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Le Rapport de 2018 sur le rendement du systeme de lutte
contre le cancer marque un jalon dans la mesure pancanadienne
du rendement des systemes de soins liés au cancer.

Il représente des années de progrés accomplis non seulement dans I'ampleur, le degré de détail et la qualité des données
recueillies par les organismes partenaires a I'échelle du pays, mais également au chapitre de la présentation des données
relatives au rendement du systéme de soins liés au cancer dans les appels a I'action et des liens entre lesdites données
et ces appels a I'action. Nous sommes désormais a méme de mesurer un plus grand nombre d’indicateurs du rendement
du systeme de soins liés au cancer a un niveau pancanadien et d’établir des rapports a cet égard; chaque année, a

la publication de ce rapport, nous observons une participation croissante des provinces, des territoires et d'autres
organismes partenaires a la collecte de données.

Cependant, une fois qu’une grande étape a été franchie, il est temps d’explorer de nouveaux projets. Au Partenariat
canadien contre le cancer (le Partenariat), nous prévoyons d’importants changements dans la fagon dont nous allons
présenter I'information future se rapportant au rendement du systéme de soins liés au cancer. Aprés dix ans de progres,
le moment est venu de renouveler et de faire évoluer la Stratégie en vue de répondre aux nouvelles pressions et de saisir
les nouvelles occasions dans le domaine de la lutte contre le cancer, ainsi que d’actualiser les indicateurs de rendement du
systeme afin qu’ils cadrent avec la Stratégie actualisée. Grace a une étroite collaboration avec nos partenaires, nous allons
nous assurer que les meilleures données possible sont disponibles pour catalyser 'amélioration et le changement dans des
secteurs essentiels. (La section Avancées futures a la fin du présent rapport contient des renseignements plus complets au
sujet des changements prévus par le Partenariat concernant I'établissement de rapports).

Le Rapport de 2018 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer met
en lumiere les progres et les lacunes parmi les cing thémes du plan stratégique
du Partenariat :

Un systeme durable qui satisfait aux besoins de la
population de maniere a optimiser I'équilibre entre
I'utilisation des ressources et I'excellence des résultats
obtenus par le patient.

La prestation de soins efficaces et de grande qualité
qui sont axés sur des données probantes et améliorent
les résultats de santé.

Des soins équitables pour tous les Canadiens, en
réduisant au minimum les obstacles sociodémographiques
(p. ex., le revenu, le lieu de résidence, le statut
d’'immigrant) susceptibles d’entraver la capacité d’une
personne a accéder a des soins efficaces en oncologie.

'optimisation de I'impact des données en élargissant
la portée, le degré de détail et la disponibilité des
données sur la population et sur le systeme de soins
liés au cancer, afin qu’elles puissent étre utilisées pour
prendre des décisions rapides et efficaces fondées sur
des données probantes.

Des soins continus centrés sur la personne qui
permettent aux patients et a leur famille de comprendre
le systeme, d’y accéder et d’y naviguer avec facilité.

CODE DES CANCERS

Tout au long du rapport, nous utiliserons les codes
de couleur suivants pour représenter les différents
types de cancer :

Cancer du sein

. Cancer colorectal

. Cancer du col de l'utérus

Cancer du poumon

=L -

. Cancer de la prostate
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Examen des progres axé sur les patients
Rendement du systeme de lutte contre le cancer au

cours de leur expérience

Tandis que le reste de ce rapport est organisé par theme
— qualité, équité, continuité des soins et durabilité — cette
section décrit la signification potentielle des résultats
acquis dans les domaines de la prévention, du dépistage,
du diagnostic, du traitement, de la survie et des soins de
fin de vie pour les personnes touchées par le cancer.

La prévention est la stratégie la plus importante pour
réduire le fardeau du cancer chez les générations
actuelles et futures. La minimisation des facteurs

de risque de cancer —en particulier le tabagisme,
I'inactivité physique et la consommation excessive
d’alcool — pourrait nous aider a prévenir jusqu’a un tiers
des cas de cancer?. Ce n’est pas une tache facile. Par
exemple, nous savons depuis longtemps que 85 %

des cas de cancer du poumon sont attribuables au
tabagisme, et c’est la raison pour laquelle ce dernier

a été et demeure une préoccupation centrale dans

les efforts entrepris en matiére de prévention?.

Récemment, le Canada a fixé I'objectif de réduire les
taux de tabagisme de la population a 5 % d'ici 20353.
Bien que les taux de tabagisme aient chuté de plus de
la moitié depuis les années 1970, le taux a I'échelle
nationale est de 17,4 %. Cependant, les taux a I’échelle
du pays varient entre 14,1 % et 62,1 %, selon la province
ou le territoire. Il est clair qu’il reste beaucoup a faire,
mais si nous parvenons a atteindre la cible nationale en
matiere de tabagisme d’un bout a l'autre du pays, d’ici
2035 nous pourrions enregistrer une baisse de 31 000
diagnostics de cancer du poumon et de 20 000 décées
des suites d’un cancer du poumon.

Les provinces et les territoires canadiens affichent
également des résultats variables en matiere de
facteurs de risque, y compris I'inactivité physique (de
31,8 % a 50,3 %, selon la province ou le territoire). La
consommation excessive d’alcool est également un
probleme, avec un pourcentage variant de 7,2 % a

La minimisation des facteurs de
risque de cancer

Tabagisme

\Y

Inactivité Consommation
physique excessive d'alcool

pourrait nous
aider a prévenir
jusqu’a un
tiers des cas
de cancer




16,2 %, selon la province ou le territoire. Ces chiffres se
traduisent par de grandes différences dans I'incidence
du cancer ainsi que par la nécessité d’élargir
efficacement les efforts de prévention pour toucher
I'ensemble de la population canadienne.

Malgré la réussite des efforts de prévention entrepris
jusqu’ici, un Canadien sur deux recevra un diagnostic
de cancer au cours de sa vie*. Pour ces Canadiens,
notre objectif consiste a réduire le pourcentage de
diagnostics de cancer a un stade avancé, lorsque le
traitement n’est plus aussi efficace. Pour ce faire, nous
allons augmenter la détection précoce et le dépistage
axé sur la population, ce qui veut dire que l'on va
effectuer des tests de dépistage du cancer chez des
personnes appartenant a un groupe cible exposé a un
risque moyen de cancer (par exemple, mammographies
de dépistage tous les deux a trois ans effectuées chez
les femmes a risque moyen agées de 50 a 69 ans).

Al'heure actuelle, le Canada a mis en place des
programmes de dépistage axés sur la population pour
le cancer colorectal, le cancer du col de l'utérus et

le cancer du sein®. Le lancement et I'expansion des
programmes de dépistage permettent de diminuer

la proportion de diagnostics de cancers a un stade
avancé®. Le dépistage du cancer du sein a commencé

il y a plus de 20 ans et compte un taux de participation
national déclaré par les personnes intéressées de 72 %.
On diagnostique actuellement 8,8 fois plus de cancers
du sein au stade | qu’au stade IV. Il faut comparer ce
résultat a celui des programmes de dépistage du cancer
colorectal, qui a débuté aprés 2007. Seuls 51 % des
Canadiens dans le groupe d’age cible se soumettent a
un dépistage, et le cancer du cblon est toujours le plus
fréquemment diagnostiqué au stade Il dans un grand
nombre des provinces et des territoires ayant fourni
des données, avec 1,3 fois plus de patients recevant un
diagnostic de cancer de stade Ill comparativement au
stade |. Nous prévoyons que la proportion de cancers

Le Canada a mis en place des programmes
de dépistage axés sur la population pour les

cancers suivants :

Col de I'utérus Sein

Colorectal

A mesure que les

programmes de dépistage
évoluent et que la participation
au dépistage augmente

la proportion de cancers
diagnostiqués a un stade
avancé diminue.

colorectaux de stade avancé diagnostiqués va diminuer
a I'avenir a mesure que les programmes actuels
évoluent et que de nouveaux programmes seront

mis en ceuvre dans deux territoires de compétence
supplémentaires. A mesure de 'implantation de ces
changements, nous nous attendons a ce que l'incidence
du dépistage du cancer colorectal avoisine celle du
dépistage du cancer du sein et mene a une amélioration
notable des taux de survie.

Le dépistage gagne en efficacité au niveau de la
population lorsqu’il respecte les lignes directrices
fondées sur des données probantes. En se concentrant
sur les populations cibles telles que définies dans

les lignes directrices, on augmente la probabilité de
détecter un cancer a temps et on diminue la probabilité
d’obtenir des résultats faux positifs, lesquels peuvent
mener a la réalisation de tests et d’interventions

de suivi inutiles, voire nocifs. Pour cette raison, on

ne recommande pas le dépistage systématique par

mammographie chez les femmes a risque moyen agées
de 40 a 49 ans : par rapport aux femmes plus agées,
les avantages d’un dépistage — la réduction du nombre
de cas de cancer et de déces — sont inférieurs pour

ce groupe d’age, tandis que le risque d’obtention de
résultats faux positifs est supérieur’.

On estime que chaque année au Canada,

450 000 mammographies sont réalisées chez des
femmes de 40 a 49 ans dans des conditions non
conformes aux lignes directrices. Si nous pouvions
réduire ce chiffre de 15 % seulement, on pourrait éviter
I'anxiété et les effets nuisibles potentiels liés aux tests
supplémentaires effectués a la suite de 'obtention de
résultats faux positifs chez 7 500 femmes, et on pourrait
réaffecter environ 6,6 millions de dollars a d’autres
services de soins de santé.

A la suite d’un dépistage du cancer, certaines personnes
se font dire que le résultat de leur test est anormal et
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Les temps d’attente médians entre un
résultat de test fécal anormal et une
coloscopie de suivi demeurent longs

dans I’ensemble du pays, soit de

81

JOURS
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%

selon la province ou le territoire

justifie des examens complémentaires. Les patients
vivent alors I'une des périodes les plus angoissantes
de leur vie en attendant les résultats des tests de suivi,
et la situation est encore pire pour ceux qui attendent
plusieurs semaines ou plusieurs mois avant de recevoir
un diagnostic — ce qui est le cas d’un trop grand nombre
de personnes®. Selon la province ou le territoire,
seulement de 28,8 % a 76,4 % des personnes concernées
effectuent une coloscopie de suivi dans les 60 jours
suivant I'obtention d’un résultat de test fécal anormal, ce
qui signifie qu’il reste encore beaucoup de chemin

a faire avant d’atteindre la cible de 90 % de coloscopies
de suivi effectuées dans les 60 jours. Nous devons
redoubler d’efforts pour coordonner le dépistage et le
diagnostic du cancer, afin que les Canadiens passent
moins de temps a vivre dans 'incertitude et I'anxiété

de ne pas savoir s’ils ont un cancer.

Qutre la rapidité du diagnostic, la détermination exacte
du stade du cancer est essentielle pour les patients,
car elle influe sur le choix d’un traitement approprié.
Le controle de la propagation du cancer aux ganglions

lymphatiques constitue un élément important de la
stadification et est réalisé par un pathologiste qui
recherche la présence de cellules cancéreuses dans les
ganglions lymphatiques a partir d’échantillons de tissu
prélevés par le chirurgien. Sile volume ou la qualité

de I'échantillon prélevé sont insuffisants, il n’est pas
toujours possible de déterminer de maniére définitive

si le cancer s’est propagé. Les lignes directrices fondées
sur des données probantes recommandent I'examen
d’au moins 12 ganglions pour établir la propagation d’un
cancer du cblon aux ganglions lymphatiques®. Le Canada
affiche de bons résultats a cet égard : huit patients
atteints d’un cancer du célon sur dix se font retirer

12 ganglions lymphatiques ou plus, lesquels sont
ensuite examinés par un pathologiste (les pourcentages
varient de 71,4 % a 91,0 % a I’échelle du pays).

L'investissement dans la recherche novatrice et la
participation des patients aux essais cliniques sont
essentiels pour la mise au point de nouveaux
traitements visant a améliorer I'efficacité des soins
en oncologie. Cependant, peu de Canadiens prennent
part aux essais, et la participation des adultes venant
de recevoir un diagnostic de cancer varie de moins
de 1% a 5,8 %, selon I'endroit ou ils vivent. Nous
devons redoubler d’efforts pour augmenter le nombre
d’essais cliniques sur le cancer au Canada ainsi que la
sensibilisation et |a participation des patients a ces essais.

Les données probantes issues des essais cliniques sont
également utilisées pour élaborer des lignes directrices
sur le diagnostic et le traitement du cancer. Au Canada,
la conformité aux lignes directrices fondées sur des
données probantes est relativement élevée, mais elle
pourrait étre meilleure. Par exemple, le pourcentage
de patients atteints d’un cancer du rectum de stade Il
ou lll qui recoivent une radiothérapie préopératoire
comme le recommandent les lignes directrices demeure
a54,8% (il varie de 52,5 % a 64,7 % selon la province
ou le territoire)®. Les données indiquent que certains
des patients qui recoivent un diagnostic de cancer du
rectum ne sont pas aiguillés vers un oncologue par leur
chirurgien pour suivre une radiothérapie préopératoire!*.
Un autre exemple concerne le pourcentage de patients
atteints d’un cancer du poumon localement avancé qui
recoivent la chimiothérapie postopératoire préconisée
par les lignes directrices, qui stagne a 46,4 % et a méme
diminué chez les patients de 18 a 59 ans. Cependant, il
ne faut pas oublier que méme si les lignes directrices sont
importantes, les cliniciens prennent en compte d’autres
facteurs lorsqu’ils discutent des options de traitement avec
leurs patients. Les préférences des patients, |'existence
d’autres maladies et la capacité de tolérer le schéma
thérapeutique envisagé constituent toutes des raisons
justifiant la décision de ne pas administrer un traitement
recommandé par les lignes directrices.

Apres le traitement,
les patients sont
confrontés a diverses
difficultés d’ordre

o @5
physique, émotionnel "+ O

et pratique, comme :
du cancer

les problemes
d’intimité sexuelle

la peur de la récidive

Pour les patients plus jeunes

les préoccupations le retour a I'école
liées a la fertilité ou au travail




Le pourcentage de patients atteints de
cancer décédés a I’hopital a baissé de

2008 2013

71,6% 65,9%

Les ressources et mécanismes de
soutien pour les soins de fin de vie
comprennent :

; B

la maftrise de la I'offre de soins de soutien
douleur a domicile

Le systeme de soins liés au cancer et
le systeme de soins de santé général
doivent s’assurer que des ressources
et des mécanismes de soutien pour
les soins de fin de vie sont disponibles
pour les patients atteints de cancer qui
choisissent de rester a la maison.

Un systéme de soins liés au cancer de grande qualité
est un systéme qui ne se concentre pas uniquement sur
le traitement de la tumeur, mais qui prend également
soin de la personne dans sa globalité. Outre leurs
symptdmes physiques, les personnes atteintes de cancer
ont des préoccupations d’ordre émotionnel et pratique
avant, pendant et aprés le traitement. Les professionnels
de la santé ne peuvent répondre a ces besoins que s'ils
en ont conscience et s'ils possédent les ressources et le
soutien nécessaires. Les outils qui donnent aux patients
la possibilité de décrire leur qualité de vie et les résultats
de leur traitement (notamment I’Edmonton Symptom
Assessment System — revised) leur permettent de
rapporter régulierement la nature et I'intensité de leurs
symptomes??. La fatigue est le symptome de détresse
le plus courant rapporté par les patients pendant
qu’ils regoivent un traitement anticancéreux (75,6 %),
et elle est suivie de I'anxiété (56,5 %). Les fournisseurs
de soins de santé peuvent utiliser ces renseignements
pour recommander des ressources afin de soulager les
symptémes et d’avoir des conversations ouvertes et
informatives avec leurs patients.

Lorsque le traitement est terminé, les patients restent
confrontés a diverses difficultés d’ordre physique,

émotionnel et pratique, comme la peur de la récidive
du cancer, les problemes d’intimité sexuelle et, pour
les patients plus jeunes, les préoccupations liées a la
fertilité et au retour a I'école ou au travail®. Certaines
personnes se sentent seules une fois le traitement
anticancéreux terminé, sans voie d’acces claire a un
soutien de la part du systeme de soins de santé général
(y compris les soins communautaires et primaires). Un
tiers des personnes déclarent attendre plus d’'un an
pour obtenir de I'aide pour gérer les préoccupations
physiques, émotionnelles ou pratiques les plus
difficiles auxquelles elles sont confrontées au terme du
traitement. De toute évidence, le besoin d'améliorer
les soins et 'laccompagnement des patients dans leur
transition vers la vie apres le cancer reste important.

Dans les cas ou le cancer est tellement avancé que les
patients et leur famille doivent oublier la possibilité
d’une guérison, leurs fournisseurs de soins et eux-
mémes doivent discuter d’options de soins avancés.

Il sagit des traitements de fin de vie dont I'objectif
premier est d’offrir la meilleure qualité de vie possible
en fonction des préférences et des valeurs des patients
et de leur famille. Souvent, les patients préféerent
passer les derniers jours de leur vie a la maison

entourés de leurs proches, plutot que dans un
hopital®. Le pourcentage de patients atteints de cancer
décédés a I’'hopital a baissé de 71,6 % en 2008 a 65,9 %
en 2013. Cela évolue dans la bonne direction, mais
pour poursuivre ces progres, les soins en oncologie

et les systemes de soins de santé au sens plus large
doivent s'assurer que des ressources et des mécanismes
de soutien pour les soins de fin de vie, y compris la
maftrise de la douleur et 'offre de soins de soutien a
domicile, sont disponibles pour les patients atteints de
cancer qui choisissent de rester a la maison.

En résumé, le systeme de lutte contre le cancer

au Canada a réalisé des progrés appréciables dans

la réduction du risque de cancer ainsi que dans
I'amélioration de I'expérience et des résultats des soins
pour les personnes touchées. Cependant, comme
I'indique le rapport, il reste encore beaucoup a faire.
Nous devons étendre la disponibilité et I'utilisation des
données du systeme de santé et continuer a mesurer et
a suivre nos progres pour poursuivre I'amélioration de
la qualité et de I'efficacité de la lutte contre le cancer au
Canada et relever les défis qui nous attendent.

©
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* Fardeau du cancer au Canada

Allons-nous vers un avenir
dans lequel les Canadiens
seront moins susceptibles
d’étre atteints d’'un cancer et
d’en mourir par rapport aux
années antérieures?

La communauté canadienne de la lutte contre le cancer a
travaillé et continuera de travailler pour préparer un avenir
dans lequel moins de Canadiens seront atteints de cancer
et en mourront, et ceux qui seront touchés par la maladie
jouiront d’'une meilleure qualité de vie. Ces objectifs
ambitieux, mais réalisables, aideront a orienter les priorités
assignées a l'actualisation de la Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer.
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CONTEXTE

Les personnes et les organismes qui prodiguent des
soins en oncologie au Canada ont réalisé d’énormes
progrés en matiere de réduction du fardeau du cancer
a I'’échelle nationale. Comme le montre ce chapitre, les
progrés en matiere de prévention, de détection et de
traitement du cancer réalisés au cours des derniéres
décennies ont contribué a améliorer les taux de survie,
de mortalité et d’incidence dans les derniéres années.
Il reste malgré tout beaucoup de travail a faire. Le
Partenariat va poursuivre sa collaboration avec ses
partenaires nationaux, provinciaux et territoriaux

pour élaborer et mettre en ceuvre des stratégies
innovantes afin de combler les lacunes soulignées
dans ce rapport.

SITUATION ACTUELLE

Aujourd’hui, davantage de Canadiens sont en vie
cing ans ou plus apres un diagnostic de cancer
du poumon, de cancer du sein, de cancer de la
prostate et de cancer colorectal.

Le Canada compte parmi les taux de survie les plus élevés du monde pour la majorité des
cancers, avec des taux semblables a ceux d’autres systemes de soins liés au cancer hautement
performants a I'étranger, y compris aux Etats-Unis, en Australie et dans des pays d’Europe du
Nord*. Les améliorations apportées en matiére de survie au cancer au fil du temps, tant au
Canada qu’a I'étranger, peuvent étre attribuées en grande partie a la détection précoce de la
maladie, ainsi qu’a un acces plus rapide au traitement.

Les taux de survie nette a cing ans aux cancers du poumon, du sein, de la prostate, du colon
et du rectum ont tous augmenté au fil du temps dans les provinces et les territoires déclarant
des données depuis vingt ans (figure 1.1).

—
Les taux de survie

au cancer au
Canada sont parmi

les plus
élevés au
monde

FIGURE 1.1

Taux de survie a cing ans (%)
aux cancers du poumon, du sein
(femmes), de la prostate, du colon 80
et du rectum, par période de

diagnostic, Canada — 1995 a 2014 60

100

"On observe seulement 4 droites de 40
tendance, car les cancers du colon et

du rectum présentent des tendances en 20
matiere de survie tres similaires au fil du
temps. Les données relatives a la survie
de 1995 a 1999 concernent I'ensemble
des provinces et des territoires, avec les
exceptions suivantes : aucune donnée sur
le cancer du sein n’est disponible pour les
Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut;
aucune donnée sur les cancers de la
prostate et du rectum n’est disponible
pour aucun des territoires; aucune
donnée sur le cancer du colon nest
disponible pour le Nunavut et le Yukon.
Les données relatives a la survie de 2000
a 2014 concernent toutes les provinces,

a I'exception du Québec. Source des
données : CONCORD-2">; CONCORD-3%;
organismes et programmes provinciaux
de lutte contre le cancer.

Variation
en points de
pourcentage

Pourcentage (%)

Poumon Sein (femmes) I Prostate

mmm Colon'

B Rectum’

1995-1999

2000-2004 2005-2009

Année

6,1 10,2

5,5 4,5

2010-2014

10,3
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FIGURE 1.2

Taux de mortalité’ due au cancer du sein (femmes), au cancer colorectal, au cancer du poumon et au cancer de la prostate par sexe, Canada — années 1992 a 2014
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1992

Lancement du Registre
canadien du cancer —
permet la comparaison de
I'incidence du cancer et des
données relatives a la survie
a I'échelle du Canada.

1996 1997 1998

2000 2001 2002

2001

Approbation de I'utilisation
de I'imatinib par Santé
Canada — un médicament
anticancéreux qui améliore
considérablement les
résultats thérapeutiques
pour certains cancers.

" Taux normalisés selon I’dge de la population canadienne de 2011.
Source des données : Statistique Canada, Statistique de I'état civil — Base de

données sur les décés.

2003 2004 2005 2006 2007
Année ‘

2005

Approbation de I'utilisation
du trastuzumab par Santé
Canada dans les traitements
adjuvants —un médicament
anticancéreux qui améliore la
survie des femmes atteintes
d’un cancer du sein HER+.

2006

Création de |a Stratégie
canadienne de lutte contre le
cancer — un cadre axé sur des
données probantes destiné a
surmonter le défi posé par le
nombre croissant de cas de cancer
et de déces au Canada et les
difficultés auxquelles font face les
systémes de soins liés au cancer.

Etablissement du Partenariat
canadien contre le cancer afin
de superviser et de mettre en
ceuvre la Stratégie grace a une
collaboration avec des partenaires
au sein du systéme canadien de

2008 2009 2010

2011 2012 2013 2014

2007

Lancement des premiers
programmes de dépistage
organisé du cancer colorectal
—vise a réduire I'incidence
de la maladie a un stade
avancé et a détecter plus tot
un plus grand nombre de
cancers lorsque le traitement
est le plus efficace.

2009

Publication du premier
rapport sur le rendement
du systéeme de lutte contre
le cancer par le Partenariat —
ce qui a permis de comparer
les indicateurs pancanadiens
reflétant la situation de la
lutte contre le cancer dans
tout le pays.

Les taux de mortalité due au

cancer de la prostate, au cancer du
poumon (hommes), au cancer du
sein (femmes) et au cancer colorectal
ont diminué chez les Canadiens.

lutte contre le cancer.

Les taux de mortalité normalisés selon I'age sont en déclin pour le cancer de la prostate, le cancer du poumon (hommes),
le cancer du sein (femmes) et le cancer colorectal au Canada (figure 1.2).

La baisse des taux de mortalité pour tous les cancers est vraisemblablement due a une combinaison de facteurs tels
que des traitements plus efficaces, un accés accru au dépistage pour certains cancers (p. ex., le cancer du sein), les
efforts de détection précoce, ainsi que la baisse générale de I'incidence de certains cancers grace aux efforts de
prévention couronnés de succes (p. ex., les mesures de lutte contre le tabagisme).



FIGURE 1.3

Taux d’incidence’ du cancer du sein (femmes), du cancer colorectal, du cancer du poumon et du cancer de la prostate par sexe, Canada — années 1992 a 2013
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1992

Lancement du Registre canadien
du cancer — permet la comparaison
de l'incidence du cancer et des
données relatives a la survie a
I’échelle du Canada.

1996 1997 1998 1999

2000

2001 2002 2003

Année

2004

2001

Lancement de |a Stratégie
fédérale de lutte contre le
tabagisme — rehausse les efforts
de lutte contre le tabagisme
destinés a réduire I'incidence de
la maladie et des décés en lien
avec le tabagisme commercial.

Les taux de diagnostic du cancer de la
prostate, du cancer du poumon (hommes),
du cancer du sein (femmes) et du cancer
colorectal ont diminué chez les Canadiens.

2005 2006 2007 2008 2009

2006

Création de la Stratégie canadienne
de lutte contre le cancer — un cadre
axé sur des données probantes
destiné a surmonter le défi posé par
le nombre croissant de cas de
cancer et de décés au Canada et les
difficultés auxquelles font face les
systemes de soins liés au cancer.

Etablissement du Partenariat
canadien contre le cancer —
permet la supervision et la mise en
ceuvre de la Stratégie grace a une
collaboration avec des partenaires
au sein du systéme canadien de
lutte contre le cancer.

2009

Publication du premier rapport sur
le rendement du systeme de lutte
contre le cancer par le Partenariat —
ce qui a permis de comparer les
indicateurs pancanadiens de la lutte
contre le cancer au Canada.

Lancement du projet intitulé
Connaissances et actions liées

pour une meilleure prévention
(COALITION) — regroupe des chercheurs
et des experts dans les domaines de la
pratique et des politiques dans le cadre
de coalitions intégrant la prévention

du cancer aux stratégies destinées a
prévenir d'autres maladies chroniques
qui partagent des facteurs de risque

2010 2011 2012 2013

2012

Renouvellement de |a Stratégie
fédérale de lutte contre le
tabagisme — apporte un soutien
continu en vue de faire baisser le
tabagisme commercial au Canada.

communs.

" Taux normalisés selon I’age de la population canadienne de 2011. Québec : les données sur I'incidence du cancer ne sont pas
disponibles pour les années de diagnostic apres 2010. Les données du Québec pour 2010 sur I'incidence du cancer et sur la population
ont été copiées pour 2011, 2012 et 2013. Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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Au Canada, le cancer du poumon est plus susceptible d’étre
diagnostiqué au stade |V, par rapport au cancer du sein ou au
cancer colorectal; cependant, les taux d’incidence du cancer
du poumon de stade IV sTaméliorent.

La détection précoce des cancers, notamment grace au dépistage et aux efforts de détection précoce, peut améliorer 'efficacité
du traitement et réduire la morbidité et la mortalité associées a la maladie'. La plupart des provinces et des territoires canadiens
ont mis en place des programmes de dépistage organisé du cancer du sein dans les années 1990; de plus; ils ont aussi mis en
ceuvre ou ont I'intention de mettre en ceuvre des programmes de dépistage organisé du cancer colorectal*”*8. On prévoit que

la légere tendance a la baisse de I'incidence du cancer colorectal a un stade avancé se maintiendra a mesure que les retombées
des programmes de dépistage organisé récemment introduits au Canada commenceront a se faire sentir?.

Les taux d’incidence du cancer du poumon de stade IV ont diminué dans les provinces et les territoires ayant déclaré des
données ces dernieres années®, mais ils demeurent nettement supérieurs a ceux déclarés pour le cancer du sein et le cancer
colorectal (figure 1.4). A I'heure actuelle, il nexiste pas de programme de dépistage organisé du cancer du poumon au
Canada, bien que certaines provinces effectuent des études pilotes qui, si elles s'avéraient fructueuses, pourraient mener a la
mise en oeuvre de tels programmes a I'échelle du pays®°.

® Cette tendance s'observe dans I'ensemble des provinces et des territoires a I'exception du Québec, ce qui représente 77,1 % de la population canadienne.

La détection précoce du
cancer, notamment grace
au dépistage et aux efforts
de détection précoce, peut

améliorer l'efficacité du

traitement et réduire la
morbidité et la mortalité
associées a la maladie

FIGURE 1.4

Taux d’incidence’ du cancer du poumon, du cancer du sein (femmes) et du cancer colorectal de stade IV — années 2010 a 2015

Taux pour 100 000 personnes Sein (femmes) mmm Colorectal
60
40
20
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<

Variation du taux d'incidence
(pour 100 000 personnes) '8,6 -0,3

-2,8

" Taux normalisés selon I’dge de la population canadienne de 2011. Les données concernent I'ensemble des provinces et des territoires, sauf le Québec. Les données sur l'incidence des cancers de stade IV pourraient étre sous-estimées,
car pour certains cas de cancer dans toutes les provinces et tous les territoires, le stade de la maladie est inconnu ou n’est pas disponible. Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.



Les tendances observées dans les résultats relatifs au cancer
présentés dans ce chapitre mettent en lumiere aussi bien les
réussites dans le domaine de la lutte contre le cancer au cours des
10 dernieres années que les défis qui restent encore a relever.

Les données indiquent que les efforts suivants sont nécessaires pour réduire
le fardeau du cancer a I'échelle du Canada :

@sn | @

Nous devons continuer de Nous devons veiller a ce que Nous devons veiller a ce que
promouvoir des conditions de vie les Canadiens recoivent des les bonnes personnes subissent un
et de travail saines afin de limiter traitements efficaces et de grande dépistage a la bonne fréquence,

I'exposition des Canadiens aux qualité, fondés sur I'adoption de de sorte que celles qui ont besoin
agents provoquant le cancer. pratiques, de normes et de lignes d’un traitement I'obtiennent
directrices exemplaires a 'échelle rapidement, lorsqu’il est le
du pays. plus efficace.
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exe
veillent
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aspects aiden

qualité de vie le p 2vé possik
réduire le futur fardeau du cancer.

FEUILLE DE ROUTE EN MATIERE DE QUALITE

Participation MEILLEURE ADOPTION DES
optimale au TRAITEMENTS FONDES SUR

dépistage du DES DONNEES PROBANTES

cancer Les patients qui pourraient potentiellement

conformément aux lignes tirer profit des traitements disponibles
directrices fondées sur fondés sur des données probantes doivent
des données probantes étre aiguillés vers les spécialistes compétents

9 0’”'%#- W

de résections du colon

avec examen d’au moins

12 ganglions lymphatiques
en vue d’obtenir une
stadification exacte du cancer

Augmentation

de la participation aux
essais cliniques menés
chez les adultes



CONTEXTE

Les Canadiens ont besoin de soins de santé de grande qualité qui soient efficaces, centrés sur le patient, équitables,

sécuritaires, performants et délivrés en temps opportun®, de la prévention a la survie et a la fin de vie. Dans ce chapitre,
par qualité élevée, nous entendons l'efficacité des soins — c’est-a-dire, la question de savoir si nous fournissons des soins

fondés sur des données probantes qui améliorent les résultats de santé — au cours du dépistage et de la détection
précoce du cancer, de la stadification de la maladie ainsi que de son traitement. Nous abordons également le sujet des
essais cliniques, qui peuvent permettre d’améliorer le diagnostic, le traitement et le suivi thérapeutique.

SITUATION ACTUELLE

Un dépistage de grande qualité axé sur la population

Un dépistage de grande
qualité axé sur la population
augmente la probabilité de
détecter le cancer avant qu'il
n‘atteigne un stade avancé tout
en réduisant au minimum la
réalisation de tests évitables et
potentiellement nuisibles.

Les systemes de dépistage du cancer efficaces
respectent les lignes directrices fondées sur les
résultats des essais cliniques qui ont constaté que
les avantages liés au dépistage dépassaient les
dommages potentiels?. La détection précoce du
cancer signifie que les personnes peuvent recevoir
un traitement efficace en temps opportun, ce qui
améliore le pronostic de la maladie et réduit le taux
de déces associés au cancer?’. La plupart des
provinces et des territoires canadiens ont mis en
place des programmes de dépistage organisé pour
le cancer colorectal, le cancer du sein et le cancer
du col de l'utérus.

INDICATEURS

Dans ce chapitre, nous allons étudier les indicateurs
suivants en lien avec l'efficacité des soins en oncologie :

Taux de participation
au dépistage dans le
cadre de programmes pour
le cancer colorectal, le
cancer du sein et le cancer
du col de I'utérus

Taux de rappel pour
anomalie dans le
cadre du dépistage
du cancer du sein

Prélevement et examen
d’au moins 12 ganglions
lymphatiques lors d’une
résection du célon

Radiothérapie
préopératoire
recommandée par les
lignes directrices pour les
patients atteints d’un
cancer du rectum de
stade Il ou lll

Chimiothérapie
postopératoire
recommandée par les
lignes directrices pour
les patients atteints d’un
cancer du poumon non
a petites cellules de
stade Il ou IlIA

Taux de participation
aux essais cliniques
menés chez les
adultes

@ cancer du sein

@ cancer colorectal

@ cancer du poumon

Divers cancers
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1960

Les avantages du dépistage du cancer
au sein de la population peuvent étre
importants, mais celui-ci comporte

des risques, notamment I'obtention de
résultats faux négatifs et faux positifs,
qui peut donner lieu a des tests de
suivi inutiles, voire potentiellement
nocifs, ou a la non détection d’un cancer.
Les risques potentiels peuvent étre controlés et

réduits au minimum si un systeme de dépistage adopte
les mesures suivantes :

1

Utilisation de lignes
directrices fondées sur des
données probantes afin de
repérer les personnes chez

lesquelles les avantages
d’un dépistage régulier
dépasseront les dommages
potentiels, et de leur offrir
ce dépistage

AN

2

Accessibilité des
examens et des
tests de dépistage a
toutes les personnes
admissibles

3

Suivi rapide des
résultats anormaux
pour parvenir a un

diagnostic (de cancer
ou de tumeur bénigne)
en temps opportun et
réduire au minimum
la réalisation de
tests inutiles, voire
potentiellement nocifs

Recueil systématique de
données en vue d’assurer
le suivi et I'évaluation
du rendement des
programmes de dépistage
et de déterminer si ces
derniers offrent des
services de grande qualité
et fondés sur des données
probantes?

Programme de dépistage du cancer’

1988
Premier programme

2007

Intervalle des taux de participation au dépistage du cancer dans le cadre de programmes

de dépistage organisé du
cancer du col de I'utérus
‘— Premier programme

en C.-B.

du cancer du sein

en C.-B.

2010-2013¢

2013-2014

2014

‘—De a

62,9%

73,8%

en Sask. en C.-B.

de dépistage organisé

Premier programme
de dépistage organisé
du cancer colorectal

au Man.

'_

De
8,6%
aT-N.-L.

a

De
31,8%

auxT.N.-O au Qc

) R
62,3%

53,0%
en Sask.

" Pour en savoir plus au sujet des lignes directrices sur le dépistage du cancer et des recommandations fondées sur des données probantes, veuillez consulter les lignes directrices publiées par le Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs. ! Les taux de participation au dépistage du cancer du col de I'utérus sont normalisés selon I’dge de la population canadienne de 2011. T.-N.-L. : en 2013-2014, le programme de dépistage du cancer colorectal en était aux
premiers stades de sa mise en ceuvre. T.N.-O. : le programme de dépistage organisé du cancer du sein n’est accessible qu’a 50 % de la population admissible. Il n’existe pas de programme de dépistage organisé pour le cancer colorectal

ou le cancer du col de I'utérus. Source des données : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage du cancer.



Section spéciale sur les résultats
anormaux de mammographie

Un dépistage efficace produit le moins
de résultats faux positifs possible.

Dans le cadre du dépistage du cancer du sein, un résultat

faux positif est un résultat anormal a une mammographie, Le, taux de
pour lequel des tests supplémentaires montrent qu’il ne résultats

s’agit pas d’un cancer. Le taux de résultats faux positifs anormaux a une
au Canada a augmenté derniérement (données non .
présentées). Plus précisément, le taux de dépistages mammographle
réalisés chez des femmes qui ont déja subi une au Canada

mammographie de dépistage ayant mené a un résultat
anormal (que I'on appelle le « taux de rappel pour
anomalie ») (c.-a-d., les dépistages subséquents) est
en hausse.

a augmenté

Cela indique que certaines femmes sont aiguillées pour
subir des tests diagnostiques de suivi potentiellement
évitables, qui peuvent avoir des conséquences nocives
(certains tests de suivi tels que les biopsies mammaires
sont effractifs et comportent certains risques). De plus,
les femmes que I'on rappelle pour se soumettre a un
examen plus approfondi éprouvent beaucoup de stress et
d’anxiété — parfois méme apres I'exclusion du diagnostic
de cancer — ce qui peut diminuer la probabilité qu’elles

se présentent une nouvelle fois a un dépistage?* .

Le Partenariat, en collaboration avec des experts
de tout le pays, étudie les facteurs liés a la hausse
du taux de rappel pour anomalie, et il appuiera la
mise en ceuvre des changements nécessaires par
I'entremise d’initiatives d'amélioration de la qualité.
Notre but est de nous assurer que les femmes

qui ont besoin d’un dépistage I'obtiennent et que
celles qui ne sont pas a risque ne sont pas exposées
a des tests inutiles de maniére répétée.

FIGURE 2.1

Taux de rappel pour anomalie et taux de détection de cancers infiltrants lors
de dépistages subséquents’, femmes dgées de 50 a 69 ans — années de dépistage
2003 a 2012

Taux de rappel pour anomalie (%) Taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages)

10 10
8 8
< Cible:<5 6
4 4
2 2
0 0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Année

B Taux de rappel pour anomalie,
dépistage subséquent

Taux de détection de cancers infiltrants,
dépistage subséquent

"Les « dépistages subséquents » incluent les femmes ayant déja subi un dépistage du cancer du sein par le
passé et excluent les femmes qui se soumettent pour la premiere fois a un dépistage effectué dans le cadre
d’un programme. Alberta : exclue des données antérieures a 2007, car I’Alberta Breast Cancer Screening
Program a été lancé en 2007. Québec : a fourni des renseignements complets sur le diagnostic/cancer
jusqu’au 30 septembre 2012. Source des données : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage
du cancer du sein.

Y

9

Qualité

PARTENARIAT CANADIEN CONTRE LE CANCER



Qualité

RAPPORT DE 2018 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER

Un traitement du cancer de
grande qualité commence par une
stadification correcte de la maladie.

On procede a I'examen d’au moins 12 ganglions
lymphatiques en vue d’établir le stade d’un
cancer du c6lon chez la majorité des patients,
ce qui est associé a une amélioration

de la survie.

La stadification fait partie intégrante du diagnostic du cancer. Elle fournit des renseignements
sur plusieurs facteurs, y compris la propagation potentielle du cancer ainsi que son ampleur.

Ces renseignements aident a déterminer les meilleures options de traitement d’un patient
ainsi que le résultat probable, ce qui peut améliorer les taux de survie. Les patients atteints
d’un cancer du célon a qui on retire au moins 12 ganglions lymphatiques, qui sont ensuite
examinés par un pathologiste, ont plus de chances de subir une intervention chirurgicale
efficace et d’obtenir une stadification correcte de leur maladie®.

e Parmiles provinces participantes, le pourcentage de patients atteints d'un cancer du
cblon chez qui on a retiré et examiné au moins 12 ganglions lymphatiques est demeuré
élevé entre 2011 (79,4 %) et 2014 (80,3 %). Cela signifie qu’on a retiré et examiné au
moins 12 ganglions lymphatiques chez huit patients sur dix en moyenne®.

e Les taux variaient modérément entre les provinces déclarantes, allant de 71,4 %
(Nouvelle-Ecosse) a 91,0 % (Manitoba) en 2014 (figure 2.2).

¢ Les provinces au sein desquelles on observe cette tendance comprennent I’Alberta, la Saskatchewan,
le Manitoba, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse, I'Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador,
ce qui représente 25 % de la population canadienne.

Huit patients atteints
d’un cancer du célon sur
10, en moyenne, ont subi
la résection et I'examen
d’au moins 12 ganglions

lymphatiques

FIGURE 2.2

Pourcentage de résections du cdlon avec prélevement et examen d’au moins
12 ganglions lymphatiques, par province — années de diagnostic 2011 a 2014

Variation en points

2011 2012 2013 2014 de pourcentage
71,1% 72,6 %
c-s .
81,5% %
4 79,07
Alb. _//—\. -2,5
74,3 % 752%
Sask. w‘ +0,9
" 91,0 %
Man. 861 /‘ +4,9
88,1%
Ont. - - -
73,8 %
Qc - - - - -
84,4 %

N.-B. 79'3’%/\/‘ +5,1

. % 71,4 %
NLE 703 , +1,1

. 716% 73,5%
i.-p-E. S +1,9

89,5%

N o +3,8

«—» Données non disponibles.
Source des données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.



SITUATION FUTURE

Cible nationale

Si
90*
des personnes atteintes

d’un cancer du coélon

subissaient la résection et 'examen
d’au moins 12 ganglions
lymphatiques

jusqu’a

700

Ou devrions-nous nous situer?

Il faudrait retirer et faire examiner par un
pathologiste au moins 12 ganglions lymphatiques
chez 90 % des patients atteints d’un cancer du
cblon. Cette pratique augmente la probabilité de
détecter n'importe quel cancer qui s’est étendu aux
ganglions lymphatiques, ce qui a des conséquences
sur le choix du traitement approprié®*:.

Qu’est-ce que cela signifie pour
les patients atteints de cancer?

Les patients dont le cancer s’est propagé aux
ganglions lymphatiques regoivent souvent une
chimiothérapie pour réduire le risque de récidive.
Les chances de survie d’un patient peuvent étre
réduites si le cancer s’est propagé aux ganglions
lymphatiques mais n’a pas été détecté parce que
I'on n’a pas examiné suffisamment de ganglions®.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Il a été démontré que I'utilisation d’un systeme
de dossiers électroniques, aussi appelés

« rapports synoptiques d’anatomopathologie »,
améliorait la conformité aux lignes directrices
fondées sur des données probantes, y compris
en ce qui concerne la qualité de la dissection et
de I'examen des ganglions lymphatiques?. Le
systeme utilise un rapport électronique normalisé
ou chaque type d’information a une place et
un format précis. Les cliniciens qui utilisent ce
type de rapport obtiennent un acces clair et
plus rapide aux renseignements concernant
leurs patients, comparativement a un rapport
narratif. Le Partenariat a aidé a introduire les
rapports synoptiques d’anatomopathologie en
Colombie-Britannique, au Manitoba, en Ontario,
au Nouveau-Brunswick, a I'fle-du-Prince-Edouard
et en Nouvelle-Ecosse par 'entremise de I'Initiative
sur les rapports synoptiques électroniques
d’anatomopathologie. Cela signifie que deux tiers
des pathologistes au Canada I'utilisent désormais?.
Le plein potentiel de ce systeme de rapports sera
atteint lorsqu’il sera étendu a chaque province.
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Un plan de traitement efficace se conforme aux lignes
directrices fondées sur des données probantes ainsi
gu’aux préférences et aux valeurs des patients.

A peine plus de la moitié
des patients atteints d’un
cancer du rectum de stade |l
ou lll a recu la radiothérapie
préopératoire recommandée.

Ladministration d’une radiothérapie (en association
avec une chimiothérapie) avant une intervention
chirurgicale améliore la maitrise locale de la maladie
et réduit les effets secondaires toxiques de maniere
plus efficace que I'intervention seule ou qu’une
radiothérapie postopératoire™. Dans les provinces
participantes, seule la moitié des patients atteints d’un
cancer du rectum de stade Il ou Il environ a regu ce
traitement recommandé par les lignes directrices.

e En 2011, 55,8 % des patients atteints d’un cancer du
rectum de stade Il ou Ill ont regu une radiothérapie
avant 'intervention chirurgicale. En 2014, le taux
n‘avait pratiqguement pas changé et était de 54,8 %°.

e En 2014, le recours a la radiothérapie préopératoire
chez les patients atteints d’un cancer du rectum
de stade Il ou Il variait entre 52,5 % (Nouveau-
Brunswick) et 64,7 % (ile-du-Prince-Edouard)
(figure 2.3).

9 Les provinces au sein desquelles on observe cette tendance
comprennent I’Alberta, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse, I'Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador,
ce qui représente 22 % de la population canadienne.

FIGURE 2.3

Pourcentage de patients atteints d’un cancer du
rectum de stade Il ou lll ayant regu une radiothérapie
avant la chirurgie, par province — années de diagnostic
2011232014
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«—» Données non disponibles. Source des données : organismes et
programmes provinciaux de lutte contre le cancer.

Ou devrions-nous nous situer?

Les patients qui pourraient potentiellement
tirer profit de traitements fondés sur des
données probantes doivent étre aiguillés
vers des spécialistes compétents afin

de discuter en détail des risques et des
avantages de leurs options de traitement
avec leurs fournisseurs de soins de santé.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes atteintes
de cancer?

Il existe de nombreux traitements
anticancéreux fondés sur des données
probantes, que l'on peut utiliser avant

ou apres une intervention chirurgicale;
ces traitements peuvent soulager les
symptoémes, stopper la croissance des
tumeurs, controler la taille d’une tumeur
avant une intervention, et réduire la
probabilité de récidive d’un cancer.

Ces personnes ont besoin d’avoir des
conversations approfondies avec les bons
spécialistes au sujet de leurs options

de traitement, dans le but de choisir un
schéma thérapeutique qui répond a leurs
préférences et a leurs valeurs.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les données probantes tirées de I'étude des
dossiers médicaux montrent que certains
patients ne sont pas systématiquement
aiguillés vers des spécialistes pour discuter de
leurs options de traitement®. Les chirurgiens
et les spécialistes devraient se consulter avant
et apres une intervention chirurgicale en vue
de s’assurer que les patients obtiennent un
éventail complet d’expertise clinique.




Parmi les provinces
déclarantes, le recours a la
chimiothérapie postopératoire
recommandée par les lignes
directrices pour les patients
plus jeunes atteints d’un
cancer du poumon non a
petites cellules localement
avanceé a chuté depuis 2011.

La chimiothérapie postopératoire chez les patients atteints
d’un cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC)
localement avancé (stade Il ou IlIA) améliore la survie
globale jusqu’a I'age de 80 ans®**L. Les lignes directrices
de pratique clinique recommandent de proposer ce
traitement aux personnes de moins de 80 ans, en tenant
compte de leurs affections concomitantes, de leur état de
santé général, de leur rétablissement apres I'intervention
chirurgicale, ainsi que de leurs préférences.

e Cerecours a la chimiothérapie postopératoire
recommandée est demeuré stable, a un taux de
47,1 % en 2011 et de 46,4 % en 2014. Cependant,
on ne décele pas de tendance claire au sein des
provinces (figure 2.4)°.

e Le pourcentage de patients atteints d'un CPNPC
localement avancé qui ont regu une
chimiothérapie aprés une
intervention chirurgicale
est demeuré stable chez les
patients agés de 60 a 79 ans,
mais semble avoir diminué
chez ceux agés de 18 a
59 ans (figure 2.5).

¢ Les provinces au sein desquelles on
observe cette tendance comprennent
I’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba,
I’Ontario, la Nouvelle-Ecosse, I'fle-du-
Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-
Labrador, ce qui représente 62 % de la
population canadienne.

FIGURE 2.4

Pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon non a petites cellules de stade Il ou IlIA qui ont regu une
chimiothérapie apres la résection chirurgicale, par province — années de diagnostic 2011 a 2014
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«—» Données non disponibles. “Données supprimées en raison des chiffres peu élevés. T.-N.-L. : la hausse des pourcentages est due aux chiffres peu
élevés. Source des données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.

FIGURE 2.5

Pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon non a petites cellules de stade Il ou IlIA ayant recu une
chimiothérapie apres la résection chirurgicale, par groupe d’age, provinces combinées’ — années de diagnostic 2011 a 2014
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" Les données concernent I'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, 'Ontario, la Nouvelle-Ecosse et I'1le-du-Prince-Edouard. Source des données : organismes
et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.
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On utilise les essais
cliniques pour mettre
au point et essayer de
nouveaux traitements,
ce qui peut mener a la
prestation de soins en
oncologie plus efficaces.

A I’échelle du Canada, la participation
aux essais cliniques sur le cancer varie
selon le lieu de résidence des patients.

e La participation aux essais cliniques est demeurée faible mais
stable entre 2011 (4,5 %) et 2014 (4,7 %)"¢.

e Les taux de participation variaient largement entre les provinces.
En 2015, la proportion de patients nouvellement diagnostiqués

participant a des essais cliniques était comprise entre moins de 1 %
(Terre-Neuve-et-Labrador, Tle-du-Prince-Edouard) et 5,8 % (Alberta,

Ontario) (figure 2.6).

2015

La proportion de patients nouvellement
diagnostiqués participant aux essais
cliniques variait de

(l;/‘leoins 1 % A 5’8 %

aT-N-L etal1-P-E. en Alb. et en Ont.

 Bien que cet indicateur soit un ratio, utilisé en tant que substitut au taux réel de participation aux essais cliniques, on peut interpréter les résultats (pour

des raisons de commodité) sous forme de pourcentages (p. ex., 0,05 = 5 %).

& Les provinces au sein desquelles on observe cette tendance comprennent la Colombie-Britannique, I’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, I'Ontario,
le Nouveau-Brunswick, I'Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador, ce qui représente 74,0 % de la population canadienne.

FIGURE 2.6

Ratio entre le nombre de patients adultes (19 ans et plus) inscrits a des essais cliniques et le nombre de nouveaux cas, par province, tous les cancers — années d’inscription 2012 a 2015
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" Bien que cet indicateur soit un ratio, utilisé en tant que substitut au taux réel de participation aux essais cliniques, les résultats sont exprimés sous forme de pourcentages (pour des raisons de commodité). « —» Données non disponibles.
Dénominateur : on a utilisé le nombre de nouveaux cas de cancer réels pour les années 2012 a 2014. Pour I'année 2015, on a utilisé le nombre de nouveaux cas de cancer projeté par le Registre canadien du cancer. Ontario : les données
présentées concernent les personnes agées de 18 ans et plus. Source des données : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer; organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.



SITUATION FUTURE

Participation aux essais cliniques

14%

des nouveaux patients atteints
de cancer au Canada
participaient a des essais
cliniques (comme au
Royaume-Uni qui affiche
le taux de participation
le plus élevé)

13 000

adultes atteints de cancer

de plus s’inscriraient a des essais
clinigues et on pourrait ainsi offrir
des options de traitement
plus nombreuses et de
meilleure qualité

i)

e
-

Ou devrions-nous nous situer?

Les patients atteints de cancer au Canada
doivent avoir I'occasion de participer a des
essais cliniques. Pour prendre une décision
éclairée quant a leur participation a un essai,
ils ont besoin d’information qui les aide a
comprendre I'incidence de leur décision®.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes atteintes
de cancer?

Les essais cliniques évaluent I'innocuité et
I'efficacité des traitements émergents, ce qui
ouvre la voie a I'introduction de nouveaux
traitements qui peuvent améliorer les
résultats en matiere de santé pour les futurs
patients. Les patients participant a un essai
clinique peuvent tirer profit d’un traitement
révolutionnaire®.

De quelle fagon pouvons-nous

favoriser des changements
positifs?

Les bailleurs de fonds et les administrateurs
des systemes de santé doivent veiller a

ce que tous les centres de cancérologie
possedent I'infrastructure adéquate pour
appuyer les essais cliniques. A cette fin, le
Partenariat, aux cotés d’autres bailleurs de
fonds du Réseau canadien d’essais cliniques
sur le cancer, prévoit d’évaluer et de
formuler des recommandations quant aux
mécanismes de soutien nécessaires pour
mener des essais efficaces.
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Equité

Comblons-nous les écarts en ce
qui concerne l'issue des cancers
parmi les différents groupes de

la population canadienne? /ﬂ\

Un systeme de lutte contre le cancer équitable réduit au -
minimum les obstacles auxquels les personnes font face / \.
en matiere d’accés a des services de lutte contre le cancer

efficaces, en raison de leur lieu de résidence, de leur

revenu, de leur éducation, de leur age ou de leur sexe,

de leur race ou de leur groupe ethnique, de leur identité

ou de leur orientation sexuelle, ou d’autres facteurs. La

minimisation de ces obstacles aide a réduire les disparités

en matiere de santé et de résultats pour les Canadiens

ainsi qu’a satisfaire aux principes de 'universalité et de

I'accessibilité du systeme de soins de santé au Canada.

FEUILLE DE ROUTE EN MATIERE D’EQUITE

Toutes les collectivités offrent des stratégies efficaces et adaptées a la culture qui réduisent les
obstacles a I'adoption et au maintien d’une vie saine, notamment :

[ , . : , .
J I'augmentation la promotion des I'offre de programmes la promotion de la
<()> de I'accés a des déplacements a efficaces d’abandon modération en matiere de
aliments frais pied et en vélo du tabagisme consommation d’alcool

»

Augmentation de
I'adoption de politiques
publiques fondées sur des
données probantes afin de
créer des environnements
plus sains ou les gens
vivent, travaillent,
apprennent et s'amusent



CONTEXTE

Il est du devoir du systeme de soins de santé universel du Canada de fournir un acces équitable a des soins centrés sur
la personne, de grande qualité et adaptés a la culture, indépendamment des circonstances économiques et sociales
d’une personne, et de mettre au point des politiques destinées a aborder les déterminants sociaux de la santé. Les
interventions innovantes en matiere de politique, de planification des systemes et de pratique clinique se sont avérées
efficaces pour combler les écarts dans le domaine de la santé pour certaines populations a risque. Cependant, ces
efforts sont sporadiques, localisés et manquent de coordination. Nous avons besoin d’une initiative pancanadienne
ciblée pour déterminer et résoudre systématiquement les inégalités dans le systeme de soins liés au cancer et au-dela
de celui-ci, afin de veiller a ce que chaque patient ait I'occasion d’obtenir les meilleurs résultats possible.

Trois principes doivent étre pris en considération pour atteindre I'équité en matiére
de planification, de prestation et de réglementation des systémes de santé® :

G

1 2

Les ressources doivent étre Différentes populations doivent
réparties en proportion recevoir des services adaptés a
des besoins relatifs des leurs besoins sur le plan de la

différentes régions culture et des soins de santé

3

'élaboration d’une politique
de santé publique a I'échelle
nationale, provinciale et locale
doit se faire dans le cadre d’une
démarche multisectorielle inclusive

Il est essentiel d’ancrer la prévention du cancer dans ces principes afin de batir
une stratégie a long terme qui permette d’assurer 'obtention de résultats équitables
dans le domaine du cancer. Dans cette section, nous examinons un déterminant
social de la santé — le lieu de résidence — et les écarts dans la prévalence des
facteurs de risque associés a deux types de cancer : le cancer du poumon et le
cancer colorectal.

INDICATEURS

Dans ce chapitre, nous allons étudier les indicateurs
suivants en lien avec I'équité dans la prévention du cancer :

Disparités liées au cancer du poumon selon
la région géographique

Prévalence du

tabagisme

Disparités liées au cancer colorectal selon
la région géographique

Inactivité
physique

@ cancer du poumon

Consommation de
fruits et légumes

Surpoids et
obésité

Consommation
d’alcool

@ cancer colorectal
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Mettre davantage I'accent
sur I'équité

La disparité observée dans les résultats en
matiere de cancer a 'échelle du Canada est
attribuable, entre autres, a des différences
dans la prévalence des facteurs de risque; il
existe d’autres facteurs, notamment l'accés
au dépistage, a la détection précoce, au
traitement et a des soins de grande qualité
et adaptés a la culture. Les différences
observées parmi les groupes a risque, leur
acces aux services de santé et leurs résultats
sont influencés par des déterminants
sociaux de la santé, notamment le revenu,
|'éducation, I'ethnicité, I'environnement
physique, les réseaux sociaux et la culture.
Ces inégalités sont souvent injustes,
discriminatoires et inévitables, et elles
représentent un colt économique et social
important pour tous les Canadiens.

Le Partenariat — en collaboration avec des
partenaires a I'échelle du pays — s’engage

a faire progresser 'équité pour tous les
Canadiens, y compris en améliorant les
méthodes de mesure des disparités dans

la lutte contre le cancer de fagon a mieux
comprendre les problemes d’équité, et en
introduisant des initiatives visant a résoudre
ces disparités.

SITUATION ACTUELLE

Le lieu ou vivent les populations influence leur
comportement en matiere de santé, ce qui peut
influencer leur risque de cancer.

Les taux de cancer du poumon
les plus élevés sont enregistrés
chez les personnes vivant dans
le nord et I'est du Canada, en
raison des taux de tabagisme
supérieurs.

Le tabagisme est |a principale cause évitable de cancer
du poumon, responsable de pres de 85 % de tous les
nouveaux cas de cancer du poumon au Canada®. Les
personnes et les groupes défavorisés d’un point de vue
socioéconomique sont plus enclins a fumer et moins
enclins a arréter®. A I'échelle du Canada, les écarts dans
les taux d’incidence du cancer du poumon résultent
principalement de différences dans les habitudes
tabagiques®. Méme si les taux de tabagisme au Québec,
au Nouveau-Brunswick et & fle-du-Prince-Edouard ont
considérablement diminué au fil du temps, on y note
toujours des taux d’incidence du cancer du poumon
élevés par rapport a d’autres provinces ou territoires®.
Cela est vraisemblablement d{ au fait qu’il faut 20 a

30 ans avant qu’une diminution de la prévalence du
tabagisme se traduise par une diminution de l'incidence
du cancer du poumon®,

Les différences dans les pratiques de taxation du tabac
peuvent influencer les écarts dans les taux de tabagisme
au Canada, mais ces pratiques sont également influencées
par des normes socioéconomiques et culturelles
différentes parmi les collectivités®. Les démarches les
plus efficaces pour réduire les taux de cancer du poumon
visent a dissuader les gens de commencer a fumer grace

2015-2016

Les taux de tabagisme les plus élevés sont observés
dans les provinces et les territoires suivants :

Terre-Neuve-
et-Labrador

Yukon, Territoires du
Nord-Ouest et Nunavut

a une politique de lutte antitabagique efficace et a inciter
davantage de personnes a arréter de fumer grace a des
programmes d’abandon du tabagisme fondés sur des
données probantes*.

e On note un gradient nord-sud et est-ouest dans les
taux d’incidence du cancer du poumon et les taux de
tabagisme a I'’échelle du Canada.

e En 2015-2016, les taux de tabagisme les plus élevés
ont été observés dans les territoires (au Yukon, dans
les Territoires du Nord-Ouest, ainsi qu’au Nunavut)
et a Terre-Neuve-et-Labrador (figure 3.1).

- Ilyaun écart d'un facteur 4 dans les taux de
tabagisme occasionnel ou quotidien déclarés
par les personnes intéressées a I'échelle
du Canada : ces taux passent de 14,1 % en
Colombie-Britannique a 62,1 % au Nunavut.

e Lestaux d’incidence du cancer du poumon normalisés
selon l'age vont de 54,4 cas pour 100 000 personnes au
Yukon a 160,2 cas pour 100 000 personnes au Nunavut.
Bien que I'on observe une faible incidence du cancer du
poumon au Yukon actuellement, ce territoire a les taux
de tabagisme actuels les plus élevés, ce qui pourrait se
traduire par un accroissement du fardeau du cancer du
poumon dans l'avenir.



FIGURE 3.1
Variation géographique de
la prévalence du tabagisme
et de l'incidence du cancer
du poumon - derniéres
années de déclaration

Catégories de risque en fonction de la prévalence du
tabagisme au sein des provinces et des territoires

Risque inférieur B Risque intermédiaire
I Risque supérieur

Taux de tabagisme et fardeau du

cancer du poumon

Taux d'incidence du cancer du poumon
(pour 100 000 personnes) — 2014*
\(.( Y —— Tabagisme quotidien ou

occasionnel —2015-2016

&14,1% K 18,4%

C.-B. Alb.

<~k 18,2% ~19,3%
"Les taux de tabagisme de chaque province et de chaque territoire ont été divisés en tertiles pour générer des groupes
arisque supérieur, intermédiaire et inférieur. fPour les taux d’incidence des territoires, on a combiné les données des années
2012 a2014. Qc : les données sur I'incidence du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures
a2010. Les données de 2014 relatives a I'incidence et a la population ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010. Source
des données : Statistique Canada : Registre canadien du cancer, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

SITUATION FUTURE O"

Sile Canada
atteignait un taux
de tabagisme de

14,1*

"e calcul ci-dessus utilise le taux de tabagisme le plus faible atteint au Canada (14,1 % en C.-B.) en vue

de promouvoir I'évaluation comparative et I'apprentissage mutuel entre les provinces et les territoires.
Le gouvernement du Canada a établi une cible qui vise a réduire la prévalence du tabagisme chez les

Canadiens a 5 % d’ici 2035. Pour prendre connaissance des avantages que I'on pourrait obtenir sil'on
atteignait un taux cible de tabagisme de 5 % d’ici 2035, veuillez consulter la page 47.

Ou devrions-nous nous situer?

Tous les Canadiens, indépendamment de leur

lieu de résidence, doivent avoir la possibilité de
vivre en bonne santé dans un environnement qui
réduit leur risque de cancer, et ils doivent recevoir
le soutien nécessaire a cet égard. En augmentant
I'acces a des aliments frais, en encourageant la
marche et le cyclisme, en réduisant au minimum
I'exposition aux substances cancérogenes a la
maison et au travail, de méme qu’en proposant de
I'information sur les programmes de prévention
du cancer et d'abandon du tabagisme adaptés a la
culture, les gouvernements peuvent contribuer a
la réduction des inégalités.

Qu’est-ce que cela signifie pour
les personnes vivant au Canada?

Le lieu de résidence des populations, de méme
que leurs circonstances sociales et économiques,
influencent leur santé, leur comportement et
leur capacité a mener une vie plus saine®. Les
personnes vivant dans un environnement malsain
ou confrontées a des obstacles les empéchant de
mener une vie saine peuvent, pour ces raisons,
présenter un risque accru d’avoir un cancer
évitable et de décéder des suites de ce cancer.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les gouvernements provinciaux et territoriaux
devraient adopter systématiquement des
politiques publiques fondées sur des données
probantes, et ce dans le but de créer des
environnements plus sains ou les gens vivent,
travaillent, apprennent et s'amusent, ce qui

les porterait davantage a faire des choix sains.

Les ressources sur les politiques du Partenariat
contiennent des données probantes pouvant étre
utilisées par tous les échelons de gouvernement
pour soutenir la mise en ceuvre de politiques de
santé publique destinées a promouvoir une santé
plus équitable pour les Canadiens : https://www.
partenariatcontrelecancer.ca/tools/prevention-
policies-directory/cancer-prevention-policy-packs/
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Les provinces et les territoires qui comptent

les taux les plus élevés de nouveaux cas de
cancer colorectal affichent également les taux
les plus élevés en matiere d’obésité, d’inactivité
physique, de consommation excessive dalcool
et de mauvaise alimentation.

Le risque de cancer colorectal est nettement influencé par plusieurs facteurs de risque
modifiables, notamment une mauvaise alimentation, un exces de poids, l'inactivité
physique et une consommation d’alcool élevée®?. Plus une personne présente de facteurs
de risque, plus elle risque d’avoir un cancer colorectal®. Le statut socioéconomique
modeste, I'insécurité alimentaire et la vie dans une collectivité ou les possibilités d’activité

physique sont limitées sont trois facteurs associés a un risque accru de cancer colorectal*.

Nous pouvons réduire le
fardeau du cancer colorectal
en adoptant des politiques de
santé publique qui créent des
environnements plus sains

ou les gens vivent, travaillent,
apprennent et s'amusent, de
méme qu’en facilitant I'adoption
de choix sains*.

2015-2016

Prévalence la plus forte de facteurs de
risque modifiables

Terre-Neuve-et- Nouveau-Brunswick

Labrador

Territoires du
Nord-Ouest

Nouvelle-Ecosse

On note un gradient nord-sud et est-ouest dans les taux d’incidence du cancer
colorectal et les facteurs de risque modifiables a I'échelle du Canada.

En 2015-2016, c’'est dans les Territoires du Nord-Ouest, a Terre-Neuve-et-Labrador, au
Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Ecosse que l'on a enregistré la prévalence la plus
forte de facteurs de risque modifiables pour le cancer colorectal (figure 3.2).

Le pourcentage d'adultes ayant déclaré étre en surpoids ou obeses allait de 56,8 %
en Colombie-Britannique a 73,1 % au Nouveau-Brunswick.

Uinactivité physique déclarée par les personnes intéressées variait entre les
provinces et les territoires, allant de 31,8 % au Yukon a 50,3 % au Nouveau-
Brunswick.

Le pourcentage de personnes ayant déclaré consommer plus d’alcool que la limite
recommandée par les Directives de consommation d’alcool a faible risque du
Canada sur le cancer 'année derniére variait entre 7,2 % au Nouveau-Brunswick et
16,2 % dans les Territoires du Nord-Ouest.

La grande majorité des Canadiens consomment une quantité de fruits et Iégumes
inférieure a la quantité quotidienne recommandée, ce qui représente un bon
indicateur de la qualité générale de leur alimentation. Le pourcentage de
personnes ayant déclaré manger moins de cing portions de fruits et [égumes par
jour variait entre 61,4 % au Québec et 79,6 % a Terre-Neuve-et-Labrador.

Les taux d’incidence du cancer colorectal normalisés selon I'age variaient
considérablement a I’échelle du pays, passant de 55,0 cas pour 100 000 personnes
en Ontario a 95,4 cas pour 100 000 personnes dans les Territoires du Nord-Ouest.



FIGURE 3.2

Variation géographique des facteurs de risque modifiables et de I'incidence du cancer colorectal —
derniéres années de déclaration

Catégories de risque en fonction de la
prévalence des facteurs de risque modifiables
au sein des provinces et des territoires’

Prévalence des facteurs de risque modifiables et
fardeau du cancer colorectal

o Taux d'incidence du cancer colorectal (pour
100 000 personnes) — 2014*

@ Surpoids/obésité — 2015-2016
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par les lignes directrices — 2015-2016
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B Risque intermédiaire
I Risque supérieur

Y Consommation d'alcool supérieure a la limite
recommandée par les lignes directrices pour la
prévention du cancer — 2015-2016

® Consommation insuffisante de fruits et
légumes —2015-2016
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" Les critéeres composites correspondent a la somme des facteurs de risque de cancer (surpoids et obésité, inactivité physique, consommation excessive
d’alcool et faible consommation de fruits et légumes) au sein des provinces et des territoires. Les valeurs obtenues pour chaque province et chaque
territoire ont été divisées en tertiles : tertile inférieur, tertile intermédiaire et tertile supérieur. * Pour les taux d’incidence des territoires, on a combiné
les données des années 2012 a 2014. £ A interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité de I'estimation. Qc : les données sur I'incidence

du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures a 2010. Les données de 2014 relatives a I'incidence et a la population

ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010. Source des données : Statistique Canada : Registre canadien du cancer, Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes.

SITUATION FUTURE

Si chaque province et chaque territoire atteignait les taux
de prévalence associés au risque le plus faible observés a
travers le Canada, environ :

1,4 million

=P

2,3 millions

450 000

2,2 millions

Le calcul ci-dessus utilise les taux de prévalence des facteurs de risque les
plus faibles au Canada en vue de promouvoir I'évaluation comparative et
I'apprentissage mutuel entre les provinces et les territoires.
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Notre systeme de soins liés au
cancer est-il intégré et centré
sur la personne?

Aux yeux des patients, une expérience harmonieuse des soins
est une expérience au cours de laquelle les professionnels de
la santé travaillent ensemble pour créer un systéeme intégré et
centré sur la personne. Ce systeme permet aux patients et a
leur famille de comprendre I'éventail des services dont ils ont
besoin pour recevoir les meilleurs soins possible de la part du
bon fournisseur au bon moment, d’y accéder et d’'y naviguer
avec facilité.

FEUILLE DE ROUTE EN MATIERE DE CONTINUITE DES SOINS

907

des femmes dont le résultat de
mammographie est anormal
regoivent un diagnostic (de cancer
ou non) dans les cing semaines
(lorsqu’une biopsie n’est pas
requise) ou dans les sept semaines
(lorsqu’une biopsie est requise)

90 % des personnes qui - - Davantage de patients
obtiennent un résultat 60 passent leurs derniers
de test fécal anormal JRS jours de vie a la maison,

effectuent une coloscopie
de suivi dans les 60 jours

s’ils le souhaitent et lorsque cela
s’avere pertinent sur le plan médical

AUGMENTATION DE L'UTILISATION DES OUTILS RELATIFS
AUX RESULTATS SIGNALES PAR LE PATIENT

a I'échelle du pays pour évaluer les symptomes et le niveau de détresse du patient



CONTEXTE

Un systeme de soins liés au cancer centré sur la personne requiert une collaboration des fournisseurs de soins de santé pour
pouvoir offrir les soins dont les patients ont besoin & chaque étape du processus. A cette fin, les fournisseurs doivent se
concentrer sur les besoins et les préférences de chaque patient et de leur famille, et prévoir et offrir des soins fondés sur des

données probantes qui refletent ces besoins et préférences.

Quatre facteurs, décrits ci-apres, sont essentiels pour pouvoir offrir une
expérience continue aux patients ainsi que des soins centrés sur la personne :

Conception d’un
systéme qui soutienne
la circulation fluide
des patients entre les
rendez-vous, les tests
et les traitements, qui
provoque le moins de
perturbations possible
dans la vie des patients
et qui assure des délais
d’attente raisonnables.

2

Communication entre
les patients et les
fournisseurs de soins
de santé afin que ces
derniers connaissent
les préférences et
les besoins précis
des patients, qu’ils
puissent leur fournir des
renseignements sur les
progres et les attentes
en temps opportun,
et gqu’ils les aident a
entrer en contact avec
les services dont ils ont
besoin pour résoudre
leurs préoccupations
d’ordre physique,
émotionnel et pratique.

3

Communication
entre les fournisseurs
de soins de santé
pour échanger des
renseignements
et appuyer les
consultations
multidisciplinaires
afin d’assurer I'accés a
I'expertise nécessaire
pour formuler des
recommandations sur
les soins a prodiguer a
chaque patient.

4

Education et formation
pour aider les
fournisseurs de soins de
santé a communiquer
efficacement avec les
patients et a nouer
des liens avec eux, et
pour tenir informés
les cliniciens et les
fournisseurs de soins
de santé des approches
de soins fondées sur
des données probantes,
centrées sur le patient
et adaptées a la culture.

Les soins centrés sur la personne
établissent un cadre pour inclure
les patients et leur famille en tant
que partenaires a part entiere dans
les soins, et ils constituent I'un des
éléments essentiels de la stratégie

de lutte contre le cancer au Canada.

INDICATEURS

Dans ce chapitre, nous allons étudier les indicateurs
suivants en lien avec la continuité des soins :

Conception d’un systéme qui favorise la
continuité des soins liés au cancer

Temps d’attente
pour un diagnostic

Temps d’attente
pour un diagnostic

de cancer du sein de cancer
colorectal

Communication entre les patients et les
fournisseurs de soins de santé

Dépistage de la

. Lieu du déces
détresse

Cancer du sein

Divers cancers

@ cancer colorectal

w
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SITUATION ACTUELLE

Conception d’un systeme qui favorise la
continuité des soins liés au cancer

Les temps d’attente s'améliorent, mais certains Canadiens
attendent encore des mois avant de recevoir un diagnostic
apres un résultat de dépistage anormal.

La majorité des femmes dont le résultat
de mammographie est anormal
attendent cing semaines ou moins
pour recevoir un diagnostic lorsqu’une
biopsie tissulaire n’est pas requise.

e Le pourcentage de femmes ayant recu un diagnostic
(de cancer ou non) dans les cing semaines est
demeuré relativement stable entre 2013 (82,7 %)
et 2015 (85,8 %).

e En 2015, le pourcentage de femmes ayant recu un
diagnostic dans les cing semaines variait entre les
provinces et les territoires ayant fourni des données,
allant de 71,8 % au Nouveau-Brunswick a 95,3 % en
Alberta. La Saskatchewan, 'Alberta et I'Ontario ont
respecté le temps d’attente cible, a savoir la résolution
du diagnostic dans les cing semaines pour 90 % des
résultats de dépistage anormaux ne nécessitant pas
de biopsie tissulaire (figure 4.1).

Pourcentage de femmes ayant recu un diagnostic
dans les cing semaines

2013 2015

82,7% 85,8%

Le temps d’attente apres une
mammographie anormale jusqu’a
I'obtention du diagnostic final
demeure long lorsqu’une biopsie
tissulaire est requise.

e 19 % des femmes nécessitent une biopsie tissulaire de
suivi afin de déterminer si elles sont atteintes ou non
de cancer. Le pourcentage de femmes recevant un
diagnostic (de cancer ou non) dans les sept semaines
a augmenté de 60,5 % en 2013 a 67,1 % en 2015,

e En 2015, le pourcentage de femmes
nécessitant une biopsie tissulaire
qui avaient regu un diagnostic dans
les sept semaines allait de 42,1 %
(lle-du-Prince-Edouard) a 85,0 %
(Alberta). Aucune des provinces ni
aucun des territoires participants
n‘a respecté le temps d’attente cible
de sept semaines entre le dépistage
d’une anomalie au sein nécessitant
une biopsie tissulaire et la résolution
du diagnostic pour 90 % des
personnes concernées (figure 4.2).

ILes provinces et les territoires au sein desquels on observe cette
tendance comprennent toutes les provinces et les Territoires du
Nord-Ouest, ce qui représente 99,8 % de la population canadienne.

Ou devrions-nous nous situer?

Les patients qui se soumettent a un dépistage
et qui regoivent un résultat anormal
devraient pouvoir effectuer rapidement un
test de suivi afin de confirmer un diagnostic
positif ou négatif de fagon a réduire au
minimum |'anxiété inutile. Lobjectif est que
90 % des personnes ayant obtenu un résultat
anormal a 'issue d’un dépistage recoivent un
diagnostic (de cancer ou non) dans les délais
cibles nationaux.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes vivant au
Canada?

Les gens ressentent souvent de l'incertitude,

du stress et de I'anxiété lorsqu’ils consultent
différents fournisseurs de soins et attendent les
résultats de tests pour savoir s'ils sont atteints
d’un cancer ou non. Ceux qui doivent attendre
plusieurs semaines, voire plusieurs mois, avant
d’obtenir un diagnostic s’inquietent pendant ce
temps de la propagation du cancer au-dela d’un
stade ou on peut encore le guérir®.

De quelle fagon pouvons-nous
favoriser des changements
positifs?

Un systéme de soins de santé continus
organise des services de dépistage et de
diagnostic afin d’assurer un temps d’attente
raisonnable pour la réalisation des tests

de confirmation et de causer le moins de
perturbations possible pour les patients et
leur famille. Les cliniques de diagnostic a
guichet unique sont une maniére de simplifier
les tests diagnostiques et les consultations®’.
Elles disposent d’équipes multidisciplinaires
et d’intervenants pivots travaillant en
collaboration pour offrir en temps opportun
un soutien et des renseignements aux
personnes qui s’y rendent pour savoir si elles
sont atteintes ou non d’un cancer.




FIGURE 4.1

Temps d’attente médian et du 90¢ centile pour la résolution d’'une anomalie au sein dépistée sans biopsie tissulaire chez les
femmes agées de 50 a 69 ans, par province ou territoire — année de dépistage 2015

Médian (semaines) | 90° centile (semaines) Pourcentage respectant le temps d'attente cible (< 5 semaines)
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FIGURE 4.2

Temps d’attente médian et du 90° centile pour la résolution d’'une anomalie au sein dépistée par biopsie tissulaire chez
les femmes agées de 50 a 69 ans, par province ou territoire — année de dépistage 2015

Médian (semaines) | 90° centile (semaines) Pourcentage respectant le temps d'attente cible (< 7 semaines)
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Colombie-Britannique : les femmes aiguillées pour un dépistage a la suite d’un examen clinique des seins (ECS) uniquement ne peuvent étre recensées et ne
sont donc pas exclues des données. Alberta : les sources de données sont la base de données du programme de dépistage du cancer du sein de I'Alberta et les
données de réclamations des médecins de I'’Alberta. Saskatchewan : la biopsie tissulaire est définie comme une liste de types d’examen. Ontario : les femmes
pour lesquelles le résultat final du dépistage était inconnu ou celles qui ont été perdues au suivi, de méme que les femmes ayant obtenu une résolution du
diagnostic plus de 6 mois aprés la date d’obtention du résultat de dépistage anormal ont été exclues de cette mesure. Québec : les données de dépistage en
2015 allaient de janvier a septembre. Territoires du Nord-Ouest : toutes les données portaient sur les années 2013 a 2015 combinées et provenaient de la base
de données du programme de dépistage du cancer du sein. Source des données : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage du cancer du sein.

SITUATION FUTURE

Si toutes les provinces pouvaient respecter les temps
d’attente cibles pour la résolution des résultats anormaux
du dépistage du cancer du sein, chaque année :
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La moitié des personnes qui obtiennent un
résultat anormal au dépistage du cancer
colorectal par test fécal attendent plus de deux
mois avant de recevoir un diagnostic définitif.

Méme si toutes les provinces ont mis sur pied des programmes de dépistage organisé du
cancer colorectal, plusieurs programmes en sont encore aux premiers stades de leur mise en
ceuvre. Au cours du processus de diagnostic, les personnes obtenant un résultat anormal au
test fécal subissent une coloscopie de suivi, apres quoi elles recoivent un diagnostic définitif.

e Parmi les provinces ayant fourni des données, 50,8 % des personnes ayant obtenu un
résultat anormal au test fécal ont subi une coloscopie de suivi dans les 60 jours*.

e En 2015, le pourcentage de personnes ayant obtenu un résultat anormal au test fécal
qui ont subi une coloscopie de suivi dans les 60 jours allait de 28,8 % (ile-du-Prince-
Edouard) & 76,4 % (Nouveau-Brunswick). Aucune des provinces participantes n’a
respecté le temps d’attente cible de 60 jours entre I'obtention d’un résultat anormal
au test fécal et la coloscopie pour 90 % des personnes concernées (figure 4.3).

Résultat anormal

Coloscopie Diagnostic

définitif

au test fécal de suivi

Temps d’attente cible entre Temps d’attente cible entre
I'obtention d’un résultat anormal la coloscopie de suivi et le
au test fécal et la coloscopie de diagnostic pathologique :
suivi : 60 jours aucune cible établie

(Association canadienne de gastroentérologie)

“ Les provinces au sein desquelles on observe cette tendance comprennent la Colombie-Britannique, I’Alberta,
la Saskatchewan, le Manitoba, I’Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et
I'lle-du-Prince-Edouard, ce qui représente 77 % de la population canadienne.

FIGURE 4.3

Temps d’attente médian et du 90° centile entre un résultat anormal au test fécal et une coloscopie de suivi, par

province — année de dépistage 2015

Médian (jours) | 90¢ centile (jours)
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81 1.-P-E. m— {43
— QC —

«—» Données non disponibles. Alberta : les volumes élevés de résultats positifs aux tests immunochimiques fécaux peuvent influencer le temps
d’attente pour une coloscopie de suivi. Dans certains cas, les personnes peuvent choisir de reporter la coloscopie de suivi. Selon la province ou
le territoire, ces cas peuvent ou non étre inclus. Se reporter a I'annexe technique pour consulter les détails. Source des données : programmes

provinciaux et territoriaux de dépistage du cancer colorectal.

Pourcentage respectant le temps d'attente cible (< 60 jours)

FIGURE 4.4

Temps d’attente médian et du 90° centile entre une
coloscopie de suivi et le diagnostic définitif, par
province — année de dépistage 2015

Médian (jours) | 90° centile (jours)
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«—=» Données non disponibles. Dans certains cas, les personnes
peuvent choisir de reporter la coloscopie de suivi. Selon la province
ou le territoire, ces cas peuvent ou non étre inclus. Se reporter a
I’annexe technique pour consulter les détails. Source des données :
programmes provinciaux de dépistage du cancer colorectal.

11 Sask. 36



SITUATION ACTUELLE

Communication des préférences et des
préoccupations des patients

De nombreux patients atteints de cancer font état de symptoémes
qui leur causent de la détresse durant et apres le traitement.

Neuf provinces utilisent des outils
normalisés pour dépister les
symptomes de détresse dans les
centres de cancérologie.

Le dépistage de la détresse avant, pendant et apres le
traitement actif est essentiel pour aiguiller rapidement
les patients vers des services qui peuvent les aider a
gérer leurs symptdmes physiques et émotionnels'?4°.
L’Edmonton Symptom Assessment System — revised
(ESAS-r) est un outil validé qui mesure les symptomes
signalés par le patient. Il demande aux patients de
décrire chaque symptéme sur une échelle de 0 a 10.
Un score de 0 indique une absence de symptomes

(p. ex., aucune douleur, aucune anxiété, aucune fatigue,
aucune dépression). La détresse symptomatique peut
étre faible (scores de 1 a 3); modérée (scores de 4 a 6)
ou élevée (scores de 7 a 10)*°. De nombreux centres
de cancérologie recueillent les données, méme si la
fréquence du dépistage et la méthode de saisie des
données varient (figure 4.5).

Au moins la moitié des patients faisant
I'objet d’un dépistage de la détresse
signalent des symptomes qui incluent
de la douleur, de la fatigue, de I'anxiété
et une dépression.

e Entre 2016 et 2017, le pourcentage de patients

ayant signalé des symptomes de détresse variait entre
74,9 % (Nouvelle-Ecosse) et 94,7 % (Québec).

e La fatigue était le symptéme de détresse le plus
couramment rapporté par les patients atteints de
cancer (75,6 %), et elle était suivie de I'anxiété (56,5 %)
(figure 4.6).

Fatigue

Symptome de détresse
le plus couramment
rapporté par les patients atteints de

cancer (75,6 %), suivie de I'anxiété (56,5 %)

Ou devrions-nous nous situer?

Au Canada, tous les patients atteints de
cancer devraient pouvoir faire état de
leurs symptomes, notamment la fatigue
ou l'anxiété, au moyen d’outils normalisés
permettant de recueillir les résultats
signalés par le patient dans les centres de
cancérologie et les hopitaux provinciaux.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes atteintes
de cancer?

En déterminant l'intensité des symptomes
physiques et émotionnels qui provoquent
de la détresse, les personnes atteintes de
cancer aident a définir le type de soutien
dont elles ont besoin pour soulager les
symptomes qui nuisent a leur qualité de vie.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des

changements positifs?

Le Partenariat a soutenu I'utilisation d’outils
axés sur les résultats signalés par le patient
dans la plupart des provinces. Ces outils
donnent aux cliniciens les renseignements
dont ils ont besoin pour offrir des soins
centrés sur la personne. Tous les fournisseurs
de soins au Canada devraient se servir

de ces renseignements pour comprendre
les symptomes et les préoccupations des
patients et y répondre, pour personnaliser
les interventions et pour se mettre en
contact avec des services qui peuvent aider
les patients et leur famille a surmonter
leurs difficultés®.
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38 FIGURE 4.5
Situation actuelle de la mise en ceuvre de
I’Initiative sur les résultats signalés par le

patient, par province, en avril 2017

Nombre de centres cliniques utilisant I'ESAS-r

Nombre de centres cliniques offrant un
traitement général ou d'autres services

Continuité des soins

1.-P-E.

e Consultations en
oncologie d’un nouveau
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oz-vous d’évalua-
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consultation en « Une fois par cycle clinique de traitement points définis au dans les soins en
oncologie de tous de chimiothérapie de la douleur et des cours du traitement oncologie
les nouveaux e Début, milieu et fin symptomes

patients aiguillés

iothérapi e Une fois pour chaque
vers BC Cancer de la radiothérapie p q

patient en radiothérapie
pendant la radiothérapie

RAPPORT DE 2018 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER

«—=» Données non disponibles. ESAS-r : Edmonton Symptom Assessment System — revised. Source des données : BC Cancer; partenaires de I'Initiative sur les résultats signalés par le patient.



FIGURE 4.6

Répartition des niveaux d’ampleur de la détresse, par symptome, provinces et territoires combinés

— octobre 2016 a mars 2017
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Anxiété
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Aucune détresse

43,5%

12,2%
24,4%
Fatigue
22,4%
40,9%
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10,9%
Dépression
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La somme des pourcentages pourrait ne pas égaler 100 % en raison de la méthode d’arrondissement utilisée. On n’a pas inclus la Colombie-Britannique,
le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador. Source des données : partenaires de I'Initiative sur les résultats signalés par le patient.

Deux tiers des patients
atteints de cancer décedent
a I’hopital, méme s'ils sont
nombreux a préférer décéder
a domicile.

Les enquétes indigquent systématiquement que les patients
préferent passer autant de jours que possible en fin de
vie dans un environnement non médical et confortable,
entourés de leurs proches — leur maison, bien souvent.
Les soins palliatifs a domicile nécessitent généralement
des services de soutien supplémentaires pour prendre
en charge adéquatement les symptdmes. Cependant,
les complications du traitement et d’autres événements
indésirables peuvent nécessiter I'hospitalisation d’un
patient durant ses derniers jours de vie.

e Bien que la majorité des patients atteints de cancer
décedent a I’hopital, le pourcentage a baissé de
71,6 % en 2008 a 65,9 % en 2013. Autrement dit, un
nombre de patients légerement supérieur décede
en dehors du milieu hospitalier, y compris dans des
centres de soins palliatifs, des établissements de
soins pour bénéficiaires internes et a la maison'.

e En 2013, le pourcentage de patients décédés dans un
hopital variait entre 48,6 % (Colombie-Britannique) et
87,8 % (Manitoba). Il convient de souligner que bon
nombre des déces a I’hopital enregistrés au Manitoba
et a Terre-Neuve-et-Labrador surviennent dans des
unités de soins palliatifs ou des centres de soins
palliatifs hospitaliers (figure 4.7).

2013

Le pourcentage de patients décédés dans un
hopital variait entre

48,6% <« 87,8%

en Colombie-Britannique au Manitoba

! Cette tendance s'observe dans I'ensemble des provinces et des territoires.
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FIGURE 4.7

Pourcentage de déces de patients atteints
de cancer survenus a I’hopital, en résidence
privée ou ailleurs, par province ou territoire —
année de déclaration 2013

Continuité des soins

Ailleurs — Hopital

Résidence privée
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La somme des pourcentages pourrait ne pas égaler 100 % en raison de la méthode d’arrondissement utilisée. Saskatchewan : en raison du faible nombre de décés, on a combiné les déces en résidence privée et les décés survenus
dans d’autres lieux. Territoires : territoires combinés. Il existe des variations entre les provinces et les territoires concernant la catégorie de classement du lieu du déceés ainsi que des divers types de milieux de soins. Au Manitoba,
par exemple, de nombreux décés classés dans la catégorie des décés survenus a I’hdpital ont eu lieu dans des unités de soins palliatifs ou dans des centres de soins palliatifs hospitaliers. Source des données : Statistique Canada,
Statistique de I'état civil — Base de données sur les déces.



SITUATION FUTURE

Si 'ensemble du Canada
réduisait la proportion de

patients décédant a I’hépital a 1 3 000

4 8 6 % patients atteints de
) cancer en moins

(comme en Colombie-Britannique, qui décéderaient a

comptait la plus faible proportion de I’h6pital chaque année

déces a I'hopital)™

™Le calcul ci-dessus utilise le plus faible pourcentage de déces de patients atteints de cancer survenus a I'hopital au Canada en tant qu’objectif réalisable
pour promouvoir I'évaluation comparative et I'apprentissage mutuel entre les provinces et les territoires.

Ou devrions-nous nous situer?

Lorsque cela est pertinent sur le plan
médical, le systéme de soins de santé devrait
fournir aux patients les ressources leur
permettant de passer les derniers jours de
leur vie a la maison, s’ils le souhaitent.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les patients atteints de
cancer?

Les enquétes montrent que les gens
préferent passer autant de jours que possible
en fin de vie dans un environnement
confortable et familier, souvent a la
maison®.. Lorsque les patients et leur famille
établissent des plans de soins préalables
avec leur équipe de soins, ils doivent pouvoir
prendre une décision éclairée au sujet de
I’endroit ou ils souhaitent passer les derniers
jours de leur vie et étre rassurés sur le fait
gu’ils auront acces aux services dont ils ont
besoin pour mourir confortablement la ou

ils préferent, lorsque cela est possible sur le
plan médical.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les cliniciens devraient se montrer

ouverts avec leurs patients au cours de la
planification préalable des soins et discuter
des objectifs de soins dés que possible
pendant leur maladie. Cela permettrait
d’harmoniser les désirs des patients avec les
soins qu’ils regoivent durant leur parcours
de lutte contre le cancer, y compris en fin de
vie. Les bailleurs de fonds et les planificateurs
du systeme de santé devraient veiller a ce
que les ressources et mécanismes de soutien
nécessaires a la prestation des soins de fin
de vie, y compris la maitrise de la douleur

et les soins de soutien a domicile, soient
disponibles pour les patients qui choisissent
de mourir a la maison®2.
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Mesure du rendement du
systéme de lutte contre le
cancer au Québec

Le ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec a fait de la création
d’indicateurs de rendement du systeme de
|utte contre le cancer et de la production de
rapports a cet égard un domaine d’intérét
stratégique clé pour ses travaux présents et
futurs. Cette initiative s’inscrit dans le cadre
d’efforts continus visant a instaurer une culture
d’amélioration constante de la qualité au sein
du Réseau de cancérologie du Québec. Le
récent rapport du ministére, intitulé Bulletin
national de performance en cancérologie,

est le premier en son genre au Québec et

se concentre sur les indicateurs relatifs au
rendement du systéme de lutte contre le
cancer entre 2014 et 2017, Le ministere
poursuit ses travaux afin de préciser les
indicateurs actuels et d’en ajouter de nouveaux
dans les futurs bulletins au fil de I'évolution de
son travail de mesure du rendement.

Délai écoulé avant l'obtention du diagnostic et
du traitement au Québec : examen ciblé de trois

indicateurs de la continuité des soins

Le Québec a connu une légere amélioration du Le pourcentage de

centres d’échographie

pourcentage de centres d’echographie mammaire | mammaire respectant

qui respectent les temps d’attente cibles. les temps d'attente
cibles établis par le

Les femmes qui regoivent un résultat anormal de mammographie de dépistage sont Québec a augmenté

souvent orientées pour une échographie mammaire, dans l'objectif de réaliser une de (figure 4.8) :

investigation plus poussée. Lorsque la mammographie de dépistage révele une anomalie,
I'attente de I'examen de suivi peut étre difficile et stressante pour les femmes et leur Aoiit 2016
famille. Afin d’aider a réduire au minimum ce temps d’attente, le ministére de la Santé a

A Aolt 2017

% %
fixé un délai cible de trois semaines ou moins entre la date ou la personne appelle pour 68’0 ° 71’6 0

prendre un rendez-vous d’échographie mammaire et la date du rendez-vous lui-méme.

FIGURE 4.8

Temps d’attente pour un rendez-vous de suivi par échographie mammaire, Québec — aoit 2016 a aolit 2017

Pourcentage (%) 0-3 semaines Plus de 3 semaines
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Mois-Année

Source des données : Gouvernement du Québec, Bulletin national de performance en cancérologie®.



La plupart des chirurgies

liees au cancer du sein et au
cancer colorectal ont lieu dans
les délais d’attente cibles;
cependant, ces délais sont
plus longs pour les chirurgies
liees aux cancers du poumon
et de la prostate.

Il est important que le traitement chirurgical soit
effectué rapidement afin de prévenir la croissance et
la propagation du cancer dans le corps, ainsi que de
réduire le temps que les patients passent a attendre
dans un état d’anxiété avant I'opération. Le ministéere
de la Santé a défini des cibles selon lesquelles 90 %
des chirurgies oncologiques doivent avoir lieu dans les
28 jours suivant |la date a laquelle le patient est reconnu
médicalement prét a recevoir sa chirurgie, et 100 %
dans les 56 jours.

e En 2017, 63,1 % de tous les traitements chirurgicaux
du cancer au Québec ont été effectués dans les
28 jours, et 89,7 % dans les 56 jours (figure 4.9).

e Les résultats obtenus pour le cancer du sein et le
cancer colorectal étaient les plus proches des délais
d’attente cibles, avec respectivement 95,9 % et
95,4 % des traitements chirurgicaux réalisés dans
un délai de 56 jours (figure 4.9).

En 2016-2017

63,1% 89,7*

des chirurgies liées au ont eu lieu
cancer ont eu lieu dans les dans les
1 1 1 1
JOURS v

FIGURE 4.9

Temps d’attente des chirurgies liées aux quatre
sieges les plus courants de cancer, Québec

28 jours ou moins
56 jours ou moins

Siege du cancer Plus de 56 jours

| 74,9
. |
Sein 95,9
4,1
| 72,2
|
Colorectal 95,4
4,6
i i 63,0
Poumon ‘ 87,8
12,2
| 404
Prostate ‘ 73,0
27,0
i i 63,1
Tog\s les 89,7
sieges |
10,3
Pourcentage
(%) 0 20 40 60 80 100

Source des données : Gouvernement du Québec, Bulletin national de
performance en cancérologie®.

Un peu moins de la moitié
des laboratoires participants
au Québec respectent

les délais cibles de
transmission des rapports
d’anatomopathologie.

La réalisation en temps opportun des tests
pathologiques et la production des rapports sur

les résultats de I'analyse des spécimens ont des
répercussions importantes sur la rapidité de mise en
route du traitement du cancer. Dans le cadre du projet
québécois OPTILAB, qui vise a améliorer |'efficacité
des services de diagnostic au sein de la province,

le ministere de la Santé a fixé des objectifs selon
lesquels 80 % des rapports d’anatomopathologie
doivent étre transmis dans les 12 jours ouvrables
suivant la réception d’un prélevement chirurgical. En
avril 2016 (la derniere période de déclaration), 20 des
46 laboratoires participants ont atteint cet objectif 3.
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v
Durabilité

.

Fournissons-nous des services
de lutte contre le cancer
gui permettent d’équilibrer
I"'utilisation des ressources
et les bienfaits procurés aux
patients?

Un systéme de soins de santé durable est un systeme qui

répond aux besoins de la population en matiere de s
de santé, de la prévention des maladies aux soins de
es

vie, de maniere a optimiser I'équilibre entre I’utilisq
ressources et I'excellence des résultats obtenus par le patient.
La gestion judicieuse des ressources et I’adomn d’une
approche équilibrée a I'égard des nouveaux investissements
(y compris la prise en considération de la valeur relative

des solutions de rechange) contribueront a garantir que

les futures générations de Canadiens tirent parti de notre
systéme universel de soins de santé.

FEUILLE DE ROUTE EN MATIERE DE DURABILITE

I/L REDUIRE LE
TABAGISME

Réduire le dépistage
par mammographie

Atteindre des taux de
vaccination contre le virus du

COMMERCIAL

N %
a5 % d’ici 2035 dans o

I'ensemble du pays

papillome humain (VPH) de

907

parmi les populations
admissibles

réalisé a I'extérieur
du groupe d’age
recommandé par
les lignes directrices
chez les Canadiennes
exposées a un risque
moyen de cancer

A\l
~ rd

Augmenter le e\* 9
nombre de mastectomies /' *
pouvant étre réalisées de maniéere
sécuritaire en chirurgie d’un jour

Réduire le nombre d’admissions
dans une unité de soins intensifs
vers la fin de vie



CONTEXTE

Le nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer au Canada devrait augmenter de 40 % au cours des 15 prochaines
années, ce qui mettra probablement lourdement a contribution les ressources en soins de santé du Canada’. Cette
augmentation sera principalement due a la taille croissante de la population de personnes agées. D’ici 2032, les
Canadiens de 65 ans et plus devraient représenter pres d’un quart de la population®. Si I'on en croit ces tendances, il est
particulierement important de continuer a travailler en vue d’optimiser I'équilibre entre I'utilisation des ressources et

Le nombre de nouveaux

de cas de cancer devrait
augmenter de 40 % au cours
des 15 prochaines années.

I'obtention de bons résultats par les patients.

Cing éléments
clés peuvent Z--
appuyer la N
prestation de

soins de santé

durables ety 1
contribuer au

Canada>*: .
des stratégies et des
politiques efficaces en
matiére de prévention
des maladies et de
promotion de la santé

2

des structures, des
processus et des
méthodes efficaces,
axés sur l'optimisation
de l'utilisation des
ressources

@

3

des modeles de
financement qui favorisent
le comportement souhaité
chez les personnes qui
planifient et fournissent
des soins de santé

4

le recours a des
technologies innovantes
pour rehausser
I'efficacité et I'efficience
de la prestation de
services de santé

5

I'application de
pratiques exemplaires
dans la gestion des
ressources humaines

INDICATEURS

Dans ce chapitre, nous allons étudier les indicateurs suivants en lien avec la durabilité des soins en oncologie :

Prévention

Adoption de la
Prévalence du vaccination contre le

tabagisme

virus du papillome
humain (VPH)

Mammographies
de dépistage effectuées
chez des femmes a

'extérieur de la

tranche d’age cible

Soins avec ou sans valeur ajoutée

Nombre de
mastectomies
effectuées en

chirurgie d’un jour

Recours aux soins
intensifs au cours des
2 derniéres semaines

de la vie

Cancer du sein
Cancer du poumon

@ cancer du col
de l'utérus

Divers cancers

H
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SITUATION ACTUELLE

Prévention

Le tabagisme commercial

a diminué au Canada ces
dernieres années, mais la
prévalence varie toujours
largement selon les provinces
et les territoires.

Le tabagisme est la cause de maladie et de déces
prématuré la plus évitable au Canada, et le
gouvernement fédéral a établi une cible de réduction
du tabagisme chez les Canadiens a 5 % de la population
d’ici 2035°. Le tabagisme est a l'origine de jusqu’a 30 %
de tous les décés dus au cancer et de jusqu’a 85 % des
nouveaux cas de cancer du poumon®?,

e Au Canada, le tabagisme quotidien et occasionnel
a baissé de 26,0 % en 2001 a 17,4 % en 2015-2016
(figure 5.1)".

e La prévalence du tabagisme varie considérablement
a I'échelle du pays, allant de 14,1 % en Colombie-
Britannique a 62,1 % au Nunavut en 2015-2016
(figure 5.2). La prévalence du tabagisme est la plus
élevée chez les personnes vivant dans les trois
territoires canadiens.

" On observe cette tendance dans I'ensemble des provinces et
des territoires.

FIGURE 5.1
Pourcentage de Canadiens qui ont déclaré fumer tous les jours ou

a l'occasion, Canada — années de déclaration 2001 a 2016 Le tabagisme est

Pourcentage (%)

30

responsable de

0,
- 85 *
jusqu’a des

20 — nouveaux cas de cancer
du poumon

15

10

30%
> jusqu’a de

0 tous les déces dus au cancer

2001 2005 2009 2013
Année

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

FIGURE 5.2

Pourcentage de Canadiens qui ont déclaré fumer tous les jours ou a I'occasion, par province ou territoire — années de

déclaration 2015-2016

Pourcentage (%) I Tous les jours

70
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60

62,1
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14,1
1OJ|||||| III
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Province/Territoire

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

Si le Canada atteignait
un taux de tabagisme de

5%

progressivement
d’ici 2035

457 000

Entre 2017 et 2035

Ces avantages
ne tiennent pas
compte d’autres
maladies et déces
liés au tabagisme qui
pourraient étre évités
si le Canada atteint
un taux de prévalence
du tabagisme de 5 %
d’ici 2035.

Ou devrions-nous nous situer?

Pour atteindre atteint le taux cible de prévalence
du tabagisme de 5 % fixé par Santé Canada

d’ici 2035, il faut poursuivre toute une série de
politiques éprouvées et d’autres mécanismes en
vue de réduire le tabagisme.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes vivant au
Canada?

Le tabagisme cause jusqu’a 85 % des nouveaux
cas de cancer du poumon et augmente le risque
gu’une personne contracte un certain nombre
d’autres cancers, y compris un cancer de la
bouche et de la gorge, un cancer de la vessie, un
cancer du col de l'utérus, un cancer colorectal et
plusieurs autres types de cancer2. Méme s'il est
bien connu que les décés dus au cancer peuvent
étre nettement réduits en incitant les gens a
arréter de fumer?, moins de gens sont conscients
du fait que s’ils continuent a fumer apres un
diagnostic de cancer, le traitement risque de ne
pas étre aussi efficace et le risque de récidive du
cancer est susceptible d'augmenter>,

De quelle fagon pouvons-nous
favoriser des changements
positifs?

Les gouvernements doivent continuer a investir
dans des programmes et des politiques de
prévention et d’abandon dans le but de réduire
le tabagisme commercial. Les professionnels
des soins en oncologie doivent poser des
guestions a tous les patients concernant le
tabagisme, discuter avec les fumeurs des
risques du tabagisme pendant et aprées le
traitement du cancer, et les orienter vers

un programme d’abandon du tabagisme. Le
Partenariat a regroupé plusieurs ressources
d’abandon du tabagisme a I'intention des
organismes de lutte contre le cancer et des
gouvernements : http://www.cancerview.ca/fr/
prevention_et_depistage/tabac/
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Les taux de vaccination contre le virus du papillome humain
varient largement selon les provinces et les territoires.

Les types de virus du papillome humain (VPH) a haut risque, comme les types 16 et 18, causent environ

le cancer du pénis, ainsi que les cancers de la cavité buccale et de I'oropharynx®®, ’Agence de la
santé publique du Canada recommande de vacciner les garcons et les filles 4gés de 9 a 26 ans (voir le
Guide canadien d’'immunisation pour obtenir plus de détails)®. Les efforts suivis d'augmentation de la
couverture vaccinale contre le VPH chez les hommes et les femmes joueront un réle essentiel dans la
réduction du fardeau futur du cancer du col de I'utérus et d’autres cancers.

70 % de tous les cas de cancer du col de I'utérus, ainsi que d’autres cancers, dont le cancer de I'anus, 0

Les taux de vaccination contre le VPH variaient considérablement a I'échelle du pays, allant de 55,0 %
dans les Territoires du Nord-Ouest a 92,0 % a Terre-Neuve-et-Labrador (figure 5.3).

FIGURE 5.3

Pourcentage de filles ayant recu un schéma complet’ de vaccination contre le virus du papillome humain (VPH) dans
le cadre de programmes scolaires d'immunisation, par province — année de déclaration la plus récente*

Pourcentage (%)

100 — 92,0

843 80,8 760
808 760 747 667 665 665 622 614 6L0 550
. EEEEEEEE
. i | _
T-N-L 1-P-E.

N.-E. Qc N.-B. Alb. C-B. Yn Man.  Sask. Ont.  TN-O. Nt
Province/Territoire

"Au cours de I'année scolaire 2015-2016, le schéma complet de vaccination dans les programmes scolaires d'immunisation contre le VPH comportait 3 doses

en Alberta, en Saskatchewan, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut, et 2 doses dans le reste des provinces et des territoires. *2015-2016 :
Manitoba, Ontario, Nouvelle-Ecosse, Tle-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve-et-Labrador, Territoires du Nord-Ouest; 2016 : Saskatchewan; 2016-2017 :

Colombie-Britannique, Alberta, Québec, Nouveau-Brunswick, Yukon. « —» Données non disponibles. Source des données : programmes d’immunisation

provinciaux et territoriaux.

SITUATION FUTURE

Sinous
augmentions le
taux d'adoption de la
vaccination contre le VPH de

67%.90%

sur la durée de vie d'une
cohorte admissible*, nous
pourrions voir une :

des filles agées de 5 a 10 ans en 2015 et faisant I'objet d’un suivi tout au long de leur vie.

" Le taux national actuel d’adoption de la vaccination contre le VPH a I'échelle du pays est de 67 %,
ce qui représente une moyenne pondérée. * Dans une cohorte modélisée admissible comprenant

Ou devrions-nous nous situer?

Tous les gargons et toutes les filles dans
les groupes d’age cibles doivent recevoir
le schéma de vaccination contre le VPH
recommandé.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes vivant au
Canada?

Le vaccin contre le VPH offre une protection
contre les souches du virus a risque élevé, qui
sont responsables de plus de 70 % des cas de
cancer du col de l'utérus, de 92 % des cas de
cancer de l'anus, de 63 % des cas de cancer
du pénis et de 89 % des cas de cancer de la
cavité buccale et de 'oropharynx®%,

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Deux changements au Canada sont en lien
avec les programmes scolaires d’'immunisation
contre le VPH — la vaccination des hommes et
le passage a un schéma de vaccination a deux
doses®. Ces changements pourraient aider

a réduire davantage le nombre d’infections
causées par le VPH et le risque ultérieur

de cancer du col de l'utérus, de cancer de
I'oropharynx, de cancer du pénis et de

cancer de I'anus.




SITUATION ACTUELLE

Soins a valeur ajoutée

La proportion de mammographies de
dépistage réalisées chez des femmes en dehors
de la tranche d’age cible de 50 a 74 ans varie
largement selon |a province ou le territoire.

Choisir avec soin et le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
recommandent de ne pas effectuer de mammographie de dépistage systématique chez les
femmes agées de 40 a 49 ans®®®’. Les mammographies de dépistage chez les femmes d’une
quarantaine d’années peuvent étre appropriées dans certains cas (notamment chez les
femmes présentant un risque élevé de cancer du sein), mais les avantages du dépistage —

la réduction du nombre de cas de cancer et de décés — sont inférieurs pour ce groupe d’age
par rapport a celui des femmes plus agées, et le risque d’obtention de résultats faux positifs
est supérieur®®s,

e De 2008 a 2012, entre 7,0 % (Manitoba) et 27,6 % (Territoires du Nord-Ouest) des
mammographies de dépistage réalisées ont été effectuées chez des femmes de 40
a 49 ans (figure 5.4).

e larépartition des mammographies de dépistage déclarées par les personnes
intéressées, qui ont été effectuées en dehors de la tranche d’age cible de 50 a 74 ans,
a diminué de 36,4 % en 2008 a 26,3 % en 2014 (pour toutes les provinces et tous les
territoires combinés ayant soumis des données) (figure 5.5)°.

° Les provinces et les territoires au sein desquels on observe cette tendance comprennent la Nouvelle-Ecosse,
le Nouveau-Brunswick, I'’Alberta et les Territoires du Nord-Ouest, ce qui représente 17 % de la population
canadienne.

FIGURE 5.4

Dépistage non conforme aux lignes directrices : Pourcentage de toutes les
mammographies de dépistage’ effectuées au cours de la derniére année qui ont été
déclarées par des femmes agées de 40 a 49 ans, par province ou territoire’ — années
de déclaration 2008 a 2012 combinées
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Pourcentage (%)

" Une femme est considérée comme ayant subi une mammographie de dépistage si la raison de I'examen est

I'une des suivantes : antécédents familiaux de cancer du sein, vérification réguliere/dépistage systématique, age
ou hormonothérapie substitutive en cours. ¥ Toutes les provinces et tous les territoires ont fourni des données en
2008 et en 2012. Le module de mammographie était optionnel pendant la période de 2009 a 2011; les provinces
et les territoires suivants ont fourni des données en 2009 : Alberta, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, Terre-
Neuve-et-Labrador et Territoires du Nord-Ouest; 2010 : Alberta, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-
et-Labrador et Territoires du Nord-Ouest; 2011 : Alberta, Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador et Nunavut.

£ Ainterpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations. * Suppression en raison des chiffres
peu élevés. Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 5.5

Proportion de mammographies’ de dépistage réalisées chez des femmes dont I’age se situe a I'intérieur et a extérieur
du groupe d’age cible au cours de la derniére année d’aprés leurs déclarations, provinces et territoires combinés® —
années de déclaration 2008, 2012 et 2014

Groupe d'age W 40-49 [ 50-74 75+
Année

30,0 64,0 6,4
2008 | S 1 S S S

22,0
oby L

19,1 74,0 7,2
2014

Pourcentage
(%) 0 20 40 60 80 100

" Une femme est considérée comme ayant subi une mammographie de dépistage si la raison de I'examen est I'une des suivantes : antécédents familiaux

de cancer du sein, vérification réguliere/dépistage systématique, dge ou hormonothérapie substitutive en cours. * Les données concernent la Nouvelle-
Ecosse, le Nouveau-Brunswick, 'Alberta et les Territoires du Nord-Ouest. La somme des pourcentages pourrait ne pas égaler 100 % en raison de la méthode
d’arrondissement utilisée. Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

SITUATION FUTURE

Les conclusions indiquent que le dépistage réalisé chez des femmes agées de 40 a

49 ans représente plus de 450 000 mammographies par année, sur un total annuel
de 2,6 millions de mammographies (d’apres les données de 2012 pour I'ensemble des
provinces et des territoires).

Si 'on pouvait réduire le nombre de mammographies de dépistage réalisées chez des
femmes agées de 40 a 49 ans de 15 % par année (67 000 mammographies de moins) :

7 500 6,6

femmes millions de dollars

pourraient éviter I'anxiété et
les tests supplémentaires
engendrés par l'obtention de
résultats faux positifs

pourraient étre réaffectés
a d’autres services de
soins de santé

Ou devrions-nous nous situer?

Les femmes devraient recevoir la bonne
information afin de prendre des décisions
éclairées quant aux risques et aux

avantages du dépistage lorsque celui-ci

n’est pas conforme aux lignes directrices
recommandées. Les provinces et les
territoires devraient mettre en ceuvre des
politiques destinées a concentrer l'activité de
dépistage de la population (pour les femmes
a risque moyen) dans le groupe d’age de 50 a
74 ans, et a la fréquence recommandée.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les personnes vivant au
Canada?

Bien que le dépistage en dehors des
groupes cibles recommandés puisse étre
approprié dans certains cas, les résultats
indiquent que certaines femmes subissent
une mammographie alors que cela n’est

pas nécessaire. Ces femmes peuvent étre
inutilement exposées a de l'anxiété et a du
stress causés par I'obtention de résultats
faux positifs a des tests, voire subir les effets
nocifs des tests de suivi®.

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les cliniciens devraient avoir des
conversations ouvertes avec leurs patientes
concernant les risques et les avantages
d’une mammographie de dépistage non
conforme aux lignes directrices afin de leur
permettre de prendre des décisions éclairées
quant a la question de savoir si un dépistage
est approprié ou non dans leur cas®. Les
recommandations de Choisir avec soin
concernant la mammographie de dépistage
peuvent fournir un point de départ aux
cliniciens afin qu’ils puissent amorcer ces
discussions avec leurs patientes.




La proportion de mastectomies effectuées en chirurgie d’un
jour a nettement augmente, mais elle varie encore largement
selon les provinces et les territoires.

La mastectomie est I'un des traitements standard pour les femmes atteintes d’un cancer du sein de stade précoce, et
elle peut généralement étre effectuée en toute sécurité en chirurgie d’un jour lorsque les bons services de soutien sont
offerts’®’?, Les études montrent que les femmes qui subissent une mastectomie en chirurgie d’un jour se rétablissent
vraisemblablement mieux d’un point de vue physique et psychologique par la suite et tirent une meilleure satisfaction
de leurs soins’*7°. Le remplacement de I'hospitalisation par la chirurgie d’un jour pour les femmes qui subissent une
mastectomie entrainerait une réduction des co(ts pour le systeme de santé et libérerait des lits d’hopitaux pour
d’autres patients.

e Le pourcentage de mastectomies réalisées en chirurgie d’un jour a augmenté de 20,6 % en 2008 a 34,0 % en
2015 pour toutes les provinces déclarantes (figure 5.6)°.

e Les taux variaient considérablement a I'échelle du pays, allant de 1,7 % en Saskatchewan a 65,5 % au Nouveau-

Les taux variaient largement selon la province
ou le territoire, allant de :

1,7* A 65,5”

Brunswick (figure 5.7). en Sask. au N.-B.

FIGURE 5.6
. . 7 . . %
Pourcentage de mastectomies dues au cancer du sein effectuées en chirurgie 316% 34,0
. . . ra . . . 2 %
d’un jour, provinces combinées’ — exercices financiers 2008-2009 a 2015-2016 30,9 ’
27,1%

"Les données concernent la Colombie-Britannique, I’Alberta, le %

. : ) ) 24,2
Manitoba, I’Ontario, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et % %

% 21,7 21,7
Terre-Neuve-et-Labrador. Sources des données : Alberta Health 20,6
and Wellness, Alberta Ambulatory Care Reporting System; Institut
canadien d’information sur la santé, Base de données sur la morbidité
hospitaliére, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires. 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016
FIGURE 5.7 Pourcentage (%)
Pourcentage de mastectomies effectuées en chirurgie
d’un jour, par province ou territoire — exercices 100
financiers 2014-2015 et 2015-2016 combinés
80
"Données supprimées en raison des chiffres peu élevés. 65,5
«—» Données non disponibles. Saskatchewan, territoires : comprend 60
les données pour 2014. TC : territoires combinés. Sources des
données : Alberta Health and Wellness, Alberta Ambulatory Care 44,1
Reporting System; Institut canadien d’information sur la santé, 40 —— 327
Base de données sur la morbidité hospitaliere, Systeme national 4 27,5
m . N N 22,1
d’information sur les soins ambulatoires. 20 17,6
63 1,7

P Les provinces au sein desquelles on observe cette tendance 0 4 0,0 * -
comprennent la Colombie-Britannique, I’Alberta, le Manitoba, N.-B. ont. Man. C-B. N.-E. T-N-L. Alb. Sask. TC 1-P-E. Qc

I’Ontario, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-

et-Labrador, ce qui représente 73 % de la population canadienne. Province/Territoire
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Ou devrions-nous nous situer?

Peu importe ou elles vivent, les femmes
atteintes d’un cancer du sein devraient
pouvoir subir une mastectomie dans le cadre
d’une chirurgie d’un jour, afin de pouvoir

se rétablir a la maison et d’éviter de devoir
passer la nuit a I’hopital.

Qu’est-ce que cela signifie
pour les patientes atteintes
de cancer?

L'état psychologique des patientes subissant
une mastectomie dans le cadre d’une
chirurgie d’un jour sera probablement
meilleur apres la chirurgie, et celles-ci
seront plus satisfaites de leurs soins’>7,

De quelle fagon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les administrateurs du systeme de santé
doivent s’assurer que des soins en milieu
extrahospitalier, des soins communautaires
et des soins a domicile adaptés sont en place
pour apporter un soutien au rétablissement
des femmes ayant subi une mastectomie en
chirurgie d’un jour apres I'intervention.

SITUATION FUTURE

Plus de 10 000 mastectomies ont été réalisées en 2014-2015
et en 2015-2016; 68 % d’entre elles ont été réalisées dans
le cadre d’une hospitalisation, ce qui représente environ

7 300 interventions chirurgicales.

environ

; 550
1 5 % patientes atteintes
d’un cancer du sein

de ces mastectomies

étaient réalisées en chirurgie
d’un jour, chaque année :

environ

900 000

on pourrait dollars

libérer a peu pres

720

jours de soins
hospitaliers



La proportion de patients
atteints de cancer qui ont
été admis dans une unité de
soins intensifs au cours des
14 derniers jours de vie a peu
changé au fil des années.

Les personnes qui se meurent d’un cancer

méritent de recevoir des soins qui soulagent leurs
symptémes physiques et répondent a leurs besoins
émotionnels et psychosociaux dans un cadre
propice a I'accompagnement et confortable, ou les
perturbations sont réduites au minimum. Bien que
certains patients atteints de cancer nécessitent des
traitements de survie offerts dans une unité de soins
intensifs (USI), cette derniére ne constitue pas un
cadre idéal pour la prestation de soins de fin de vie de
qualité, qui devraient inclure les soins palliatifs et |a
prise en charge des symptomes’.

e Le recours aux USl au cours des 14 derniers jours
de vie a peu changé de 2011 a 2015 au Canada
(figure 5.8)A.

e Le pourcentage de patients atteints de cancer admis
dans une USI au cours des 14 derniers jours de leur
vie allait de 6,4 % en Nouvelle-Ecosse a 17,9 % dans
I'ensemble des territoires combinés (figure 5.9).

9 Cette tendance s'observe dans I'ensemble des provinces et des
territoires a 'exception du Québec, ce qui représente 77,1 % de la
population canadienne.

FIGURE 5.8

Pourcentage de patients décédés dans un hopital de soins de courte durée et admis en unité de soins intensifs dans
les 14 derniers jours de leur vie, Canada — exercices financiers 2011-2012 a 2015-2016

%
11,4% 11,7% 11.2% 11,9
10,5% ’

2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016

Les données concernent I'ensemble des provinces et des territoires, sauf le Québec. Les données ne concernent que les établissements ayant déclaré des
données sur les unités de soins intensifs. Source des données : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients.

FIGURE 5.9

Pourcentage de patients décédés dans un hopital de soins de courte durée et admis en unité de soins intensifs dans
les 14 derniers jours de leur vie, par province — exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016 combinés

Pourcentage (%)

20

17,9

16 15,1

12 11,2
8,4 8,6 8,7 8,9

N.-E. Man. N.-B. C-B. T-N-L.  1-P-E. Sask. Alb. Ont. TC Qc

Province/Territoire

« —» Données non disponibles. TC : territoires combinés. Les données ne concernent que les établissements ayant déclaré des données sur les unités de
soins intensifs. Les données sont fondées sur le lieu de résidence des patients. Source des données : Institut canadien d’information sur la santé, Base de
données sur les congés des patients.
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Ou devrions-nous nous situer?

Seuls les patients nécessitant des soins

de survie devraient se trouver dans une
USI; les patients qui approchent de la fin
de vie devraient recevoir des soins de
soutien dans un cadre de soins palliatifs
approprié offrant une prise en charge
compléte des symptomes, de méme qu’un
accompagnement de la personne et de sa
famille.

Qu’est-ce que cela signifie pour
les patients atteints de cancer?

De nombreuses admissions en USI a la fin
de la vie présentent peu d’avantages pour la
santé des patients, voire aucun, et peuvent
méme s’avérer nuisibles dans certains

cas”’. Les patients qui recoivent des soins
palliatifs et tirent parti d’une planification
préalable des soins sont moins susceptibles
d’étre admis a I’'USI, ce qui est associé a une
expérience plus positive pour les patients
approchant de la fin de leur vie’®®,

De quelle facon pouvons-
nous favoriser des
changements positifs?

Les gouvernements provinciaux et
territoriaux devraient veiller a ce que des
services communautaires pluridisciplinaires
de soins palliatifs adéquats soient offerts a
domicile, dans des centres de soins palliatifs
et dans des établissements de soins de
longue durée. Le Partenariat et la Fondation
canadienne pour 'amélioration des services
de santé (FCASS) collaborent dans le cadre
d’une initiative visant a aider les autorités
sanitaires et les organisations provinciales a
former les ambulanciers a la prestation de
soins palliatifs et de fin de vie a domicile.
Cette initiative permettra a davantage de
Canadiens de recevoir ce type de soins

a domicile et d’éviter des déplacements
inutiles a I’'hopital.

SITUATION FUTURE

De 2014-2015 a 2015-2016, pres

de 5 000 patients atteints de cancer
ont été admis dans une USI au sein
d’un hopital de soins de courte

durée au cours des deux dernieres
semaines de leur vie, et y sont décédés.

environ

360

personnes de moins

utiliseraient des services
d’USI en fin de vie

on pourrait
libérer environ

570 jours

de soins en USI

Si l'on réduisait de

15%

le nombre d’admissions dans
une USI vers la fin de vie
et si I'on offrait plutot des soins
palliatifs a ces patients,
chaque année :

on pourrait
réaffecter quelque

2,2 millions

de dollars

pour offrir un soulagement
des symptémes et des soins
palliatifs aux patients dans
un autre environnement



Optimisa
'impact de

Des progrés majeurs ont été réalisés quant a 'amélioration et a I'élargi nt de
I'utilisation des données du systeme de soins liés au cancer. Il est capital que nous
disposions de données d’excellente qualité — de la part de I'ensemble des inces
et des territoires — pour assurer le suivi de 'amélioration des soins et de la atio
des objectifs futurs pour la santé des Canadiens. Cependant, il reste des domaines
dont nous devons élargir le champ d’application et pour lesquels nous devons amélior
la disponibilité des données relatives a la santé de la population et au systeme de soin
liés au cancer. Voici certaines des difficultés concernant les données :

* les données sont conservées dans ® on posséde peu ou pas de données
des ensembles de données séparés concernant les populations mal
et sans lien desservies, y compris les populations

. autochtones, ainsi que leurs expériences
e on manque de données comparables

entre les provinces et les territoires e |'acces aux ensembles de données clés
pour la surveillance et 'amélioration de

e on manque de données sur des la qualité estITG

aspects clés des soins en oncologie
ou ces données sont incompletes

Le Partenariat s’engage a collaborer avec des partenaires de tout le pays dans le cadre de
la stratégie pancanadienne d’optimisation de I'impact des données. Cette collaboration

viendrait renforcer la prochaine Stratégie canadienne de lutte contre le cancer actualisée
et fournirait la plateforme de mesure et d’évaluation pour ses objectifs et ses priorités.

Couplage des données du Registre canadien du cancer

’Environnement de couplage de données sociales (ECDS) de Statistique Canada est un environnement hautement sécurisé qui favorise I'utilisation innovante de bases de données

administratives et de sondages par I'entremise du couplage de données au niveau des dossiers. Le Partenariat a collaboré avec Statistique Canada pour coupler le Registre

canadien du cancer et des ensembles de données clés contenant des renseignements socioéconomiques et sociodémographiques, ce qui permettra aux chercheurs d’étudier le
lien entre les déterminants sociaux de la santé, les résultats de la lutte contre le cancer et les modeles de traitement.

LInitiative sur le rendement du systéeme utilisera les ensembles de données couplés de I'ECDS pour explorer, dans le cadre de produits de connaissance a venir, le degré

d’incidence du revenu, de I'éducation, du statut d’immigration et de I'ethnicité sur les disparités dans le diagnostic du cancer, dans les modeéles de traitement ainsi que dans les

résultats que connait le Canada.
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RAPPORT DE 2018 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER

Les appels a I'action de la stratégie d’optimisation de I'impact des données :

1

Augmentation de I'exhaustivité et de
la comparabilité des données

¢ Les gardiens de données et les organismes de
normalisation doivent mettre en ceuvre des
processus afin d’assurer la comparabilité et
I'uniformité des données sur le systeme de santé.

¢ Les administrateurs du systéme de santé devraient
s‘assurer que les données recueillies sont completes
et refletent la situation des provinces et des
territoires, qu’elles sont conformes aux normes
et, le cas échéant, qu’elles sont soumises aux
ensembles de données nationaux pour faciliter les
comparaisons entre les provinces et les territoires.

2

Ajout de nouveaux éléments de
données aux ensembles de données
existants et collecte de nouvelles
données

Les administrateurs du systéeme de santé devraient
élargir le champ d’application des données recueillies
dans les registres ou liées a ceux-ci afin d’y inclure les
renseignements suivants :

e renseignements sur toutes les interventions clés
en matiere de lutte contre le cancer, y compris la
radiothérapie et la chimiothérapie;

e renseignements sur des domaines de la lutte contre
le cancer insuffisamment mesurés, y compris les
soins communautaires et primaires, les expériences
et les résultats déclarés par les patients, ainsi que la
survie au cancer.

3

Couplage avec des ensembles de
données ne portant pas sur le cancer

Les organismes provinciaux de lutte contre le cancer,
les gouvernements provinciaux et territoriaux ainsi
que les gardiens nationaux de données sur la santé
devraient collaborer en vue de relier les registres du
cancer a d’autres ensembles de données qui nous
aident a mieux comprendre les populations atteintes
de cancer et leurs besoins — surtout les données
sociodémographiques clés — afin de tirer parti du plein
potentiel des données disponibles.

4

Augmentation de la collecte de
données sur les peuples autochtones

Les gouvernements provinciaux et territoriaux ainsi

que les partenaires nationaux de données sur la santé
devraient respecter les principes de propriété, de controle,
d’acces et de possession adoptés par les Premieres
Nations ainsi que les lignes directrices concernant les
processus de recherche et de collecte de données dans les
collectivités des Inuits et des Métis lorsqu’ils envisagent la
collecte de données sur les Autochtones. Une mobilisation
appropriée des collectivités des Premieres Nations, des
Inuits et des Métis, en accord avec les appels a I'action

de la Commission de vérité et réconciliation, est requise
pour élaborer conjointement des méthodes adaptées a

la culture qui permettent de repérer les membres des
peuples autochtones dans les systemes de données sur la
santé, afin de mieux comprendre leur expérience et leurs
résultats en matiére de cancer et de les améliorer.

5

Réduction des obstacles et
augmentation de I'accessibilité

¢ Les gardiens de données devraient apporter des
changements au chapitre des protocoles d’acces
aux données qui améliorent I'équilibre entre les
aspects relatifs a la confidentialité et la nécessité
d’ouvrir I'acces aux données afin que les personnes
et les organismes qualifiés ayant des questions
|égitimes puissent les utiliser.

¢ Les responsables des données sur la santé au
Canada devraient faciliter I'élaboration et la
promotion d’outils et de processus en amont qui
simplifient I'analyse et I'interprétation des données.

Au fil du temps, ces
changements auront les
répercussions suivantes :

Les chercheurs, les décideurs, les praticiens et
d’autres décideurs du systeme de santé auront
acces a des données complétes, valables et
fiables sur tous les aspects importants de la
|utte contre le cancer qui guident la pratique,
les politiques et la planification. Au fil du
temps, cela favorisera et renforcera une culture
de la mesure, une utilisation systématique

des données dans la prise de décisions et une
amélioration continue du rendement.



Avancées futures

Les indicateurs de rendement du
systeme mesurés dans le présent
rapport aident a décrire la qualité,
I'équité, la priorisation de la personne
et la durabilité des systemes de lutte
contre le cancer au Canada.

En examinant les domaines ou des progres ont été réalisés,

la maniére dont les pratiques varient a I'échelle des provinces
et des territoires ainsi que les domaines dans lesquels nous
pouvons améliorer les systémes de lutte contre le cancer,
nous sommes plus a méme de décider des points sur lesquels
nous devons concentrer notre mesure du rendement a
I'avenir et de trouver de nouvelles possibilités de diffuser des
pratiques prometteuses.

'amélioration continue de la qualité dans le systeme de lutte
contre le cancer requiert le recueil et 'analyse de données
d’excellente qualité. Avec l'actualisation de la Stratégie
canadienne de lutte contre le cancer qui est en cours, c'est
le moment idéal pour revisiter la nature des données que
nous recueillons sur le rendement et la maniere dont nous
les utilisons. Les données sont essentielles a la prise de
décisions, a l'alignement de nos mesures sur les priorités
des provinces et des territoires ainsi qu’a I'élaboration

de 'information dont nous avons besoin pour créer des
changements positifs dans I'ensemble du systeme de soins
liés au cancer. Le Partenariat entreprend actuellement
plusieurs activités, en collaboration avec des organismes de
tout le pays, pour veiller a ce que des données exhaustives
et de grande qualité sur le cancer soient disponibles. Ces
activités comprennent :

e actualisation de la mesure du rendement du systéeme et
de la production de rapports a cet égard en passant en
revue et en définissant les sujets et les indicateurs clés
que nous devons déclarer, ainsi que les nouvelles sources
de données, les stratégies de collecte de données, de
méme que les possibilités daméliorer la déclaration.
Notre objectif est de soutenir 'amélioration de la qualité

avec des données plus nombreuses et de
meilleure qualité.

e Le travail avec des partenaires provinciau, territoriaux
et nationaux pour élargir 'utilisation des données sur
le rendement du systéme de lutte contre le cancer
grace a un acces amélioré aux principaux ensembles de
données administratives et sociales. En parallele, nous
allons optimiser ou concevoir des outils et des stratégies
d’échange de données et de pratiques exemplaires.
Par exemple, le Partenariat collabore avec Statistique
Canada pour élargir la mesure de 'acces aux services
de lutte contre le cancer, et de données sur la survie
et les déces; pour ce faire, il utilise différents critéres
sociodémographiques grace au nouvel environnement
de couplage de données sociales de Statistique Canada,
lequel permettra I'analyse des disparités dans la lutte
contre le cancer au moyen de données au niveau
individuel, ce qui n'a jamais été possible par le passé.

e |'évaluation du travail récent relatif au rendement du
systeme visant a déterminer si la démarche du Partenariat
a I'égard de la présentation et de la visualisation des
données sur le rendement du systeme répond aux
besoins de nos publics, dans le but daugmenter le
champ d’application et I'utilisation des données sur
le rendement et ainsi d’améliorer le systeme.

Le Canada s’est établi en tant que chef de file mondial dans
la mesure du rendement de son systeme de lutte contre le
cancer, ce qui lui permet de déceler les lacunes liées a la
qualité et d'apporter des améliorations. Grace a I'évolution
continue de la production de rapports sur le rendement
du systeme, a 'ampleur et a la précision des données
recueillies et analysées, de méme qu’aux méthodes

plus efficaces de présentation et de communication des
résultats, les provinces et les territoires disposent des
données probantes dont ils ont besoin pour atteindre
les objectifs de la Stratégie canadienne de lutte contre
le cancer : moins de Canadiens sont atteints de cancer
et en meurent, et ceux qui sont touchés par la maladie
jouissent d’une meilleure qualité de vie.
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Sommaire des réSUItatS des indicateurs Premier tiers (meilleur rendement) Deuxiéme tiers Dernier tiers (pire rendement)

N2 de Source des
page données

Indicateur . . T.N.-O. Nt Territoires’

Fardeau du cancer au Canada

Taux d inAcidence du cancer de la prostate de stade IV (pour 100 000 hommes) —année de 191(21,2| 283 | 256 |17,5| - 160|187 | 140 | 143 | - _ _ _ _ OPLC
diagnostic 2015¥
Taux d in'cidence du cancer du sein de stade IV (pour 100 000 femmes) —année de 75|96 (13799 | 84| — |80 |114] 115 | 126 | — _ _ _ 14 oPLC
diagnostic 2015¥
Tgux d inAcidence du cancer du poumon de stade IV (pour 100 000 personnes) —année de 380(39,7| 450 | 41,2 [32,8| - |40,0/492]| 433 | 428 | - _ _ _ 14 OPLC
diagnostic 2015¥
T;aux d in'cidence du cancer colorectal de stade IV (pour 100 000 personnes) —année de 128|144 200 | 16,2 [115| - |160|202| 121 | 208 | - _ _ _ 14 oPLC
diagnostic 2015¥
Qualité

Talu>.< de participation aux programmes de dépistage du cancer du sein (%) —année de 544580433 | 541 |491/623|60,1|552| 59,7 | 36,6 _ 31,8 _ _ 18 PDCS
dépistage 20147
Taux de participation aux programmes de dépistage du cancer colorectal sur une période

- |41,8(53,0|169 | - - - 1258 20,4 | 86 - | 250 | - - 18 PDCCR
de 30 mois (%) —années de dépistage 2013-2014 combinées™ ™ ! !
Femmes agées de 21 a 69 ans ayant déclaré avoir subi au moins un test Pap sur une

7,7 62 4 - 4, 7,2 7,4 1 - 7,2 - - 18 PDCCU

période de 42 mois (%) — années de dépistage 2010 a 2013*% 1 73,8167,71 62,5 |08 64,5 64,5672 67, /13 67,
Pfelevement et examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques lors d’une résection du ~ 790|752 91,0 |881| - |sa4|71,4| 735 | 895 | - _ _ _ 20 OPLC
cblon (%) — année de diagnostic 2014

«—» Données non disponibles. "Suppression en raison des chiffres peu élevés. ' Territoires combinés. ¥ Les données sur I'incidence des cancers de stade IV pourraient étre sous-estimées, car pour certains cas de cancer dans toutes les
provinces et dans tous les territoires, le stade de la maladie est inconnu ou n’est pas disponible. * Territoires du Nord-Ouest : le dépistage organisé du cancer du sein n’est accessible qu’a 50 % de la population admissible. Il n’existe pas de
programme de dépistage organisé du cancer colorectal ou du cancer du col de I'utérus dans les Territoires du Nord-Ouest. ™ En 2013-2014, le programme de dépistage du cancer colorectal en était aux premiers stades de sa mise en ceuvre

a Terre-Neuve-et-Labrador. *Le Nouveau-Brunswick et I'Ontario incluent des données de janvier 2011 a juin 2014, tandis que les autres provinces incluent des données de janvier 2010 a juin 2013. ° Le taux de participation au programme de
dépistage du cancer du col de I'utérus en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique a été corrigé en fonction du nombre d’hystérectomies, tandis que dans les autres provinces, cette correction n’a pas été apportée. £Pour le Québec :
les données sur I'incidence du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures a 2010. Les données relatives a I'incidence et a la population pour 2011, 2012 et 2013 ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010.

Source des données :

ESCC : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, PDCCR : programmes et registres provinciaux et territoriaux RCC : Registre canadien du cancer, Statistique Canada
Statistique Canada de dépistage du cancer colorectal SCC : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé PDCS : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage sur le cancer

OPLC : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer du cancer du sein SECBDD : Statistique Canada, Statistique de I'état civil —
PDCCU : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage Programmes d’immunisation : programmes d’immunisation Base de données sur les déces

du cancer du col de 'utérus provinciaux et territoriaux



Premier tiers (meilleur rendement) Deuxieme tiers Dernier tiers (pire rendement)

N2 de Source des

q P +
Indicateur C.-B. Alb. Man. Ont. Yn T.N.-O. Nt Territoires page données
Radiptherapie préopératoire pour les cas de cancer du rectum de stade Il ou lll (%) —année | 536| - |573| - ~ |525|5611 647 | 528 | - _ _ _ 2 oPLC
de diagnostic 2014
Chimiothérapie postopératoire pour les cas de cancer du poumon non a petites cellules de _ _ _ * _ _ _ _
stade Il ou IllA (%) — année de diagnostic 2014 36,6 | 415 S L 18,9 = OPLC
Participation des adultes aux essais cliniques (ratio) —année d’inscription 2015 0,039|0,058|0,017(0,015|0,058| - |0,009| — | 0,006 | 0,004 | — - - - 24 | SCC, OPLC
Equité
Tguxd |nVC|dencE du cancer du poumon (pour 100 000 personnes) —année de 60,7 67,6 67,0 | 739 | 610|863 862|863 | 90,2 | 79,3 |544| 86,7 |160,2 _ 29 RCC
diagnostic 2014
, ) o . . .
Prévalence globale du tabagisme (%) —années de déclaration 14,1 (184|198 | 188 | 167|184 | 182|193 | 151 | 216 |245| 340 |621| - 29 ESCC
2015-2016 combinées
Tguxd |nlC|denc<E du cancer colorectal (pour 100 000 personnes) —année de 635(62,7| 72,1 | 62,9 | 55,0 | 68,4 | 606|705 | 77.3 | 949 |567| 954 |869 _ 31 RCC
diagnostic 2014
S ) . o . . .
Adultes con5|der§s comme en surpoids ou obéses (%) — années de déclaration 568 651|697 | 646 | 614607731694 708 | 730 |674| 726 |624 B 31 ESCC
2015-2016 combinées
Adultgs ne rep,ondan.t pas aux Directives c'an‘adlennes en matiere d’activité physique (%) 343|403 | 450 | 46,0 | 42,6 |45 |503 | 43,5 | 466 | 50,2 |318] 387 | 447 _ 31 ESCC
—années de déclaration 2015-2016 combinées
' : . o ,
Pelrsonnles ne consommant pfaslsufﬁsamment de fruits et Iégumes (%) — années de 692 1700|718 | 727 | 722 61,4 | 73,0 | 75,9 | 702 | 796 [715| 751 | 748 B 31 ESCC
déclaration 2015-2016 combinées

«—» Données non disponibles. "Suppression en raison des chiffres peu élevés. ' Territoires combinés. ¥ Les données sur I'incidence des cancers de stade IV pourraient étre sous-estimées, car pour certains cas de cancer dans toutes les
provinces et dans tous les territoires, le stade de la maladie est inconnu ou n’est pas disponible. * Territoires du Nord-Ouest : le dépistage organisé du cancer du sein n’est accessible qu’a 50 % de la population admissible. Il n’existe pas de
programme de dépistage organisé du cancer colorectal ou du cancer du col de I'utérus dans les Territoires du Nord-Ouest. ™ En 2013-2014, le programme de dépistage du cancer colorectal en était aux premiers stades de sa mise en ceuvre

a Terre-Neuve-et-Labrador. *Le Nouveau-Brunswick et I'Ontario incluent des données de janvier 2011 a juin 2014, tandis que les autres provinces incluent des données de janvier 2010 a juin 2013. ° Le taux de participation au programme de
dépistage du cancer du col de I'utérus en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique a été corrigé en fonction du nombre d’hystérectomies, tandis que dans les autres provinces, cette correction n’a pas été apportée. £Pour le Québec :
les données sur I'incidence du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures a 2010. Les données relatives a I'incidence et a la population pour 2011, 2012 et 2013 ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010.

Source des données :

ESCC : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, PDCCR : programmes et registres provinciaux et territoriaux RCC : Registre canadien du cancer, Statistique Canada
Statistique Canada de dépistage du cancer colorectal SCC : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé PDCS : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage sur le cancer

OPLC : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer du cancer du sein SECBDD : Statistique Canada, Statistique de I'état civil —
PDCCU : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage Programmes d’immunisation : programmes d’immunisation Base de données sur les déces

du cancer du col de 'utérus provinciaux et territoriaux
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Premier tiers (meilleur rendement) Deuxieme tiers Dernier tiers (pire rendement)

Sommaire des résultats des indicateurs

) 2 e a .. .+ N2de Sourcedes
Indicateur C.-B. Alb. Sask. Man . N.-E. I.-P.-E. T.-N.-L. Yn T.N.-O. Nt Territoires page données
Adultes dépassant la quantité d’alcool recommandée dans les Directives de consommation _
d’alcool a faible risque du Canada (%) — années de déclaration 2015-2016 combinées 85 &4 N °/ N ¢0 B 87 |11,7) 162 31 ESCC
Continuité des soins
) ) ) ) oy .
Dl‘agnoshc de cancer du sein dans les 5 semaines (sans biopsie, %) —année de 80,11953 (949 | 891 947723 |718(808| 734 | 770 | - | 722 | - _ 35 PDCS
dépistage 2015
Temp§ d atteqtg pour un diagnostic de cancer du sein (sans biopsie), 90¢ centile (semaines) 80 134|339 |54 |40|90|69|64]| 66 11,0 _ 70 _ _ 35 PDCS
—année de dépistage 2015
Diagnostic de cancer du sein dans les 7 semaines (avec biopsie, %) —année de dépistage 2015 | 62,6 | 85,0 | 81,2 | 69,6 | 80,1 | 45,5 (61,4 | 73,3 | 42,1 | 55,2 - 70,6 - - 35 PDCS
Temp§ d atteqtg pour un diagnostic de cancer du sein (avec biopsie), 90¢ centile (semaines) 140| 76 | 11,1 | 139 | 99 |16711,0/11,0| 11,1 | 22,0 _ 9,0 _ _ 35 PDCS
—année de dépistage 2015
Patients atteints d’un cancer colorectal ayant subi une coloscopie de suivi dans les 60 jours 46,2 463|548 | 322602 — |764|436| 288 | 674 | — _ _ _ 36 PDCCR

suivant I'obtention d’un résultat anormal au test fécal (%) —année de dépistage 2015

Temps d'attente pour un diagnostic de cancer colorectal entre I'obtention d’un
résultat anormal a un test fécal et la coloscopie de suivi, 90¢ centile (jours) — année 139 | 129 | 117 | 119 | 113 | - 81 | 117 | 143 88 - - - - 36 PDCCR
de dépistage 2015

Temps d’attente pour un diagnostic de cancer colorectal entre la coloscopie de

suivi et le diagnostic définitif, 90¢ centile (jours) — année de dépistage 2015 ? - 36 20 - - 8 19 6 21 - - - - 36 PDCCR

Lieu du déces a I'hopital (%) —année de déclaration 2013 48,6 | 64,3 | 658|878 |615|755(77,270,1| 62,2 | 79,1 - - - 54,5 40 SECBDD

«—» Données non disponibles. "Suppression en raison des chiffres peu élevés. ' Territoires combinés. ¥ Les données sur I'incidence des cancers de stade IV pourraient étre sous-estimées, car pour certains cas de cancer dans toutes les
provinces et dans tous les territoires, le stade de la maladie est inconnu ou n’est pas disponible. * Territoires du Nord-Ouest : le dépistage organisé du cancer du sein n’est accessible qu’a 50 % de la population admissible. Il n’existe pas de
programme de dépistage organisé du cancer colorectal ou du cancer du col de I'utérus dans les Territoires du Nord-Ouest. ™ En 2013-2014, le programme de dépistage du cancer colorectal en était aux premiers stades de sa mise en ceuvre

a Terre-Neuve-et-Labrador. *Le Nouveau-Brunswick et I'Ontario incluent des données de janvier 2011 a juin 2014, tandis que les autres provinces incluent des données de janvier 2010 a juin 2013. ° Le taux de participation au programme de
dépistage du cancer du col de I'utérus en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique a été corrigé en fonction du nombre d’hystérectomies, tandis que dans les autres provinces, cette correction n’a pas été apportée. £Pour le Québec :
les données sur I'incidence du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures a 2010. Les données relatives a I'incidence et a la population pour 2011, 2012 et 2013 ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010.

Source des données :

ESCC : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, PDCCR : programmes et registres provinciaux et territoriaux RCC : Registre canadien du cancer, Statistique Canada
Statistique Canada de dépistage du cancer colorectal SCC : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé PDCS : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage sur le cancer

OPLC : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer du cancer du sein SECBDD : Statistique Canada, Statistique de I'état civil —
PDCCU : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage Programmes d’immunisation : programmes d’immunisation Base de données sur les déces
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Premier tiers (meilleur rendement) Deuxieme tiers Dernier tiers (pire rendement)

N2 de Source des

] 2 A ot
Indicateur C.-B. Alb. c ~B. N.-E. I.-P.-E. T.-N.-L. Yn T.N.-O. Nt Territoires page données
Durabilité

Prévalence du tabagisme, quotidien (%) —années de déclaration 2015-2016 combinées 91 [12,9| 15,3 | 13,4 | 11,9 | 13,2 | 13,7 15,2 | 11,1 | 17,9 |17,3| 25,6 |53,6 — 46 ESCC

Prévalence du tabagisme, occasionnel (%) — années de déclaration 2015-2016 combinées 50| 55| 46 | 54 48|52 45| 41| 40 38 | 72 8,4 8,5 - 46 ESCC

Adoption de la vaccination contre le virus du papillome humain, schéma complet (%) —

_ _ Programmes
année scolaire 2015-2016 ou 2016-2017 66,5 (66,7 | 61,4 | 62,2 161,0(76,0|74,7 80,8 | 84,3 | 920 | 66,5| 550 48

d’immunisation

Mammographies de dépistage du cancer du sein effectuées chez les femmes a risque

moyen agées de 40 a 49 ans (%) — années de déclaration 2008 a 2012 combinées 259|275 S 165 I 274 | 269 | 26,2 : 2089 : B 49 EsCC

gil)alsi?;éci?iée;gfgffzgtiéacr;ii[)i%zein en chirurgie d’un jour (%) — exercices financiers 27563 | 1,7 1327 4a1| - 655|221 * 176 | - _ _ 0,0 51 cIS

o drs e ke de o erss o s deressemansde gz | a9 68|51 - |67 6a 87 (85 | - | - |- | we | s s
Autre

Recours a la chirurgie mammaire conservatrice au lieu de la mastectomie pour des 573|540|474 667 67,0| — |57,9|609]| 66,7 | 34,0 _ _ _ 473 _ 1cIS

résections de cancer du sein (%) — exercices financiers 2014-2015 a 2015-2016 combinés

«—» Données non disponibles. "Suppression en raison des chiffres peu élevés. ' Territoires combinés. ¥ Les données sur I'incidence des cancers de stade IV pourraient étre sous-estimées, car pour certains cas de cancer dans toutes les
provinces et dans tous les territoires, le stade de la maladie est inconnu ou n’est pas disponible. * Territoires du Nord-Ouest : le dépistage organisé du cancer du sein n’est accessible qu’a 50 % de la population admissible. Il n’existe pas de
programme de dépistage organisé du cancer colorectal ou du cancer du col de I'utérus dans les Territoires du Nord-Ouest. ™ En 2013-2014, le programme de dépistage du cancer colorectal en était aux premiers stades de sa mise en ceuvre

a Terre-Neuve-et-Labrador. *Le Nouveau-Brunswick et I'Ontario incluent des données de janvier 2011 a juin 2014, tandis que les autres provinces incluent des données de janvier 2010 a juin 2013. ° Le taux de participation au programme de
dépistage du cancer du col de I'utérus en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique a été corrigé en fonction du nombre d’hystérectomies, tandis que dans les autres provinces, cette correction n’a pas été apportée. £Pour le Québec :
les données sur I'incidence du cancer ne sont pas disponibles pour les années de diagnostic postérieures a 2010. Les données relatives a I'incidence et a la population pour 2011, 2012 et 2013 ont été dupliquées a partir des valeurs de 2010.

Source des données :

ESCC : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, PDCCR : programmes et registres provinciaux et territoriaux RCC : Registre canadien du cancer, Statistique Canada
Statistique Canada de dépistage du cancer colorectal SCC : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé PDCS : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage sur le cancer

OPLC : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer du cancer du sein SECBDD : Statistique Canada, Statistique de I'état civil —
PDCCU : programmes provinciaux et territoriaux de dépistage Programmes d’immunisation : programmes d’immunisation Base de données sur les déces

du cancer du col de 'utérus provinciaux et territoriaux
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