8 19,4 73,0 81,6
(25,1-31,7) (14,4-21,2) (16,4-22,4) (67,7-78,3) (78,8-84,4)
Saskatoon 23,3E 16,7E 11,8E 68,7 83,4
(15,2-31,4) (8,8-24,5) (5,2-18,4) (54,2-83,2) (77,3-89,5)
Regina 35,6 21,7E 28,7 76,3 79,6
(26,0-45,2) (12,0-31,3) (19,5-37,9) (63,7-88,8) (72,0-87,1)
Manitoba 46,6 24,2 41,6 70,5 83,0
(41,8-51,3) (19,0-29,4) (36,9-46,3) (64,7-76,4) (80,1-85,9)
Winnipeg 46,3 24,0 41,5 70,0 85,7
(39,4-53,2) (16,5-31,6) (34,6-48,4) (61,1-78,9) (81,8-89,7)
Ontario 44,7 33,6 30,1 73,0 78,6
(42,6-46,9) (31,1-36,2) (28,1-32,0) (70,4-75,7) (76,9-80,2)
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TABLEAU 5C  (suite)

Indicateurs de dépistage du cancer dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2008

Province ou Analyse de Endoscopie Analyse de Mammographie Test Pap
territoire et région selles et/ou selles
métropolitaine, endoscopie
autre centre urbain
ou région rurale
Windsor 49,3 43,7E 38,8 81,0 80,6
(36,9-61,8) (28,6-58,8) (28,6-49,1) (70,3-91,8) (72,9-88,3)
London 42,1 29,5E 28,4 70,6 80,3
(32,9-51,3) (18,5-40,5) (21,7-35,0) (59,7-81,6) (72,7-87,8)
Kitchener-Cambridge- 51,5 38,3 36,1 63,4 76,0
Waterloo (42,5-60,6) (26,6-50,0) (27,9-44,3) (50,7-76,0) (67,6-84,5)
St. Catharines-Niagara 42,8 32,3 33,6 68,5 78,7
(36,1-49,5) (22,4-42,1) (27,1-40,1) (58,1-78,8) (71,1-86,3)
Hamilton 40,2 27,0 27,0 73,6 77,2
(32,8-47,5) (20,1-34,0) (20,2-33,8) (63,2-84,0) (71,3-83,1)
Ville de Toronto 41,4 32,4 25,6 74,3 75,8
(35,2-47,6) (25,4-39,4) (20,3-30,9) (66,3-82,3) (71,1-80,5)
Grand Toronto 47,7 37,2 28,6 71,3 76,3
(42,3-53,1) (30,7-43,7) (24,0-33,1) (64,4-78,1) (72,5-80,1)
Oshawa 43,9 36,2 33,0 83,7 82,6
(33,0-54,8) (25,0-47,4) (23,2-42,7) (72,1-95,3) (75,0-90,2)
Ville d’Ottawa 53,3 35,2E 40,0 81,7 82,7
(44,4-62,2) (22,6-47,7) (30,2-49,8) (72,7-90,6) (77,4-88,0)
Québec 16,2 13,1 7,2 74,0 73,3
(14,4-18,0) (11,3-14,9) (5,9-8,5) (70,7-77,2) (71,0-75,6)
Grand Ottawa 29,3E F 26,8E 71,7 79,8
(19,7-38,8) (17,1-36,6) (60,4-83,0) (72,8-86,7)
Ville de Montréal 18,7 15,5 8,1E 68,3 66,1
(14,2-23,2) (10,6-20,5) (5,0-11,3) (59,3-77,3) (60,6-71,6)
Grand Montréal 15,3 10,0 8,3E 75,4 80,6
(10,9-19,7) (6,9-13,2) (4,4-12,1) (68,1-82,7) (76,5-84,7)
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TABLEAU5C  (suite)

Indicateurs de dépistage du cancer dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2008

Province ou Analyse de Endoscopie Analyse de Mammographie Test Pap
territoire et région selles et/ou selles
métropolitaine, endoscopie
autre centre urbain
ou région rurale
Sherbrooke 13,5E 12,3E F 85,3 77,1
(7,2-19,7) (5,1-19,5) (77,0-93,6) (68,8-85,4)
Québec 13,8 13,2E 3,8E 78,4 75,9
(9,4-18,3) (8,1-18,2) (1,6-6,1) (68,1-88,7) (68,7-83,0)
Nouveau-Brunswick 25,6 20,7 13,8 74,7 80,9
(22,0-29,2) (16,6-24,8) (11,3-16,4) (69,7-79,7) (77,4-84,4)
Moncton 21,1E 24,3E F 74,3 80,7
(11,8-30,4) (12,1-36,6) (58,7-89,8) (72,0-89,3)
Nouvelle-Ecosse 23,4 14,3 14,7 71,0 82,0
(19,2-27,5) (10,6-17,9) (11,2-18,3) (65,7-76,3) (78,0-85,9)
Halifax 21,7E F 14,4E 71,5 81,4
(13,0-30,4) (7,0-21,7) (60,5-82,5) (74,7-88,1)
Tle-du-Prince-Edouard 21,6 12,7€ 14,8 57,6 81,4
(17,0-26,3) (8,0-17,5) (10,7-18,9) (48,5-66,7) (76,4-86,5)
Région urbaine 25,6 14,7E 18,7E 57,5 83,6
de I'l.-P.-E. (18,8-32,3) (7,2-22,2) (12,4-25,0) (45,1-69,9) (77,2-89,9)
Terre-Neuve- 28,1 21,5 14,0 70,3 81,8
et-Labrador (23,7-32,4) (16,7-26,3) (10,7-17,3) (63,6-77,1) (78,1-85,5)
St. John’s 27,2 27,0E F 68,9 84,9
(18,7-35,6) (17,0-37,0) (55,1-82,6) (78,8-91,0)
Territoires du 30,7E F F 67,2 87,6
Nord-Ouest (13,6-47,8) (51,8-82,7) (81,3-93,9)
Yukon 25,2E F 23,8E 64,7 80,8
(16,7-33,8) (15,5-32,0) (50,5-78,8) (73,6-88,0)
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TABLEAU 5C (suite)

Indicateurs de dépistage du cancer dans les provinces/territoires et les régions
métropolitaines, 2008

Province ou Analyse de Endoscopie Analyse de Mammographie Test Pap
territoire et région selles et/ou selles
métropolitaine, endoscopie

autre centre urbain
ou région rurale

E = ainterpréter avec circonspection en raison des estimations trés variées
F = fiabilité insuffisante des données



Annexe

Régions métropolitaines
de recensement (RMR)

et subdivisions de
recensement (villes/
municipalités), selon la
taille de la population, 2011

Toronto
Mississauga
Brampton
Markham
Vaughan
Richmond Hill
Oakville

Ajax

Pickering

Milton
Newmarket
Caledon

Halton Hills
Aurora

Georgina
Whitchurch-Stouffville
New Tecumseth
Bradford West Gwillimbury
Orangeville

East Gwillimbury
Uxbridge

King

Mono

Chippewas of Georgina
Island First Nation

Montréal
Lava
Longueuil
Terrebonne
Repentigny
Brossard

Saint-Jérome
Blainville
Dollard-Des Ormeaux
Chateauguay
Saint-Eustache
Mascouche
Mirabel
Boucherville
Vaudreuil-Dorion
Cote-Saint-Luc
Pointe-Claire
Sainte-Julie
Boisbriand

Saint-Bruno-de-
Montarville

Sainte-Thérese
Chambly
Saint-Constant

La Prairie
Saint-Lambert
Kirkland

Varennes

Beloeil

L'Assomption
Westmount

Candiac

Beaconsfield
Mont-Royal
Saint-Lazare

Dorval
Mont-Saint-Hilaire
Deux-Montagnes
Sainte-Catherine
Saint-Basile-le-Grand
Sainte-Marthe-sur-le-Lac
Sainte-Anne-des-Plaines
Pincourt

Rosemeére

Lavaltrie

Partenariat canadien contre le cancer

Saint-Colomban
Beauharnois
Mercier
Saint-Amable
Notre-Dame-de-I'lle-
Perrot

L'Tle-Perrot
Bois-des-Filion
Lorraine

Otterburn Park
Carignan

Delson

Hampstead
Coteau-du-Lac
Saint-Zotique
Pointe-Calumet
Saint-Joseph-du-Lac
Les Cédres
Charlemagne
Vercheéres
McMasterville
Saint-Philippe
Richelieu
L’Epiphanie

Hudson
Montréal-Ouest
Sainte-Anne-de-Bellevue

Saint-Mathias-sur-
Richelieu

Les Coteaux

Oka

Baie-D’Urfé
Montréal-Est

L'Epiphanie

Saint-Sulpice
Saint-Mathieu-de-Beloeil
Saint-Isidore

Léry

Terrasse-Vaudreuil
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 Saint-Mathieu

» Gore

Saint-Placide
Vaudreuil-sur-le-Lac
» Pointe-des-Cascades
Senneville
L'Tle-Cadieux
L'Tle-Dorval
Kanesatake

» Kahnawake

RMR DE VANCOUVER
» Vancouver
* Surrey
» Burnaby
» Richmond
» Coquitlam
» Langley
» Delta
» North Vancouver
» Maple Ridge
* New Westminster
» Port Coquitlam
» North Vancouver
+ West Vancouver
« Port Moody
» Langley
» White Rock
» Pitt Meadows

« Greater Vancouver A

» Bowen Island
» Capilano 5

» Anmore

* Musqueam 2
» Burrard Inlet 3
» Lions Bay

» Tsawwassen

» Belcarra

» Mission 1

» Matsqui 4

» Katzie 1

» Semiahmoo

« Seymour Creek 2
» McMillan Island 6
» Coquitlam 1

» Musqueam 4

» Coquitlam 2

» Katzie 2

» Whonnock 1

» Barnston Island 3
» Langley 5

Annexe

RMR D’OTTAWA
» Ottawa
» Gatineau
» Clarence-Rockland
» Russell
» Val-des-Monts
« Cantley
» La Péche
» Chelsea
» Pontiac
o UAnge-Gardien
» Val-des-Bois
» Notre-Dame-de-la-Salette
» Bowman
» Mayo
» Denholm

RMR DE CALGARY
» Calgary
o Airdrie
» Rocky View County
» Cochrane
» Chestermere
» Crossfield

» Tsuu T’ina Nation 145
(Sarcee 145)

s Irricana
« Beiseker

RMR D’EDMONTON

Edmonton
Strathcona County
St. Albert
Parkland County
Spruce Grove
Leduc

Sturgeon County
Fort Saskatchewan
Stony Plain
Leduc County
Beaumont
Morinville
Devon

Gibbons

Calmar
Redwater

Bon Accord
Legal
Bruderheim
Wabamun 133A
Alexander 134
Stony Plain 135
Thorsby
Warburg
Wabamun
Spring Lake
Seba Beach
Golden Days
Sundance Beach
Lakeview

Itaska Beach
Wabamun 133B
Point Alison
Betula Beach
Kapasiwin
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RMR DE QUEBEC RMR DE WINNIPEG RMR DE
« Québec « Winnipeg ST.CATHARINES-NIAGARA
« Lévis « Springfield « St. Catharines
« Saint-Augustin-de- « St. Clements * Niagara Falls
Desmaures » Taché » Welland
» LUAncienne-Lorette » East St. Paul » Fort Erie
» Lac-Beauport » Macdonald  Lincoln
» Stoneham-et-Tewkesbury « Ritchot » Port Colborne
» Boischatel « West St. Paul » Thorold
« Sainte-Catherine-de-la-  Headingley * Pelham
Jacques-Cartier « Rosser - Niagara-on-the-Lake
« Saint-Lambert-de-Lauzon « St. Frangois Xavier » Wainfleet
« Sainte-Brigitte-de-Laval « Brokenhead 4
+ Shannon RMR D’HALIFAX
¢ Saint-Henri RMR DE HAMILTON « Halifax
* Neuville « Hamilton « Cole Harbour 30
» Chateau-Richer - Burlington . Beaver Lake 17
* UAnge-Gardien « Grimsby « Sheet Harbour 36
« Saint-Gabriel-de-Valcartier « Shubenacadie 13
* Beaumont A RMR DE KITCHENER-
) Saint-'Pierre-de-I'IIe- CAMBRIDGE-WATERLOO RMR D’OSHAWA
d’Orléans » Kitchener * Oshawa
. F0§sambault-sur-le:Lac . Cambridge - Whitby
. Samt-,Laurent-de-I'IIe- . Waterloo « Clarington
d’Orléans .
. , . » Woolwich
» Sainte-Pétronille .
. A » North Dumfries RMR DE VICTORIA
 Saint-Jean-de-I'lle-
d’Orléans  Saanich
« Sainte-Famille RIVIR pE Lonpon * Victoria
- Lac-Delage « London ¢ Langford
- Saint-Frangois-de-I'lle- * St. Thomas * Oak Bay
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