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Quand il est question de soins de santé, plus n’est pas toujours mieux. Plusieurs patients atteints
de cancer recoivent des tests, des traitements et des actes médicaux qui n’ajoutent pas
nécessairement de valeur a leurs soins, c’est-a-dire, des soins dont ces patients n‘ont pas
forcément besoin parce qu’ils offrent peu ou pas d’avantages cliniques. Les soins a valeur élevée
exigent que les patients recoivent des services qui sont fondés sur des données probantes,
réellement nécessaires et centrés sur le patient, et que les ressources soient utilisées efficacement.
Le concept de valeur est particulierement important, étant donné que la croissance et le
vieillissement de la population, de méme que I'augmentation des codts des traitements contre le
cancer, accentuent la pression sur la durabilité du systéeme de soins de santé.

Qualité et durabilité de la lutte contre le cancer :
Rapport cible sur le rendement du systéeme
présente les indicateurs qui mesurent I'utilisation
fondée sur des données probantes de certaines
interventions réalisées au Canada dans le domaine

des soins liés au cancer, notamment celles
recommandées par Choisir avec soin Canada,
une campagne nationale visant a reconnaitre
les services a faible valeur, non nécessaires ou
préjudiciables qui sont fréquemment utilisés
au Canada.

Sommaire des principales conclusions

Cette section résume les conclusions du rapport en
trois catégories : domaines montrant le plus grand
potentiel d’amélioration, domaines pour lesquels le
systéme fonctionne plutot bien et domaines pour
lesquels il existe de fortes variations d’une province
ou d’un territoire a I'autre. Elle résume également
les conséquences des résultats relatifs a I'indicateur
sur les patients et le systeme de soins de santé.

Domaines a améliorer

» Le taux d’utilisation de traitements de
radiothérapie de longue durée (p. ex. 25 fractions)
dans le cadre d’un traitement conservateur du
cancer du sein pour les femmes d’un age égal ou
supérieur a 50 ans qui sont atteintes d’un cancer
du sein de stade | ou Il est élevé (jusqu’a 37 %)
dans plusieurs provinces, malgré les preuves
que des traitements de radiothérapie plus courts
(p. ex. 16 fractions) permettent une maitrise de
la tumeur, un résultat cosmétique et un taux de

survie équivalents, qu’ils réduisent la toxicité
aigué et tardive et qu’ils sont plus commodes
pour la patiente et I'aidant.

» Plus de la moitié des patients dans la plupart

des provinces ayant fourni des données pour
ce rapport ont regu une radiothérapie palliative
des os en dose fractionnée, malgré les preuves
gu’une radiothérapie en dose unique entraine
une morbidité et un soulagement de la

douleur équivalents.

» Bien qu’on constate une tendance croissante

a l'utilisation de la surveillance active pour les
hommes qui courent un faible risque de souffrir
d’un cancer de la prostate, une grande
proportion des Canadiens de certaines provinces
regoivent encore un ou plusieurs traitements
présentant des effets secondaires potentiels qui
pourraient étre évités.
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Plusieurs pratiques de lutte contre le
cancer durables et de grande qualité
sont déja mises en ceuvre

» Le dépistage du cancer du col de l'utérus
est minimal pour les femmes dont I'age ne se
situe pas dans la fourchette recommandée de
21 a 69 ans, conformément aux recommandations
préconisées au Canada; une telle observation
signifie que les femmes ne sont pas soumises
a des risques inutiles sans grand avantage.

» L'utilisation de soins agressifs en fin de vie
(chimiothérapie pendant le dernier mois de
vie et hospitalisation en unité de soins intensifs
dans les deux derniéres semaines de vie) est
relativement faible dans la plupart des provinces,
ce qui réduit les conséquences négatives sur
I’expérience et la qualité de vie du patient.

» L'utilisation de la chirurgie ambulatoire pour les
mastectomies augmente, ce qui pourrait signifier
que plus de femmes peuvent récupérer a la maison
et bénéficier de I'effet psychologique stimulant
apporté par un congé précoce de |'hopital.

Qualité et durabilité de la lutte contre le cancer

» résection chirurgicale de la tumeur primaire pour

les patients atteints d’un cancer colorectal ou
d’un cancer du sein de stade IV.

Des variations substantielles existent
a travers le pays

On a observé une différence d’au moins 20 points

de pourcentage d’une province a I'autre entre
I"utilisation signalée la plus faible et la plus élevée des
pratiques de lutte contre le cancer suivantes, qui ne
présentent que peu de valeur et qui pourraient
s’avérer inutiles :

» mammographies de dépistage pour les femmes
agées de 40 a 49 ans qui présentent un risque
moyen de cancer du sein;

Mesure des conséquences sur les
patients et le systéme de soins de santé

Selon les résultats relatifs aux indicateurs associés
au plus petit sous-ensemble de pratiques de lutte
contre le cancer examiné dans ce rapport, le
nombre de pratiques de faible valeur susceptibles
d’exposer les patients a des risques inutiles pourrait
dépasser les 770 000 cas estimés :

» Plus de 740 000 tests de dépistage du cancer du
sein et du col de I'utérus ont été effectués aupres
de femmes dont I'age ne se situait pas dans les
fourchettes recommandées (a savoir : 40 a 49 ans
pour le dépistage du cancer du sein; moins de
21 ans ou plus de 69 ans pour le dépistage du
cancer du col de 'utérus).

» Plus de 17 000 patients atteints de cancer ont regu un
traitement potentiellement inutile et de faible valeur.

» Environ 9 000 patients atteints de cancer et qui
étaient en fin de vie ont été admis dans une unité
de soins intensifs, un environnement qui ne permet
pas de répondre de fagon optimale aux besoins en
soins palliatifs des patients en fin de vie.

» Environ 5 000 mastectomies ont été effectuées
chez des patientes hospitalisées, méme si
I'intervention peut étre effectuée de fagon
sécuritaire en ambulatoire tant qu’un systeme
de soutien adéquat est en place.

Les observations laissent penser que de nombreuses pratiques de lutte contre le cancer ne présentent

que peu de valeur :

patients atteints de
cancer ont regu un

traitement qui était
potentiellement de
faible valeur

tests de dépistage du

cancer du sein et du col de
I'utérus ont été effectués
aupres de femmes dont I'dge
ne se situait pas dans les
fourchettes recommandées

mastectomies ont été
effectuées chez des
patientes hospitalisées

patients atteints de
cancer et qui étaient en
fin de vie ont regu des
soins dans une unité de
soins intensifs
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Une réduction de 15 % de I'utilisation des pratiques de lutte contre le cancer mesurée dans ce rapport

pourrait avoir les retombées suivantes :

traitements et effets
secondaires liés a des
traitements pourraient
étre évités

résultats faussement
positifs pourraient étre
évités

Une réduction de 15 % (ou de 50 %) de I'utilisation
des pratiques de lutte contre le cancer mesurée
dans ce rapport pourrait avoir des retombées
positives pour les patients et le systéme de soins
de santé :

Environ 9 000 (ou 29 000 avec une réduction

de 50 %) résultats faussement positifs pourraient
étre évités, ce qui signifie que moins de
personnes seraient soumises a des biopsies
inutiles qui révelent des résultats bénins.

Environ 3 000 (ou 10 000 avec une réduction de
50 %) traitements pourraient étre évités, ce qui

Quelle voie devrions-nous suivre?

S’assurer que les patients atteints de cancer
regoivent des soins a valeur élevée conformes a
leurs besoins et a leurs préférences nécessite les
efforts coordonnés des patients, des cliniciens et
des organisations de soins de santé. Bien que les
pratiques de soins liés au cancer décrites dans le
présent rapport puissent étre de faible valeur et
potentiellement inutiles pour un grand nombre
de patients, il est important de noter qu’elles

heures de fonctionnement
d’accélérateurs linéaires
pourraient étre libérées

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

signifie que moins de personnes subiraient
des effets secondaires liés a des traitements
non nécessaires.

Environ 4 500 (ou 15 000 avec une réduction de
50 %) heures de fonctionnement d’accélérateurs
linéaires pourraient étre libérées pour les
patients qui ont besoin de ce type de traitement.

Environ 27 millions de dollars (ou 89 millions
de dollars avec une réduction de 50 %)
pourraient étre redistribués a d’autres services
de soins de santé

pourraient en fait s’avérer nécessaires pour
certains. D’autres études sont par conséquent
nécessaires pour comprendre quels types de soins
liés au cancer, dans quelles quantités, représentent
une surutilisation des pratiques qui ne sont

pas fondées sur des données probantes ou une
sous-utilisation de pratiques qui sont fondées

sur des données probantes.
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A propos du présent rapport

Qualité et durabilité de la lutte contre le cancer : Rapport cible sur le
rendement du systéme présente les indicateurs qui mesurent I'utilisation
fondée sur des données probantes de certaines pratiques de soins liés

au cancer a travers le Canada, particulierement celles recommandées
par Choisir avec soin Canada, qui pourraient étre de faible valeur et
potentiellement non nécessaires. Il est donc important de comprendre
I’état actuel de ces pratiques de soins liés au cancer afin que le milieu

de la lutte contre le cancer puisse cibler les occasions d’optimiser la qualité
des soins tout en veillant a la durabilité future du systeme au moyen
d’une allocation efficace des ressources en soins de santé. Le rapport
fait partie de la série de Rapports cibles sur le rendement du systeme
produite par le Partenariat canadien contre le cancer en collaboration
avec des partenaires nationaux, provinciaux et territoriaux.
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Pourquoi rendre compte de la qualité des soins liés au cancer?

Des pratiques de soins de faible

qualité peuvent se définir comme

« [traduction] des pratiques d’efficacité
connue sous-utilisées, des pratiques ayant
une inefficacité connue surutilisées,

des services d’une efficacité équivoque
utilisés conformément aux préférences

du fournisseur plutét qu’a celles

du patient® ».

Les personnes atteintes de cancer disposent

de plusieurs options thérapeutiques permettant
de sauver ou de prolonger la vie, notamment

la radiothérapie, les thérapies générales et les
interventions chirurgicales. S’assurer que les
patients regoivent des traitements de qualité,
appropriés et axés sur le patient exige qu’ils les
recoivent au bon moment et au bon endroit.
Cependant, plusieurs patients atteints de cancer
subissent des tests médicaux, des traitements

et des interventions qui ne sont pas nécessaires
(p. ex. les préjudices potentiels dépassent les
bienfaits) ou bien recoivent des soins qui
pourraient étre administrés de facon efficace
dans des environnements plus efficients?.

De plus, bien que le dépistage puisse mener a une
détection précoce des cancers, on constate une
sensibilisation croissante aux risques potentiels

de certaines interventions de dépistage et de
détection précoce, comme un surdiagnostic

(p. ex. diagnostiquer une maladie qui est peu
susceptible de causer le décés de la personne ou
un préjudice au cours de la vie) et le surtraitement
qui en découle (p. ex. suivi et intervention inutiles).
Dans certains cas, ces risques peuvent dépasser
les avantages du dépistage, tant pour les patients
concernés que pour le taux global de mortalité
due au cancer.

Pourqguoi rendre compte de la durabilité du systeme de soins

de santé?

En plus de la qualité des soins liés au cancer, la
durabilité du systeme de soins de santé (la capacité
a le soutenir a I'avenir sur le plan économique) est
d’une importance vitale et repose sur le besoin de
maximiser la valeur de ce systéme. La prestation
continue de soins de grande valeur qui permettent
d’obtenir les meilleurs résultats tout en utilisant les
ressources de fagon la plus efficace possible
favorise la durabilité du systéme. Bien qu’il existe
différentes perspectives sur la fagon de hiérarchiser
et de mesurer les résultats et les ressources, les
patients, les cliniciens, le systéme de soins de santé
et la société partagent la méme volonté d’avoir des
soins a valeur élevée. Le concept de soins a valeur

élevée est d’autant plus important que le nombre
annuel moyen de nouveaux cas de cancer devrait
augmenter de 40 % dans les 15 prochaines années,
ce qui exercera une pression considérable sur

les ressources en soins de santé du Canada®.
L’augmentation des nouveaux cas de cancer
résulte principalement de I'augmentation et du
vieillissement de la population canadienne; en effet,
les Canadiens et les Canadiennes d’un age égal

ou supérieur a 65 ans représenteront prés du
quart de la population en 20323,
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Qu’est-ce que Choisir avec soin Canada?

Créée pour aider a améliorer la qualité des soins

et la durabilité du systeme, la campagne nationale
Choisir avec soin Canada (qui s’inspire de la
campagne Choosing Wisely® des Etats-Unis?) vise

a cibler les services a faible valeur, non nécessaires
ou préjudiciables qui sont couramment utilisés au
Canada?. Cette campagne menée par des médecins
facilite le dialogue entre les médecins et les patients
au sujet des examens, des traitements et des
interventions inutiles et aide les deux parties a faire

des choix efficaces afin d’améliorer la qualité des soins.

En 2014, une approche de groupe organisée par le
Partenariat a permis d’élaborer des recommandations
propres a I'oncologie. Le groupe de travail comprenait
des représentants des médecins de la Société
canadienne d’oncologie chirurgicale, de I’Association
canadienne des oncologues médicaux et de
I’Association canadienne de radio-oncologie®.

Le groupe de travail a utilisé une approche itérative
pour compiler une liste des pratiques a faible valeur
ou préjudiciables en oncologie. Une liste finale de
10 recommandations a été créée, comprenant des
pratiques oncologiques reconnues pour n’apporter
gue peu de valeur ou exposer le patient a des risques,
qui sont fréquemment utilisées au Canada et dont
la réduction permettrait de réorienter les ressources
en soins de santé vers les secteurs ou elles sont le
plus nécessaires. Méme si la possibilité de mesurer
I'utilisation des ressources n’était pas un critére
utilisé pour dresser la liste des recommandations,
I’élaboration de ces derniéres a exigé la mise en
place de mesures de référence des taux d’utilisation
actuels de ces pratiques au Canada.

Pour de plus amples renseignements, veuillez
consulter la section Analyse détaillée : Choisir avec
soin Canada en page 11.

Comment quantifions-nous les répercussions sur les patients

et le systeme de soins de santé?

Chaque indicateur dans ce rapport mesure
I'utilisation de pratiques propres au cancer qui

sont couramment utilisées au Canada, mais qui ne
reposent pas forcément sur des données probantes
ou qui pourraient exposer les patients a des
préjudices inutiles. Ce rapport s’intéresse donc tout
particulierement aux répercussions des résultats
relatifs aux indicateurs sur les patients et le systéme
de soins de santé. D’apres ces résultats, ce rapport
met en lumiere :

» le nombre de personnes concernées par les
pratiques en oncologie;

» |'effet des pratiques en oncologie sur les résultats
des patients (p. ex. les effets secondaires) et les
ressources (p. ex. ressources en santé humaine,
thérapies et co(t);

« les répercussions d’une réduction de Iutilisation
des pratiques en oncologie sur les résultats des
patients et les ressources.

Pour chaque indicateur, ces renseignements sont
disponibles dans la section « Quelles sont les

conséquences sur les patients et le systéme
de soins de santé? ».

Les données permettant de mesurer ces
répercussions proviennent de plusieurs sources :
organismes provinciaux de lutte contre le cancer,
tableaux CANSIM de Statistique Canada (base de
données socio-économique), modéle de gestion
des risques de cancer (MGRC) du Partenariat,
baréme des droits provinciaux et documentation
scientifique. Un scénario de réduction de 15 %
(estimation conservatrice) est comparé a un
scénario de réduction de 50 % (estimation libérale)
afin de souligner I'effet d’une réduction de
I'utilisation de certaines pratiques en oncologie
sur les résultats des patients et les ressources.
Toutes les valeurs ont été arrondies.

Veuillez consulter 'annexe technique a I'adresse
rendementdusysteme.ca pour connaitre en détail
la méthode de calcul utilisée aussi bien pour les
indicateurs que pour les mesures des répercussions
qui figurent dans ce rapport.

A propos du présent rapport
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Analyse détaillée : Choisir avec soin Canada

En 2012, I’American Board of Internal Medicine
Foundation a lancé la campagne Choosing Wisely

afin de promouvoir le dialogue visant a éviter les tests
médicaux, les traitements et les interventions qui
présentent un avantage clinique minimal pour les
patients®. La campagne a pour objectif d’encourager
les discussions entre clinicien et patient au sujet des
soins fondés sur des données probantes et un
changement d’attitude (p. ex. en augmentant la
sensibilisation au fait que plus n’est pas toujours
synonyme de mieux). L’objectif est de s’assurer

que les soins fournis aux patients reposent sur des
données probantes, ne sont pas redondants et sont
vraiment nécessaires. La documentation scientifique
concernant les répercussions de la campagne
commence a faire son apparition : une étude basée
sur la population a démontré une diminution modeste,
mais désirable de I'utilisation de certaines pratiques a
faible valeur aux Etats-Unis®. A ce jour, plus de 15 pays,
dont le Canada, ont élaboré des campagnes s’inspirant
du modele Choosing Wisely.

Toutes les associations médicales provinciales et
territoriales ont adopté la campagne Choisir avec soin
Canada afin d’aider a améliorer la qualité des soins et

la durabilité du systéme. La campagne a permis
d’établir plus de 160 recommandations au sujet
d’examens, de traitements et d’interventions que
les médecins et les patients devraient remettre en
question. Le tableau 1 décrit 15 recommandations
pertinentes aux patients atteints de cancer. De ces
15 recommandations, 10 ont été élaborées par

un groupe de travail tripartite, convoqué par le
Partenariat, qui compte des représentants de la
Société canadienne d’oncologie chirurgicale, de
I’Association canadienne des oncologues médicaux
et de I’Association canadienne de radio-oncologie.
Deux recommandations ont été produites par le
Forum de I’Association médicale canadienne sur
les enjeux de la pratique générale et familiale

et le Collége des médecins de famille du Canada.
Une recommandation a été élaborée par I'Association
des urologues du Canada. Enfin, deux
recommandations ont été mises au point par
I’Association canadienne des chirurgiens généraux.
Pour chaque recommandation, le tableau indique
si ce rapport inclut un indicateur permettant de
mesurer |'utilisation de la pratique décrite dans

la recommandation.

TABLEAU 1
Recommandations de Choisir avec soin Canada et indicateurs de performance
correspondants
Indicateur
Spécialité Recommandation de Choisir avec soin Canada inclus dans
ce rapport
Médecine Ne pas effectuer de mammographie systématique de dépistage pour les femmes o
familiale agées de 40 a 49 ans présentant un risque moyen.
Ne pas faire de dépistage par frottis cervical (test Pap) pour les femmes de moins o
de 21 ans ou de plus de 69 ans.
Ne pas effectuer systématiquement un traitement locorégional étendu dans la plupart
Oncologie des cas de cancer avec une maladie métastatique et des symptomes minimaux |

attribuables a la tumeur primaire (p. ex. cancer colorectal).

Ne pas entreprendre de prise en charge thérapeutique pour les patients atteints d’un
cancer de la prostate a faible risque (T1/T2, APS < 10 ng/ml et score de Gleason < 7) ™M
sans d’abord discuter de surveillance active.
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Indicateur

Recommandation de Choisir avec soin Canada inclus dans
ce rapport

Ne pas entreprendre de radiothérapie du sein entier en 25 fractions dans le cadre d’un
Oncologie traitement conservateur du cancer du sein pour les femmes d’un dge égal ou supérieur o
(suite) a 50 ans atteintes d’un cancer du sein invasif a un stade précoce sans envisager des
calendriers thérapeutiques plus courts.

Ne pas recommander de radiothérapie palliative en dose fractionnée pour o
les métastases osseuses douloureuses sans complication.

Eviter la chimiothérapie et mettre plutdt I'accent sur le soulagement des symptémes
et les soins palliatifs pour les patients atteints d’un cancer a un stade avancé peu o
susceptibles de bénéficier de la chimiothérapie (p. ex. indice de performance de
3 oude 4).

Ne pas demander de tests visant a détecter un cancer récurrent pour des patients
asymptomatiques s’il n’y a pas lieu de croire qu’une détection précoce [x]
de la récurrence peut améliorer la survie ou la qualité de vie.

Ne pas effectuer de dépistage systématique du cancer ou de surveillance
d’un nouveau cancer primaire pour la majorité des patients atteints d’un [x]
cancer métastatique.

Ne pas effectuer de surveillance coloscopique systématique annuelle pour les patients
ayant subi une chirurgie pour un cancer du célon; la fréquence de la surveillance =
devrait plutot étre basée sur les résultats de la coloscopie antérieure et les directives
correspondantes.

Ne pas retarder ou éviter les soins palliatifs pour les patients atteints d’un
cancer métastatique parce qu’ils suivent un traitement ciblant spécifiquement [x]
la maladie.

Ne pas fournir de soins (p. ex. suivi) dans un environnement dont les colts sont élevés
(p. ex. patient hospitalisé, centre de cancérologie) si ces soins peuvent étre offerts tout =
aussi efficacement dans un environnement opérant a plus faible co(t (p. ex. soins
primaires).

Ne pas demander systématiquement de scintigraphies osseuses ou de
Urologie tomodensitogrammes du bassin pour les hommes présentant un faible risque [x]
de cancer de la prostate.

Ne pas effectuer de dissection des ganglions lymphatiques axillaires pour

Chirurgie . R . -
P 8 les cancers du sein de stade | et Il lorsque les ganglions lymphatiques sont cliniquement [x]

générale PO L X )
négatifs sans tenter une biopsie du ganglion sentinelle.
Eviter le dépistage du cancer colorectal pour des patients asymptomatiques
ayant une espérance de vie de moins de 10 ans sans antécédents familiaux [x]
ou personnels de néoplasie colorectale.

Ce rapport présente les indicateurs de référence recommandations ne figurent pas dans le

mesurant les modeles de pratique actuels associés rapport en raison des limites ou du manque
a 7 des 15 recommandations. Les huit autres de données disponibles.
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Résultats

Cette section présente sept indicateurs basés sur des recommandations
visant le cancer émises par Choisir avec soin Canada. Il est important

de noter que certains de ces indicateurs représentent des mesures
indirectes des recommandations en raison des limites des données
disponibles. De plus, le rapport présente deux indicateurs qui ne figurent
pas dans les recommandations de Choisir avec soin Canada, mais qui sont
pertinents pour I’évaluation de la durabilité du systeme : les admissions
dans les unités de soins intensifs dans les deux derniéres semaines de vie
et les mastectomies effectuées en ambulatoire. Les conclusions serviront
de points de référence pour la surveillance future et aideront le milieu
de la lutte contre le cancer a déterminer dans quels domaines les soins
liés au cancer peuvent étre optimisés.

13
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Résultats

Mammographies de dépistage du cancer du sein
autodéclarées par des femmes agées de 40 a 49 ans

présentant un risque moyen

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas effectuer de mammographie systématique de dépistage
pour les femmes dgées de 40 a 49 ans présentant un risque moyen.

Message clé

Les pratiques actuelles de dépistage du cancer

du sein au Canada font que chaque année, plus de
450 000 mammographies sont effectuées aupres de
femmes dgées de 40 a 49 ans.

21 % 7-28 *

Variation du

pourcentage de toutes

les mammographies de
dépistage réalisées aupres
de femmes agées de 40

a 49 ans, selon la province
ou le territoire

de toutes les
mammographies de
dépistage ont été faites
aupreés de femmes agées
de 40249 ans

Définition de l'indicateur

Pourcentage de toutes les mammographies de dépistage
effectuées au cours de I'année passée qui ont été déclarées

par des femmes agées de 40 a 49 ans. Les résultats sont présentés
par province et territoire pour les années de déclaration

2008 a 2012 combinées®.

Pourquoi une telle mesure?

Il a été démontré que la mammographie de dépistage permet de
réduire la mortalité liée au cancer du sein et la morbidité associée
a un cancer a un stade avancé, particulierement pour les femmes
de 50 a 74 ans’®. Méme si les données probantes montrent
I’'avantage du dépistage en ce qui concerne la mortalité liée au
cancer du sein, il est essentiel de trouver un équilibre entre les
avantages et les dangers potentiels du dépistage, a savoir les faux
positifs, le surdiagnostic, le surtraitement et les co(ts financiers
tant pour le systéme que pour les patientes”*°. Pour les femmes
de 40 a 49 ans, les avantages des mammaographies de dépistage
(c.-a-d. en ce qui concerne la mortalité) sont faibles et le risque
de faux positifs est plus élevé que pour les femmes plus agées*.
La recommandation de Choisir avec soin Canada est conforme aux
autres directives publiées pour les mammographies de dépistage.
Les directives du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs et celles de I'Organisation mondiale de la Santé
recommandent également de ne pas faire de dépistage
systématique par mammographie pour les femmes agées

de 40 a 49 ans®™.

@ Résultats basés sur les déclarations des femmes signalant avoir subi une mammographie de dépistage durant I'année passée dans les Enquétes sur la

santé dans les collectivités canadiennes des années 2008 a 2012 combinées.
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Quelles sont les principales conclusions?

e De toutes les mammographies de dépistage effectuées durant e Entre 7,0 % (Manitoba) et 27,6 % (Territoires du Nord-Ouest)
I’'année passée, 20,8 % ont été faites auprés de femmes agées des mammographies de dépistage réalisées au cours de I'année
de 40 a 49 ans et 65,6 % 'ont été aupres de femmes agées de passée I'ont été aupres de femmes agées de 40 a 49 ans
50 a 69 ans (données de 2008-2012) [Tableau 2]. (données de 2008-2012) [Figure 1].

FIGURE 1

Pourcentage de toutes les mammographies de dépistage’ effectuées durant I’'année passée
qui ont été déclarées par des femmes agées de 40 a 49 ans, par province ou territoire — années

de déclaration 2008 a 2012 combinées*
* *
C-B. 1-P-E  T-N-L  N.-E. Alb. T.N.-O Yn

Pourcentage (%)

50
45
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35
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2

(€]

2

o

1

Eﬁaﬂn

c Sask. N.-B. Ont.

o un

Nt

"Une femme est considérée comme ayant subi une mammographie de dépistage si la raison de la mammographie était I'une des suivantes : antécédents familiaux de cancer
du sein, vérification réguliére ou dépistage de routine, age, utilisation actuelle d’'une hormonothérapie substitutive.

*ensemble des provinces et des territoires a fourni des données en 2008 et en 2012. Le contenu portant sur le dépistage était optionnel en 2009-2011 et les provinces et
les territoires suivants ont fourni les données ci-apres pour ces années : 2009 : Alb., N.-B., N.-E., T.-N.-L., T.N.-O.; 2010 : Alb., N.-B., N.-E., T.-N.-L., T.N.-O.; 2011 : Alb., Ont.,
T.-N.-L., Nt.

£ Ainterpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.

" Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Les femmes d’un age égal ou supérieur a 40 ans étaient comprises dans le dénominateur pour cet indicateur.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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TABLEAU 2

Résultats

Pourcentage des mammographies de dépistage’ effectuées au cours de I'année passée, par groupe
d’age — années de déclaration 2008 a 2012 combinées*

Pourcentage des mammographies
de dépistage effectuées

Groupe d’age

40-49 20,8 %
50-59 36,2 %
60-69 29,4 %
70-74 7,9 %
75+ 57 %

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Bien qu’une proportion considérable des mammographies de
dépistage soit effectuée sur des femmes agées de 40 a 49 ans
dans certaines provinces ou territoires, il existe une grande
variabilité a travers le pays. Une telle variabilité pourrait étre due
en partie aux directives des programmes de dépistage provinciaux
et territoriaux, dont les normes d’acceptation des femmes dans la
quarantaine varient. Certains programmes acceptent les femmes
par I'entremise d’un accés direct ou d’une recommandation du
médecin ou si elles sont a haut risque; d’autres programmes
peuvent ne pas les accepter du tout®?. Les femmes peuvent
également avoir accés a une mammographie de fagon
opportuniste (p. ex. par leur médecin ou par accés direct),

ce qui pourrait étre régi par des directives et des conditions
d’admissibilité différentes.

Les recommandations de Choisir avec soin Canada en matiere de
mammographie de dépistage peuvent servir de point de départ
aux médecins pour leurs discussions avec les femmes dans la
quarantaine, pour déterminer si le dépistage est adapté ou non a
leur cas. Ces discussions permettent aux femmes de comprendre
les avantages et les risques de la mammographie de dépistage,
et de prendre une décision éclairée®®,

"Une femme est considérée comme ayant subi
une mammographie de dépistage si la raison de la
mammographie était I’'une des suivantes : antécédents
familiaux de cancer du sein, vérification réguliére ou
dépistage de routine, age, utilisation actuelle d’une
hormonothérapie substitutive.

“’ensemble des provinces et des territoires a fourni des
données en 2008 et en 2012. Le contenu portant sur le
dépistage était optionnel en 2009-2011 et les provinces
et les territoires suivants ont fourni les données ci-apres
pour ces années : 2009 : Alb., N.-B., N.-E., T.-N.-L.,
T.N.-0.; 2010 : Alb., N.-B., N.»E., T.-N.-L., T.N.-O,;

2011: Alb., Ont., T.-N.-L., Nt.

Les femmes d’un dge égal ou supérieur a 40 ans étaient
comprises dans le dénominateur pour cet indicateur.

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

L'objectif n’est pas d’éliminer toutes les mammographies de
dépistage effectuées sur les femmes dans la quarantaine, mais de
s’assurer que la mammographie cible les femmes qui en ont le
plus besoin, a savoir celles qui courent un risque élevé de
contracter un cancer du sein. D’aprés les analyses antérieures
effectuées par le Partenariat, le taux de participation aux
mammographies de dépistage autodéclaré par les Canadiennes
agées de 40 a 49 ans était de 29 % (taux basé sur les données de
I"'ESCC de 2012)*, méme s’il est probable que ces femmes ne
courent pas toutes un risque élevé de contracter un cancer du
sein. La mise en évidence des différences entre les pratiques de
dépistage du cancer du sein (tant programmatiques
gu’opportunistes) peut permettre de déterminer comment ces
pratiques peuvent étre rationalisées a travers le pays, pour
gu’elles s’"harmonisent mieux avec les directives et les
recommandations. Une telle initiative permettrait de limiter le
recours a des interventions non nécessaires et potentiellement
préjudiciables. L’examen des différences pourrait permettre de
cerner des occasions d’équilibrer I'allocation des ressources dans
certaines provinces ou certains territoires, puisque les
mammographies de dépistage inutiles pour les femmes agées
de 40 a 49 ans et les tests de suivi ultérieurs exigent beaucoup
de ressources.
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@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systeme de soins de santé®?

Les conclusions laissent entendre que le dépistage pour

les femmes agées de 40 a 49 ans représente plus de

450 000 mammographies chaque année, sur un total de

2,6 millions de mammographies réalisées (valeurs basées sur
les données de 2012). Les femmes qui subissent une
mammographie de dépistage s’exposent a des risques
potentiels. Par exemple, les études ont montré qu’environ
11,1 % des femmes agées de 40 a 49 ans obtiennent des
résultats de mammographies faussement positifs*>*é, ce qui
représente environ 50 000 mammographies de dépistage sur
les 450 000 effectuées dans ce groupe d’age. Les taux de faux
positifs sont les plus élevés pour les femmes de moins de

50 ans*>8, Les préjudices supplémentaires pourraient inclure
une détection accrue de cancers indolents (a croissance lente)
qui présentent un risque minimal, des biopsies non nécessaires,
un surtraitement et une détresse émotionnelle

(p. ex. anxiété, stress)!®°. De plus, le dépistage par

mammographie pour les femmes de 40 a 49 ans utilise des
ressources importantes. Avec un co(t approximatif de 97 $ par
mammographie (basé sur une moyenne pondérée des codts des
mammographies de dépistage indiqués dans les barémes
provinciaux de frais), les mammographies de dépistage
effectuées pour les femmes dans la quarantaine coltent

44,3 millions de dollars par année.

Si le nombre de mammographies de dépistage effectuées

pour les femmes agées de 40 a 49 ans pouvait étre réduit de

15 % par an (67 000 mammographies en moins), 7 500 femmes
pourraient éviter I'anxiété et les tests supplémentaires découlant
de résultats faussement positifs. De plus, environ 6,6 millions
de dollars pourraient étre réaffectés a d’autres services de soins
de santé. Une réduction de 50 % pourrait signifier plus

de 220 000 mammographies en moins, 25 000 femmes évitant
de recevoir des résultats faussement positifs et 22,2 millions de
dollars disponibles pour d’autres services de soins de santé.

Une réduction de 50 %

pourrait signifier plus de
220 000 mammographies en moins

450 000

mammographies effectuées sur des
femmes agées de 40 a 49 ans

pourrait signifier 67 000 mammographies
en moins chaque année

chaque année

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e Cet indicateur est basé sur cing années combinées
de données de I'ESCC (2008 a 2012) afin de réduire la
variabilité de I'estimation. Les questions sur le dépistage
étaient obligatoires en 2008 et en 2012, années pour
lesquelles toutes les provinces et tous les territoires ont
fourni des données. En 2009, 2010 et 2011, les questions
sur le dépistage étaient facultatives, ce qui signifie que les

provinces et les territoires n’ont pas tous recueilli des
données sur les mammographies de dépistage.

o Les tableaux des données relatives a cet indicateur (y
compris les intervalles de confiance), ainsi que la méthode
de calcul détaillée présentée dans I'annexe technique
compléte, peuvent étre consultés a I'adresse
rendementdusysteme.ca.

5 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I'annexe technique, consultable a I’adresse rendementdusysteme.ca.
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Résultats

Dépistage autodéclaré du cancer du col de I'utérus pour
les femmes dont I’age ne se situe pas dans la fourchette
recommandée de 21 a 69 ans

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas faire de dépistage par frottis cervical (test Pap) pour
les femmes de moins de 21 ans ou de plus de 69 ans.

Message clé

Au Canada, pres de 300 000 tests Pap sont effectués chaque
année auprés de femmes dont I’age ne se situe pas dans la
fourchette recommandée de 21 a 69 ans.

7%

des tests Pap ont été faits
aupres de femmes dont I’age
ne se situait pas dans la
fourchette recommandée
de 21369 ans

4-11 %

Variation du pourcentage de
tous les tests Pap effectués
aupres de femmes dont I’age
ne se situait pas dans la
fourchette recommandée de
21 a 69 ans, selon la province
ou le territoire

Pourquoi une telle mesure?

La cytologie du col de I'utérus (le test Pap), qui détecte le cancer
du col de l'utérus et les lésions précancéreuses, est en grande
partie responsable de la diminution de I'incidence du cancer du
col de I'utérus et du taux de mortalité associée au Canada et
dans les autres pays développés?®?2, Malgré cela, on a démontré
gu’un dépistage précoce et fréquent était de faible valeur : le
dépistage pour les femmes de moins de 21 ans ne réduit pas
davantage le nombre de cas et le taux de mortalité qu’un
dépistage commengant a 21 ans, et il pourrait causer plus de mal

Définition de l'indicateur

Pourcentage de tous les tests Pap qui ont été déclarés par des
femmes de moins de 21 ans ou de plus de 69 ans. Les résultats
sont présentés par province et territoire pour les années de
déclaration 2008 a 2012 combinées.

gue de bien. Le dépistage aprés 69 ans offre également peu ou
pas d’avantages®®?. Les préjudices liés au test Pap peuvent
inclure des résultats faussement positifs, un suivi et un
traitement inutiles, ainsi que des effets secondaires associés a
ces interventions?>23, Méme si les femmes de moins de 21 ans ou
de plus de 69 ans devraient discuter des inconvénients et des
avantages du dépistage du cancer du col de I'utérus avec leurs
fournisseurs de soins de santé et prendre une décision éclairée
basée sur leurs situations et leurs préférences personnelles?,
I’adhésion aux recommandations de dépistage fondées sur des
données probantes en maximise les avantages tout en diminuant
les préjudices causés par des interventions inutiles associées

a des résultats faussement positifs.

La recommandation de Choisir avec soin Canada est en grande
partie conforme aux directives des programmes de dépistage
organisé (les programmes acceptent généralement les femmes
agées de 21 a 65 ans ou de 21 a 69 ans; certains programmes
acceptent aussi les femmes plus jeunes si elles sont devenues
sexuellement actives avant 21 ans). Choisir avec soin Canada

et le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
(GECSSP) recommandent de ne pas effectuer de dépistage pour
les femmes de plus de 69 ans qui ont eu trois tests Pap négatifs
de suite, de ne pas effectuer de dépistage annuel et de ne pas
faire de dépistage pour les femmes qui ont subi une
hystérectomie totale. Les directives different sur I’age auquel
on doit commencer le dépistage; Choisir avec soin Canada
recommande de commencer a 21 ans, tandis que le GECSSP
recommande de commencer a 25 ans'*%,

¢ Résultats basés sur les déclarations des femmes signalant avoir subi un test Pap au cours des trois années passées dans les Enquétes sur la santé dans
les collectivités canadiennes des années 2008 a 2012 combinées.
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Quelles sont les principales conclusions?

e De tous les tests Pap effectués au cours des trois dernieres
années, 6,7 % ont été faits aupres de femmes dont I’age ne se
situait pas dans la fourchette recommandée de 21 a 69 ans
(2,8 % et 3,9 % des tests ont été effectués respectivement
aupres de femmes de 18 a 20 ans et de plus de 70 ans)
[données de 2008-2012; données non montrées].

FIGURE 2
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e Entre 4,3 % (Alberta) et 10,7 % (fle-du-Prince-Edouard) des tests
Pap effectués au cours des trois dernieres années ont été
effectués aupres de femmes dont I’age ne se situait pas dans la
fourchette recommandée (données de 2008-2012) [Figure 2].

Pourcentage de tous les tests Pap effectués au cours des trois derniéres années qui ont été
déclarés par des femmes dont I’age ne se situait pas dans la fourchette recommandée de 21 a 69 ans,
par province ou territoire — années de déclaration 2008 a 2012 combinées’

Pourcentage (%)
15
10
|
0
Alb. C.-B. Yn Sask. Ont.

ﬁ * * *
N.-B. Qc Man. N.-E.

Groupe d’age: MW 18-20 ™7 70+

1-P-E T-N-L. T.N.-O Nt

"’ensemble des provinces et des territoires a fourni des données en 2008 et en 2012. Le contenu portant sur le dépistage était optionnel en 2009-2011 et les provinces
et les territoires suivants ont fourni les données ci-aprés pour ces années : 2009 : N.-E., 1.-P.-E., Yn, Nt; 2010 : N.-E., T.-P.-E., Yn, Nt; 2011 : Ont., Nt.

£ Ainterpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.
“Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

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

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Les conclusions laissent entendre que le dépistage du cancer

du col de 'utérus avant 21 ans et apres 69 ans était minimal au
Canada, bien qu’il existe quelques variations entre les provinces.
C’est une conclusion positive, indiquant que les femmes ne sont
pas soumises a des préjudices inutiles offrant peu d’avantages,
que les recommandations concernant le dépistage du cancer

du col de I'utérus sont similaires dans tout le pays et que les
ressources ne sont pas affectées a des services non nécessaires.

Au Canada, il existe deux approches de dépistage pour les
femmes : programmatique (par I'intermédiaire d’un programme
de dépistage provincial ou territorial organisé) et opportuniste
(p. ex. par I'intermédiaire de leur médecin ou par accés direct).

Bien que les directives des programmes de dépistage organisés
indiquent généralement que ces programmes acceptent les
femmes de 21 a 65 ou 69 ans (avec trois tests Pap négatifs)*, les
femmes de tout dge peuvent accéder au dépistage de maniere
opportuniste et pourraient ne pas étre soumises aux mémes
criteres d’admissibilité (p. ex. limites d’age).

Bien que le dépistage du cancer du col de I'utérus pour les
femmes dont I'age ne se situe pas dans la fourchette
recommandée soit faible comparativement au dépistage aupres
des femmes de 21 a 69 ans, le taux de participation autodéclaré
s’élevait quand méme a 29 % pour les femmes de moins de 20
ans, a 49 % pour les femmes de 70 a 74 ans et a
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19 % pour les femmes de plus de 75 ans (basé sur les données de
I’'ESCC en 2012)*. Bien que I'élimination de tous les tests Pap pour
les femmes dont I'dge ne se situe pas dans la fourchette de

21 a 69 ans ne soit pas réaliste, il est important de s’assurer que
les tests visent les femmes qui en ont le plus besoin, par exemple
les femmes plus agées qui n’ont pas eu trois tests Pap négatifs ou
les femmes plus jeunes qui sont devenues sexuellement actives
avant I’age de 21 ans. La recommandation de Choisir avec soin
Canada permet aux fournisseurs de soins de santé de discuter avec
les femmes pour déterminer le bien-fondé d’un dépistage du
cancer du col de 'utérus et pour leur permettre de prendre une
décision éclairée, particulierement si cette recommandation

Résultats

s’accompagne d’une discussion des désavantages et des avantages
du dépistage, ainsi que des modalités de suivi.

Les comparaisons entre les provinces et les territoires des tests
Pap effectués aupres de femmes dont I’age ne se situe pas dans la
fourchette recommandée pourraient permettre de cerner les
différences aussi bien entre les pratiques de dépistage du cancer
du col de I'utérus (tant programmatiques qu’opportunistes)
qu’entre les pratiques des praticiens. Une rationalisation
pancanadienne de ces pratiques pourrait permettre a certaines
provinces et a certains territoires d’affecter des ressources a
d’autres secteurs des soins de santé.

Quelles sont les conséquences sur les patients et le systeme de soins de santé??

Si ces conclusions sont extrapolées pour observer les
conséquences annuelles du dépistage du col de I'utérus au
Canada, le dépistage aupres des femmes dont I'age ne se situe
pas dans la fourchette recommandée (21 a 69 ans) représente
environ annuellement 290 000 tests Pap, sur un total de

5,1 millions (valeurs basées sur les données de 2012). Les
femmes qui passent un test Pap s’exposent a des risques
potentiels. Par exemple, le taux de faux positifs pour les tests Pap
est d’environ 3,3 %%. Cela équivaut a plus de 9 500 femmes dont
I’age ne se situe pas dans la fourchette recommandée qui
subissent un test Pap et qui regoivent un résultat faussement
positif, et qui sont donc susceptibles de subir des tests de suivi

(p. ex. examens répétés, colposcopie ou biopsie) et un traitement
inutile. Ces interventions peuvent causer une anxiété, une
douleur, des saignements ou des pertes, une infection, et
peuvent également entrainer une interruption de grossesse ou
un travail prématuré®?. De plus, le dépistage du cancer du col

290 000

tests Pap ont été effectués aupres de
femmes dont I’age ne se situait pas dans
la fourchette recommandée

pourrait signifier 44 000 plus de tests
Pap en moins chaque année

de l'utérus par test Pap aupres des femmes dont I'age ne se situe
pas dans la fourchette recommandée exige beaucoup de
ressources. Avec un colt de 59,49 S par test (chiffre basé sur les
coUts de dépistage utilisés dans le modele de gestion des risques
de cancer du Partenariat), de tels tests Pap coltent 17,5 millions
de dollars par année.

Si le nombre de tests Pap effectués aupres des femmes de moins
de 21 ans et de plus de 69 ans pouvait étre réduit de 15 % par

an (44 000 tests Pap en moins), 1 500 femmes pourraient éviter
de recevoir des résultats faussement positifs et de subir
ultérieurement des traitements inutiles. De plus, 2,6 millions

de dollars pourraient étre réaffectés a d’autres services de soins
de santé. Une réduction de 50 % pourrait signifier 150 000 tests
Pap en moins, 5 000 femmes évitant de recevoir des résultats
faussement positifs et 8,8 millions de dollars libérés pour d’autres
services de soins de santé.

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 150 000 tests Pap en
moins chaque année

9 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I'annexe technique, consultable a I'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca

MARS 2016
Résultats Partenariat canadien contre le cancer 21

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e Cet indicateur est basé sur cing années combinées de acceptaient les femmes de moins de 21 ans pour les tests
données de I'ESCC (2008 a 2012) afin de réduire la variabilité Pap?. On s’attend a ce que le taux d’utilisation des tests
de I'estimation. Les questions sur le dépistage étaient Pap dans ce groupe d’age soit encore plus faible dans ces
obligatoires en 2008 et en 2012, années ou toutes les provinces depuis quelques années, compte tenu de
provinces et tous les territoires ont fourni des données. En I’"harmonisation des directives de ces provinces avec les
2009, 2010 et 2011, les questions sur le dépistage étaient nouvelles directives du GECSSP qui sont entrées en vigueur
facultatives, ce qui signifie que les provinces et les territoires en 2013.
n’ont pas tous recueilli des données sur les tests Pap. o Les tableaux des données relatives a cet indicateur (y compris
e Entre 2008 et 2012, certaines directives des programmes les intervalles de confiance), ainsi que la méthode de calcul
provinciaux de dépistage (y compris celles de détaillée présentée dans I'annexe technique compléte,

Ille-du-Prince-Edouard et de Terre-Neuve-et-Labrador) peuvent étre consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.
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Résultats

Traitement locorégional pour les patients atteints
d’un cancer de stade IV

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas effectuer systématiquement un traitement locorégional étendu dans la
plupart des cas de cancer avec une maladie métastatique et des symptémes
minimaux attribuables a la tumeur primaire.

Message clé

L'utilisation de traitements locorégionaux varie fortement
entre les provinces pour les personnes atteintes d’un cancer
colorectal ou rectal ou d’un cancer du sein de stade IV. Une
telle variation pourrait laisser penser que la chirurgie ou la
radiothérapie sont surutilisées pour une partie des patients
qui pourraient bénéficier davantage d’un acces en temps
opportun a un traitement général, qui constitue souvent le

traitement prioritaire.

PR
e
15-39 *

Variation du pourcentage
des patients atteints d’un
cancer rectal de stade IV
qui ont regu une
radiothérapie au rectum,
selon la province ou

le territoire

20-48 *

Variation du pourcentage
des patientes atteintes
d’un cancer du sein de
stade IV qui ont subi

une mastectomie ou une
lumpectomie, selon la
province ou le territoire

Définition de l'indicateur

* Pourcentage de patients atteints d’un cancer colorectal de stade IV
subissant une résection colorectale

® Pourcentage de patients atteints d’un cancer rectal de stade IV
recevant une radiothérapie au rectum

® Pourcentage de patientes atteintes d’un cancer du sein de stade IV
subissant une mastectomie ou une lumpectomie

Les données concernent les patients adultes (d’un age égal

ou supérieur a 18 ans) qui ont regu un diagnostic d’'une maladie
de stade IV en 2013. Données rapportées par province et par
groupe d’age.

Pourquoi une telle mesure?

Habituellement, un traitement général constitue le traitement
prioritaire pour les patients atteints d’'une maladie métastatique
découlant d’une tumeur maligne d’un organe solide et d’'une
tumeur primaire relativement asymptomatique?2°. Dans nombre
de ces cas, les traitements locorégionaux comme la chirurgie ou la
radiothérapie ne fournissent pas d’améliorations matérielles des
résultats (p. ex. survie) et sont associés a une morbidité importante
pour les patients atteints d’une maladie métastatique3®,

Cependant, il est important de noter que le traitement
locorégional est souvent approprié et méme bénéfique pour les
patients atteints de maladie métastatique qui présentent des
symptomes importants. La mesure des variations a travers le pays
de I'utilisation des traitements locorégionaux pour les personnes
atteintes d’un cancer de stade IV aide a cerner les occasions
d’analyse comparative, ce qui pourrait permettre une meilleure
harmonisation des pratiques avec les directives fondées sur des
données probantes. Une meilleure harmonisation pourrait
augmenter I'utilisation de traitements qui maximisent les
avantages cliniques et améliorent la qualité de vie.
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Quelles sont les principales conclusions?

e En 2013, entre 32,1 % (Manitoba) et 58,3 % e Entre 20 % (Manitoba) et 48 % (Nouveau-Brunswick) des
(fle-du-Prince-Edouard) des patients atteints d’un cancer patientes atteintes d’un cancer du sein de stade IV ont subi une
colorectal de stade IV ont subi des résections colorectales mastectomie ou une lumpectomie (cing provinces ont soumis
(cing provinces ont soumis des données) [Figure 3]. des données) [Figure 3].

e Entre 15,2 % (Terre-Neuve-et-Labrador) et 39 % (Alberta) des e Généralement, les personnes plus jeunes (agées de 18 a 59 ans)
patients atteints d’un cancer rectal de stade IV ont regu une atteintes d’un cancer colorectal ou rectal ou d’un cancer du sein
radiothérapie au site primaire (six provinces ont soumis des de stade IV étaient plus susceptibles de recevoir un traitement
données) [Figure 3]. ciblant le site de leur cancer primaire que celles d’un age égal

ou supérieur a 70 ans (Figure 4).

FIGURE 3

Pourcentage de patients atteints d’un cancer de stade IV recevant un traitement au site primaire
de la tumeur, par province et par type de cancer — année de diagnostic 2013
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— Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4

Résultats

Pourcentage de patients atteints d’un cancer de stade IV recevant un traitement au site
primaire de la tumeur, par type de cancer et par groupe d’age, toutes provinces combinées’ — année

de diagnostic 2013
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' Les provinces combinées sont les suivantes : Alb., Man., N.-B., N.-E., .-P.-E. et T.-N.-L. pour les données sur le cancer rectal. Les données de T.-N.-L. ne figurent pas dans les

données sur le cancer colorectal et le cancer du sein.

Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Il existe des variations importantes entre les provinces dans

les taux de traitements locorégionaux (c.-a-d. chirurgie ou
radiothérapie) pour les personnes atteintes d’un cancer colorectal
ou rectal ou d’un cancer du sein de stade IV. Une telle variation
pourrait laisser penser que la chirurgie ou la radiothérapie sont
surutilisées pour une partie de ces patients qui pourraient
bénéficier davantage d’un accés en temps opportun a un
traitement général, qui constitue le traitement prioritaire. De plus,
les personnes agées de 18 a 69 ans semblent généralement plus
susceptibles de recevoir un traitement locorégional que celles
d’un age égal ou supérieur a 70 ans. La variation liée a I'age
pourrait indiquer que les médecins sont plus enclins a offrir la
chirurgie et la radiothérapie aux patients plus jeunes atteints
d’une maladie métastatique.

Il est important de noter que la recommandation de Choisir avec
soin Canada laisse penser que les traitements locorégionaux ne
devraient pas étre utilisés systématiquement dans la plupart des
cas de cancer métastatique. Les traitements locorégionaux pour
un cancer de stade IV sont nécessaires et méme bénéfiques pour
certains patients®’. Dans le cas du cancer colorectal de stade IV,
les patients qui présentent une tumeur primaire résécable et
des métastases synchrones résécables peuvent étre traités par
intervention chirurgicale; la résection palliative d’'une tumeur
primaire peut également étre envisagée en cas de risque
imminent d’obstruction ou de saignement important?’,

Dans le cas du cancer du sein de stade IV, une intervention
chirurgicale pourrait servir a soulager les symptémes ou a traiter
des complications, comme des tumeurs du sein ulcérées ou une
douleur?. On pourrait s’attendre a ce que de tels scénarios
cliniques soient répartis de fagon relativement égale a travers le
pays, mais la variation interprovinciale mise en évidence pour ces
trois indicateurs donne a penser que les proportions de patients
atteints d’un cancer de stade IV et qui subissent un traitement
locorégional intensif different.

Les observations concernant les profils de traitements
locorégionaux montrent que le taux d’utilisation de ce type de
traitement est légerement plus faible que celui observé aux
Etats-Unis et en Europe. Des études de cohortes représentatives
de la population ont démontré que 58 % des patients américains
et 50 % des patients de Rotterdam (Pays-Bas) qui avaient recu un
diagnostic de cancer colorectal de stade IV ont subi une résection
de la tumeur primaire; 39 % des patients américains qui avaient
regu un diagnostic de cancer rectal de stade IV ont subi une
radiothérapie avec ou sans chirurgie; et 40 % des femmes
américaines qui avaient recu un diagnostic de cancer du sein

de stade IV ont subi une chirurgie du site primaire3*3’. D’autres
études sont nécessaires pour mieux comprendre |'utilisation

des traitements locorégionaux pour les patients atteints d’'une
maladie métastatique.
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Analyse détaillée : Répercussions prévues de la chirurgie du cancer
colorectal de stade IV pour les patients et le systeme de soins de santé®

Pour la plupart des patients atteints d’un cancer colorectal de
stade 1V, la chirurgie permettant de retirer la tumeur primaire
n’améliore pas les résultats et peut étre associée a une forte
morbidité3®33. Mais surtout, la chirurgie de la tumeur primaire
est justifiée pour un sous-groupe de patients atteints d’un
cancer colorectal de stade IV lorsqu’un traitement curatif est
possible : c’est le cas par exemple des patients qui présentent
des métastases résécables hépatiques ou pulmonaires, ou
lorsque la réponse a la chimiothérapie a permis d’obtenir des
métastases résécables. De plus, la chirurgie permet d’atténuer
les symptomes existants ou probables, comme des
saignements ou une obstruction. Cependant, pour la plupart
des patients atteints d’un cancer colorectal métastatique, le
traitement prioritaire est un traitement général ayant pour but
de prolonger la survie, de soulager les symptomes et
d’améliorer ou de conserver la qualité de vie.

Le modele de gestion des risques du cancer (MGRC) du
Partenariat est une plateforme de modélisation en ligne
d’aide a la décision qui prédit les répercussions de diverses
interventions de lutte contre le cancer sur la santé de la
population et I'économie du Canada. Le MGRC a servi a
élaborer des scénarios de modélisation de microsimulations
qui montrent les répercussions de certaines interventions de
lutte contre le cancer sur le cancer colorectal.

Le MGRC a estimé qu’en 2013, plus de 4 000 patients étaient
atteints d’un cancer colorectal et que 1 000 d’entre eux avaient
subi des résections colorectales. Le colt total des résections

colorectales était supérieur a 38,8 millions de dollars. Si le
nombre de chirurgies effectuées pour des cancers colorectaux
de stade IV non résécables pouvait étre réduit de 15 % par
rapport au nombre effectué en 2013 et si ces patients étaient
plutét traités par chimiothérapie (le traitement prioritaire), il y
aurait environ 200 interventions chirurgicales en moins. Cette
réduction permettrait de diminuer le nombre de personnes
souffrant d’effets secondaires liés a la chirurgie et de réaffecter
plus de 4,1 millions de dollars a d’autres services de soins de
santé. Une réduction de 50 % permettrait de pratiquer 650
interventions chirurgicales en moins et de libérer 13,7 millions
de dollars pour d’autres services.

Le MGRC prévoit que le nombre de patients atteints d’un
cancer colorectal de stade IV augmentera, passant de 4 371 en

2013 a 5 696 en 2030, soit une augmentation de 30 %. Si le
nombre de résections colorectales pouvait étre réduit de 15 %
par rapport au nombre effectué en 2013, environ 5 000
interventions chirurgicales (nombre cumulatif) pourraient étre
évitées d’ici a 2030. De plus, plus de 122,2 millions de dollars

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

Ce changement pourrait également libérer plus de 43 000
jours-lits en milieu hospitalier et plus de 11 000 heures de
chirurgie pour d’autres patients. Une réduction de 50 %
pourrait signifier 17 000 interventions chirurgicales en moins,
407,4 millions de dollars disponibles pour d’autres services,
144 000 jours-lits libérés et une économie de 38 000 heures de
chirurgie d’ici a 2030.

25

1000

patients atteints d’un cancer
colorectal de stade IV ont subi des
résections colorectales en 2013

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 650 interventions
chirurgicales en moins chaque année

pourrait signifier 200 interventions
chirurgicales en moins chaque année

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e L’'un des criteres de la recommandation de Choisir avec soin
Canada — symptomes minimes attribuables a la tumeur
primaire — n’a pas été enregistré en raison des limites des
données. Les patients présentant des symptomes liés a la .
tumeur primaire étaient par conséquent inclus dans
I’analyse; une intervention chirurgicale ou une
radiothérapie pourrait étre nécessaire chez ces patients.

cancer colorectal et le cancer du sein dans I'année qui
suit le diagnostic, et la radiothérapie au site primaire
pour le cancer rectal dans I'année qui suit le diagnostic.

Les tableaux des données relatives a cet indicateur

(y compris les intervalles de confiance), ainsi que la
méthode de calcul détaillée présentée dans I'annexe
technique compléte, peuvent étre consultés a I'adresse

e Cet indicateur examine la chirurgie au site primaire pour le rendementdusysteme.ca.

¢ La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I'annexe technique, consultable a I’'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca
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Résultats

Profils de soins pour les patients présentant un cancer
de la prostate a faible risque

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas entreprendre de prise en charge thérapeutique pour les patients
atteints d’un cancer de la prostate a faible risque sans d’abord discuter

de surveillance active.

Message clé

’ére de la surveillance active est arrivée®. De 2011 a 2013,

il y a eu une augmentation de neuf points de pourcentage de
la proportion d’hommes présentant un cancer de la prostate
a faible risque qui pourraient étre pris en charge au moyen
d’une surveillance active — souvent l'option de prise en

charge préférée.

V4

y4
12-42 %

Variation du pourcentage
d’hommes ayant regu une
chirurgie comme
traitement primaire, selon
la province ou le territoire

PN
a
6-18 *

Variation du pourcentage
d’hommes ayant recu une
radiothérapie comme
traitement primaire, selon la
province ou le territoire

all
61-70 *
Pourcentage d’hommes

surveillés de maniere
active entre 2011 et 2013

Définition de l'indicateur

Pourcentage d’hommes présentant un cancer de la prostate non
métastatique a faible risque (c.-a-d. APS < 10 ng/ml; score de
Gleason < 6; T1-T2a) d’un age égal ou supérieur a 35 ans qui ont
recu différents types de traitement primaire. Les données
concernent les hommes qui ont regu un diagnostic en 2011, 2012
ou 2013. Les résultats sont rapportés par province.

Pourquoi une telle mesure?

Les hommes atteints d’un cancer de la prostate localisé a faible
risque (c.-a-d. un cancer peu susceptible de croitre ou de se
propager pendant plusieurs années®) disposent de plusieurs
options de prise en charge. Ces dernieres comprennent la
chirurgie (prostatectomie radicale), la radiothérapie et la
surveillance active®®*l, De nombreux cas de cancer de la prostate
progressent lentement et n’entrainent pas d’effets préjudiciables
(c.-a-d. morbidité ou décés) pendant toute la vie, méme en
I’'absence de traitement. Plusieurs cas de ce genre sont
maintenant diagnostiqués grace au dosage de I'antigene
prostatique spécifique (APS), ce qui suscite des préoccupations
concernant le surdiagnostic et le surtraitement résultants du
cancer de la prostate.

La surveillance active (c.-a-d. la surveillance étroite du patient et
I’'administration d’un traitement définitif uniquement si la maladie
progresse) est recommandée pour de nombreux hommes atteints
d’un cancer de la prostate a faible risque, afin de réduire les
risques associés au surtraitement’,

f Uobservation est une autre option pour les hommes atteints d’un cancer de la prostate a faible risque dont I’'espérance de vie actuelle est inférieure a 10 ans (c.-a-d. les
hommes qui regoivent le diagnostic alors qu’ils ont prés de 80 ou 90 ans). Cette approche consiste a surveiller I’évolution de la maladie et a offrir des soins palliatifs lorsque
la maladie progresse ou que des symptomes font leur apparition. |l s’agit de I'option privilégiée pour les hommes qui présentent des comorbidités susceptibles d’entrainer
un déces ou une forte morbidité avant que le cancer de la prostate ne le fasse.
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Quelles sont les principales conclusions?

e En 2013, la chirurgie était le type de traitement primaire le plus ® Presque aucun homme atteint d’un cancer de la prostate a

utilisé pour les hommes présentant un cancer de la prostate a
faible risque, allant de 12 % au Nouveau-Brunswick a 41,7 % en
Nouvelle-Ecosse (six provinces ont soumis des données)
[Figure 5].

¢ Laradiothérapie était le deuxieéme type de traitement primaire
le plus utilisé, le taux d’utilisation allant de 6,4 % au Nouveau-
Brunswick a 18,3 % en Saskatchewan (Figure 5).

faible risque n’a subi d’intervention chirurgicale accompagnée
d’une radiothérapie adjuvante (Figure 5).

Les données disponibles ne comportaient aucun dossier de
chirurgie ou de radiothérapie pour 53,4 % (Nouvelle-Ecosse)

a 91,4 % (Manitoba) des hommes, ce qui laisse entendre un
recours a la surveillance active dans de tels cas (données

non montrées).

e Le pourcentage moyen d’hommes sans dossier thérapeutique
s’est accru, passant de 60,7 % en 2011 a 69,9 % en 2013
(Figure 6).

FIGURE 5

Pourcentage d’hommes atteints d’un cancer de la prostate a faible risque ayant regu divers types
de traitement, par province — année de diagnostic 2013

MW chirurgie uniquement ™ Radiothérapie uniquement ™ Radiothérapie uniquement/Chirurgie associée a une radiothérapie adjuvante

Pourcentage (%) ™9 Chirurgie uniquement/Radiothérapie uniquement/Chirurgie associée a une radiothérapie adjuvante
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Man. et 1.-P.-E. : les catégories « Chirurgie uniquement », « Radiothérapie uniquement » et « Chirurgie associée a une radiothérapie adjuvante » ont été combinées en raison
du faible nombre de cas.

N.-E. : les catégories « Radiothérapie uniquement» et « Chirurgie associée a une radiothérapie adjuvante » ont été combinées en raison du faible nombre de cas.
Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 6

Résultats

Pourcentage d’hommes atteints d’un cancer de la prostate a faible risque n’ayant aucun dossier
thérapeutique, par année, toutes provinces combinées’ — années de diagnostic 2011, 2012 et 2013

Pourcentage (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

2011 2012 2013

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Les conclusions laissent entendre que I'utilisation de la
surveillance active a augmenté depuis 2011. Cette observation est
importante, étant donné qu’une récente étude de cohorte
représentative de la population a démontré que les deux tiers des
hommes recevant un diagnostic de cancer de la prostate sont
admissibles a surveillance active*?. Depuis 2011, il y a eu une
augmentation de neuf points de pourcentage de la proportion de
cas de cancer de la prostate a faible risque qui n’ont aucun dossier
thérapeutique, ce qui suggere un recours accru a la surveillance
active. Cette tendance a également été observée dans d’autres
pays, ce qui laisse entendre que les patients et les urologues font
plus souvent appel a la surveillance active**.

Il est important de noter que certains patients atteints d’un cancer
de la prostate a faible risque ont besoin d’une chirurgie ou d’une
radiothérapie et que ces traitements représentent effectivement
des options de prise en charge recommandées par les directives.

" Les provinces combinées sont
les suivantes : Alb., Sask., Man.,
N.-B., N.-E., 1.-P.-E. et T.-N.-L.
N.-B. : données sur la
radiothérapie disponibles depuis
le 1°" janvier 2012.

T.-N.-L. : données non
disponibles en 2013. Les
données étaient disponibles
pour 2011 et 2012.

Source des données :
organismes provinciaux de lutte
contre le cancer.

Compte tenu du nombre
d’approches de prise en charge
qui existent pour le cancer de la
prostate, il est important de veiller
a ce que les patients soient pris en
charge conformément aux directives
thérapeutiques fondées sur des
données probantes et que cette
prise en charge soit orientée par
les profils de risque des patients,
leurs préférences personnelles

et les considérations relatives

a la qualité de vie.
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@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systeme de soins de santés?

Pres de 22 000 hommes ont regu un diagnostic de cancer de la patients correspondants étaient mis en surveillance active, les
prostate en 2013. Etant donné que 20,3 % d’entre eux ont regu complications liées aux traitements (p. ex. 'incontinence, la
un diagnostic de cancer de la prostate a faible risque, environ dysfonction sexuelle) pourraient étre réduites, la qualité de vie
4 500 hommes seraient selon cette estimation des candidats pourrait étre améliorée et environ 1,7 million de dollars de
admissibles a des approches de traitement passif, comme la frais liés aux traitements pourraient étre réaffectés a d’autres
surveillance active. Selon la province, les conclusions laissent soins de santé chaque année. De plus, une telle réduction
entendre qu’entre 9 et 47 % des hommes ayant un cancer pourrait permettre d’éviter environ 200 interventions
de la prostate a faible risque ont été traités par chirurgie ou chirurgicales ou traitements de radiothérapie chaque année,
par radiothérapie. Une extrapolation de ces conclusions ce qui pourrait libérer plus de 500 heures d’occupation de
a I'ensemble du pays permet d’estimer que 1 500 hommes salles d’opération et environ 1 000 heures de fonctionnement
auraient regu un traitement contre le cancer qui n’était pas d’accélérateurs linéaires chaque année. Une réduction de 50 %
toujours nécessaire et qui pourrait avoir causé des préjudices pourrait libérer 5,8 millions de dollars pour d’autres services
thérapeutiques évitables, comme des complications et des de santé, permettre d’éviter environ 700 interventions
effets secondaires. chirurgicales ou traitements de radiothérapie, et libérer

1 500 heures d’occupation de salles d’opération et 3 000 heures

Si les traitements pouvaient étre réduits de 15 % et si les . . . ,
de fonctionnement d’accélérateurs linéaires chaque année.

1 500 Une réduction de 50 %

hommes ayant un cancer de la pourrait signifier 200 interventions pourrait signifier 700 interventions
prostate a faible risque ont regu un chirurgicales ou traitements de chirurgicales ou traitements de
traitement en 2013; certains d’entre radiothérapie en moins chaque année radiothérapie en moins chaque année

eux étaient probablement des
candidats a la surveillance active

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

¢ Larecommandation de Choisir avec soin Canada suggere de I’APS), le facteur 8 propre au siege (score de Gleason) et la
ne pas entreprendre de prise en charge thérapeutique pour variable extension (stade clinique T). Les cas n’ont pas tous
les hommes atteints d’un cancer de la prostate a faible risque été saisis, car pour certains les données de I'un ou de
sans d’abord discuter de I'option de surveillance active. Les plusieurs de ces trois facteurs pronostiques étaient
discussions sur la surveillance active entre les médecins et incomplétes.
leurs patients n’ont pas pu étre directement mesurées en e Lindicateur examine les profils de traitement dans I'année
raison des limites des données. A la place, la mention « aucun qui suit le diagnostic et dans I'année qui suit I'intervention
dossier thérapeutique » a été utilisée comme indicateur chirurgicale en ce qui concerne la radiothérapie adjuvante.
substitutif pour la surveillance active. Il est important de Cette période est plus susceptible de différencier la
noter que la mention « aucun dossier thérapeutique » peut surveillance active du traitement primaire et de cerner les
également inclure des patients qui sont pris en charge par patients qui regoivent une radiothérapie adjuvante pour la
observation (« attente vigilante ») et des patients qui ont premiére fois par rapport a ceux qui subissent un traitement
choisi de ne pas recevoir de traitement. de sauvetage (c.-a-d. un traitement administré lorsque le

e |a définition du consensus canadien des radio-oncologues cancer n’a pas répondu a d’autres traitements).
génito-urinaires du Canada a été utilisée pour classer les o Les tableaux des données relatives a cet indicateur (y compris
patients dans la catégorie de risque faible (c.-a-d. APS < 10 ng/ les intervalles de confiance), ainsi que la méthode de calcul
ml, score de Gleason < 6 et T1-T2a). Trois éléments de détaillée présentée dans I'annexe technique compléte,
données de stadification concertée ont servi a attribuer la peuvent étre consultés a I'adresse rendementdusysteme.ca.

catégorie de risque : le facteur 1 propre au siége (valeur de

& La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I’'annexe technique, consultable a I’'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca
http://rendementdusysteme.ca
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Fractions de radiothérapie dans le cadre d’un traitement
conservateur du sein pour les patientes atteintes d’un cancer
du sein de stade l ou ll

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas entreprendre de radiothérapie du sein entier en 25 fractions dans le cadre
d’un traitement conservateur du cancer du sein pour les femmes d’un dge égal ou
supérieur a 50 ans atteintes d’un cancer du sein invasif a un stade précoce sans
envisager des calendriers thérapeutiques plus courts.

Message clé Définition de l'indicateur

Dans toutes les provinces ayant fourni des données utilisées Pourcentage de patientes d’un age égal ou supérieur a 50 ans
dans ce rapport, les femmes d’un age égal ou supérieur a qui ont eu un diagnostic de cancer du sein de stade | ou Il en 2013
50 ans atteintes d’un cancer du sein de stade | ou Il étaient et qui ont regu une radiothérapie en 16 fractions au lieu de

plus susceptibles de recevoir des schémas de fractionnement 25 fractions aprés une chirurgie mammaire conservatrice (CMC).
plus courts (16 fractions) dans le cadre d’un traitement Les données sont rapportées par province et par groupe d’age.

conservateur du cancer du sein", ce qui indique une
harmonisation des pratiques avec les recommandations
fondées sur des données probantes.

28 fractions' sur cing semaines, avec ou sans complément
‘ ‘ ‘ ‘ d’irradiation subséquent au site primaire), était la norme pour
() + () la radiothérapie du sein entier aprés une CMC¥. Cependant, les
‘ ‘ données probantes semblent indiquer que des calendriers de
% % radiothérapie plus courts (p. ex. 42,5 Gy en 16 fractions sur trois
9 -37 43- 95 semaines, avec ou sans complément d’irradiation) permettent une
maitrise de la tumeur, un résultat cosmétique et un taux de survie
équivalents, réduisent la toxicité aigué et tardive et sont plus
commodes pour les patientes, car ils réduisent le nombre de
visites a un centre de traitement*¢,

Variation du pourcentage Variation du pourcentage

de femmes d’un age égal de femmes d’un age égal
ou supérieur a 50 ans qui ou supérieur a 50 ans qui
ont regu une radiothérapie ont recu un calendrier de
en 25 fractions aprés une radiothérapie plus court Par conséquent, plusieurs organisations ont recommandé que des
CMC, selon la province ou ((ELLNDEERILEEER  calendriers de fractionnement plus courts soient la norme de soins
le territoire selon les recommandations, pour la radiothérapie du sein entier®®#’4?, Une meilleure

selon la province ou

ap compréhension des variations d’utilisation des schémas de
le territoire

fractionnement classiques par rapport a des schémas plus courts
peut orienter les efforts d’amélioration de la qualité, ce qui
. 2 pourrait conduire a une meilleure harmonisation des pratiques
Pourquoi une telle mesure? R . . .

avec les directives fondées sur des données probantes et a une
Pour les femmes atteintes d’un cancer du sein a un stade précoce amélioration de la qualité de vie des patientes (p. ex. en réduisant

traité par CMC, la radiothérapie adjuvante du sein entier diminue les effets secondaires liés au traitement et le fardeau de multiples
le risque de récurrence et de déces lié au cancer®“¢. En Amérique visites aux centres de radiothérapie).

du Nord, le fractionnement classique (c.-a-d. 45350 Gy en 25 a

" Le traitement conservateur du cancer du sein inclut la CMC (c.-a-d. la mastectomie partielle) suivie d’une radiothérapie.

' Le Gray (Gy) est I'unité de mesure de la dose absorbée lors d’une irradiation. Une dose compléte de radiothérapie est habituellement divisée en plusieurs petites doses
appelées fractions. Une fraction correspond a une séance de radiothérapie administrée a un patient. La dose totale de radiothérapie est habituellement administrée aux
patients a raison d’une fraction par jour, 5 jours par semaine, pendant 5 a 8 semaines.
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Quelles sont les principales conclusions?

e En 2013, entre 8,8 % (Alberta) et 36,5 % (Saskatchewan) des
femmes d’un age égal ou supérieur a 50 ans ont regu une
radiothérapie selon un schéma de fractionnement plus long
de 25 fractions apres une CMC (six provinces ont soumis des
données) [Figure 7].

e Entre 43,2 % (Saskatchewan) et 94,7 % (lle-du-Prince-Edouard)
des femmes d’un age égal ou supérieur a 50 ans ont regu une

FIGURE 7
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radiothérapie en 16 fractions aprés une CMC (Figure 7).

e On n’a constaté aucune variation notable due a I'age dans
I"utilisation du schéma en 16 fractions comparativement a
celui en 25 fractions pour les femmes agées de 50 a 69 ans
par rapport a celles d’un age égal ou supérieur a 70 ans
(données non montrées).

Pourcentage de patientes d’un age égal ou supérieur a 50 ans atteintes d’un cancer du sein de
stade | ou II' ayant regu 16 ou 25 fractions de radiothérapie aprés une chirurgie mammaire
conservatrice, par province — année de diagnostic 2013
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" Les données ne concernent que les patientes de sexe féminin.

¥ Les données relatives aux fractions de radiothérapie excluent les compléments d’irradiation.

“Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Man. : les données refletent le nombre de fractions planifiées plutét que le nombre de fractions réellement administrées.

Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Pour les femmes d’un age égal ou supérieur a 50 ans atteintes
d’un cancer du sein de stade | ou Il qui ont regu une radiothérapie
du sein entier, les conclusions indiquent gu’il existe une variation
considérable entre les provinces en ce qui concerne I'utilisation
d’un schéma de fractionnement de 16 ou de 25 fractions dans le
cadre d’un traitement conservateur du cancer du sein. Cependant,
une grande majorité des patientes atteintes d’un cancer du sein
de stade | ou Il ont regu une radiothérapie en 16 fractions (le
schéma de fractionnement préféré de nombreuses patientes)
dans cing des six provinces ayant fourni des données utilisées dans
ce rapport. Cette observation indique que le traitement
s’harmonise avec les directives fondées sur des données

probantes qui recommandent des schémas de fractionnement
plus courts (p. ex. 16 fractions) parce qu’ils permettent une
maitrise de la tumeur, un résultat cosmétique et un taux de survie
équivalents, qu’ils réduisent la toxicité aigué et tardive et qu'ils
sont plus commodes pour les patientes et les aidants®.

Il est important de noter que le fractionnement classique

(p. ex. 25 fractions) est approprié pour certaines patientes. Par
exemple, les patientes ayant des seins volumineux ou qui ont subi
une reconstruction ou une augmentation mammaire obtiennent
de meilleurs résultats cosmétiques avec un fractionnement
classique®. Cependant, on peut s’attendre a une distribution
relativement égale de ces scénarios cliniques a travers le pays.
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@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systeme de soins de santé?

Pour les femmes d’un age égal ou supérieur a 50 ans radiothérapie plus court. Cela pourrait ainsi entrainer
atteintes d’un cancer du sein de stade | ou Il qui ont regu globalement moins d’effets indésirables. Par exemple,

une radiothérapie du sein entier, les données indiquent environ 40 femmes de moins chaque année subiraient

que 9 a 37 % d’entre elles (selon la province) ont regu une les effets toxiques des radiations sur la peau et les tissus
radiothérapie en 25 fractions dans le cadre d’un traitement sous-cutanés cing ans apreés le traitement. Ce changement
conservateur du cancer du sein. Si on extrapole ces pourrait aussi libérer environ 1 500 heures de fonctionnement
conclusions au pays entier, plus de 2 500 femmes auraient d’accélérateurs linéaires et dégager 630 000 $ chaque année,
recu un schéma de fractionnement plus long pour la prise qui pourraient étre réaffectés pour fournir des soins a plus

en charge de leur cancer du sein. Comparés a des traitements de patients. Une réduction de 50 % pourrait signifier

plus longs, les cycles de radiothérapie plus courts gu’environ 1 500 femmes de plus recevraient des traitements

(p. ex. 16 fractions) ont montré qu’ils offraient des résultats de radiothérapie plus courts, 125 patients en moins subiraient
équivalents et une toxicité réduite, et qu’ils pouvaient des effets toxiques, 4 500 heures de fonctionnement

étre plus commodes pour les patientes et les aidants. d’accélérateurs linéaires seraient économisées et 2,1 millions
de dollars seraient disponibles pour d’autres services de santé
chaque année.

Si 15 % des femmes qui ont regu 25 fractions en avaient regu
16 pour la prise en charge de leur cancer du sein, 400 femmes
de plus chaque année auraient regu un traitement de

2 500 Une réduction de 50 %

femmes auraient regu un schéma pourrait signifier 400 femmes en moins pourrait signifier 1 500 femmes
de fractionnement plus long pour la prise recevant un traitement de radiothérapie en moins recevant un traitement d’e
en charge de leur cancer du sein; plus long chaque année radiothérapie plus long chaque année

les données probantes indiquent que
les cycles de radiothérapie plus courts

offrent des résultats équivalents

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e L’indicateur exclut le complément d’irradiation. méthode de calcul détaillée présentée dans I'lannexe

e Les tableaux des données relatives 3 cet indicateur technique compléte, peuvent étre consultés a I'adresse
(y compris les intervalles de confiance), ainsi que la rendementdusysteme.ca.

i La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I'annexe technique, consultable a I'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca
http://rendementdusysteme.ca
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Fractionnement de la radiothérapie palliative pour les
métastases osseuses de patients atteints de cancer

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Ne pas recommander de radiothérapie palliative en dose fractionnée
pour les métastases osseuses douloureuses sans complication.

Message clé

Malgré les données a I'appui de la radiothérapie palliative
en dose unique, environ la moitié des patients recoivent
des traitements en doses fractionnées pour leurs
métastases osseuses.

o —

1

[ XY
a +

40-69 *

Variation du pourcentage
de patients atteints de
cancer qui ont regu une
radiothérapie des os en
dose fractionnée, selon la
province ou le territoire

Dose unique : traitement
le plus courant de
radiothérapie des os

Pourquoi une telle mesure?

La radiothérapie par faisceau externe est souvent un
traitement efficace pour les patients atteints de cancer qui

ont des métastases osseuses douloureuses®.. Elle réduit la taille
de la tumeur afin qu’elle n’envahisse pas le tissu normal et

ne I'empéche pas de fonctionner. Jusqu’a 30 % des patients
obtiennent une suppression totale de la douleur et 50 a 80 %
connaissent une diminution importante de la douleur au site

Définition de l'indicateur

Pourcentage de tous les patients atteints de cancer recevant une
radiothérapie palliative des os en dose fractionnée. Les données
concernent les patients adultes (age égal ou supérieur a 18 ans)
traités en 2013. Les données sont rapportées par province et par
nombre de fractions.

traité®?. Les données probantes indiquent que comparativement
aux traitements en plusieurs fractions, la radiothérapie

en dose unique (c.-a-d. une seule dose de radiothérapie,

sans fractionnement) d’'une métastase osseuse périphérique
sans complication et préalablement non irradiée offre un
soulagement équivalent de la douleur et une morbidité
comparable, mais une fréquence plus élevée de reprise
ultérieure du traitement>*>3,

Cependant, les traitements en dose unique diminuent le
fardeau pour le patient et I'aidant (p. ex. en réduisant le nombre
de visites aux cliniques nécessaires pour le traitement) et un

tel avantage peut souvent I'emporter sur les considérations
d’efficacité a long terme pour les patients dont I'espérance

de vie est limitée®**%>, Malgré les données en faveur de la
radiothérapie palliative en dose unique, les résultats d’un
sondage semblent indiquer que peu de radio-oncologues ont
couramment recours a la radiothérapie en dose unique®®.

La détermination des variations de |'utilisation de traitements
en dose unique par rapport aux traitements en dose fractionnée
peut aider a orienter les stratégies futures afin d’encourager
I"utilisation fondée sur des données probantes de la
radiothérapie pour les métastases osseuses, ce qui peut
améliorer la qualité de vie et la commodité du traitement.
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Quelles sont les principales conclusions?

e En 2013, entre 40,3 % (Colombie-Britannique) et 69,0 % ¢ Laradiothérapie palliative des os la plus couramment
(Saskatchewan) des patients atteints de cancer ont regu une administrée était en dose unique (50,2 % des cas), suivie
radiothérapie des os en dose fractionnée (cinqg provinces ont d’une dose en 2 a 5 fractions (41,7 % des cas) [Figure 9].

soumis des données) [Figure 8].

FIGURE 8

Pourcentage de patients atteints de cancer recevant une radiothérapie palliative
des os en dose fractionnée, par province — année de traitement 2013

Pourcentage (%)
100

90
80

70

60 68,8
50
40
30
20
1 o
C.-B. Man. N.-E.

Sask.

o O

Man. : les données refletent le nombre de fractions planifiées plutot que le nombre de fractions réellement administrées.
Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Pourcentage de patients atteints de cancer recevant une radiothérapie palliative des os,
par nombre de fractions, toutes provinces combinées’ — année de traitement 2013
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*Les provinces combinées sont les suivantes : C.-B., Sask., Man., N.-E. et T.-P.-E.

Man. : les données reflétent le nombre de fractions planifiées plutot que le nombre de fractions réellement administrées.

Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Les conclusions laissent entendre que la moitié de tous les
patients atteints de cancer traités par radiothérapie des os ont
regu une dose unique de radiation. Cela signifie que les
traitements en dose fractionnée restent largement utilisés, ce qui
pourrait augmenter le fardeau pour le patient et I'aidant (p. ex. en
augmentant le nombre de déplacements vers un établissement de
traitement) et accroitre I'utilisation des ressources du systéme de
santé. Etant donné que les traitements en dose unique et en dose
fractionnée offrent un soulagement équivalent de la douleur

et une morbidité comparable, I'utilisation supplémentaire

des ressources associée aux traitements en dose fractionnée
pourrait n’offrir qu’un avantage clinique limité a certains patients.

L'utilisation de traitements en dose fractionnée peut étre
attribuable a des facteurs fixés par le médecin. Les facteurs
susceptibles d’influencer le choix des radio-oncologues en ce
qui concerne le schéma de fractionnement des doses incluent le
pronostic, I'indice de performance et le risque de compression
de la moelle épiniere>>°°. De plus, la recommandation de Choisir
avec soin Canada fait précisément référence aux métastases
osseuses douloureuses sans complication; il est possible que
certains patients pris en compte par cet indicateur aient présenté
des métastases osseuses compliquées, comme des métastases
rachidiennes ou des métastases récurrentes apres

un seul traitement.

Les données probantes indiquent
que comparativement aux
traitements en plusieurs fractions,
la radiothérapie en dose unique
(c.-a-d. une seule dose de
radiothérapie, sans fractionnement)
d’une métastase osseuse
périphérique sans complication

et préalablement non irradiée offre
un soulagement équivalent de la

douleur et une morbidité comparable.
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Résultats

@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systéme de soins de santé*?

Les données indiquent que selon la province, 40 a 69 % des
personnes ont regu une radiothérapie palliative des os en
dose fractionnée en 2013. Si on extrapole ces conclusions a
I’ensemble du pays, plus de 11 000 personnes au Canada
auraient recu un schéma de radiothérapie en dose
fractionnée pour traiter les métastases osseuses. |l est
probable que pour un certain nombre de ces personnes, la
radiothérapie palliative en dose fractionnée n’offrait qu’un

avantage clinique limité et qu’ils auraient pu étre traités de
fagon efficace avec une dose unique.

Si 15 % des personnes qui ont regu une dose fractionnée
avaient recu une dose unique pour prendre en charge leurs
métastases osseuses, environ 1 500 patients chaque année
pourraient éviter de recevoir une radiothérapie a dose
fractionnée. Par conséquent, moins de personnes subiraient
les effets secondaires des radiations. Par exemple, environ

100 personnes en moins souffriraient de toxicité liée a la
radiothérapie chaque année. Un schéma en dose unique
s’avere plus commode pour le patient et I'aidant, car il leur
demande un moindre investissement en temps. De plus,
environ 2 000 heures de fonctionnement d’accélérateurs
linéaires et 960 000 dollars pourraient étre économisés
chaque année pour d’autres patients ou pour réduire les
temps d’attente en radiothérapie, qui sont fréquemment
décrits comme un frein a I'acces a la radiothérapie®’. Une
réduction de 50 % pourrait signifier 5 500 patients en moins
recevant des traitements de radiothérapie en dose
fractionnée, 350 patients en moins subissant des effets
toxiques, 7 000 heures de fonctionnement d’accélérateurs
linéaires économisées et 3,2 millions de dollars qui seraient
disponibles pour d’autres services de santé chaque année.

11 000

patients auraient recu une radiothérapie
palliative des os en dose fractionnée en
2013; les données probantes montrent
que la radiothérapie en dose unique
offre un soulagement équivalent de la
douleur et une morbidité comparable

pourrait signifier 1 500 patients en
moins recevant une radiothérapie a dose
fractionnée chaque année

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 5 500 patients en
moins recevant une radiothérapie a dose
fractionnée chaque année

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e Deux criteres de la recommandation de Choisir avec soin
Canada n’ont pas pu étre enregistrés. L'intention palliative
n’a pas été enregistrée en raison des limites des données.
En revanche, les cancers des os ont été exclus et |a
radiothérapie des os a été utilisée comme substitut
a la radiothérapie palliative des métastases osseuses. La
radiothérapie des métastases osseuses sans complications

non préalablement irradiées n’a pas non plus été
enregistrée en raison des limites des données.

e Les tableaux des données relatives a cet indicateur
(y compris les intervalles de confiance), ainsi que la
méthode de calcul détaillée présentée dans I'lannexe
technique compléte, peuvent étre consultés a I'adresse
rendementdusysteme.ca.

“La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I’annexe technique, consultable a I'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca
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Utilisation de la chimiothérapie pendant les 30 derniers
jours de vie

Recommandation de Choisir avec soin Canada

Eviter la chimiothérapie et mettre plutét I'accent sur le soulagement des symptémes
et les soins palliatifs pour les patients atteints d’un cancer a un stade avancé peu
susceptibles de bénéficier de la chimiothérapie.

Message clé Définition de l'indicateur

Seul un petit pourcentage de patients atteints de cancer Pourcentage de tous les patients atteints de cancer qui ont
commencent un traitement de chimiothérapie durant leurs commencé un nouveau traitement de chimiothérapie durant les
30 derniers jours de vie, les personnes agées de 18 a 59 ans 30 derniers jours de leur vie. Les données concernent les patients
étant les plus susceptibles de recevoir ce traitement. adultes (age égal ou supérieur a 18 ans) décédés en 2012 ou en

2013. Les données sont rapportées par province et par groupe d’age.

Pourquoi une telle mesure?

En général, les traitements contre le cancer ont peu de chance
d’étre efficaces pour les patients atteints de tumeurs
métastatiques a un stade avancé et qui sont considérablement
affaiblis par leur cancer. La priorité pour ces patients devrait
donc étre de soulager les symptomes et de fournir des soins
palliatifs visant a améliorer la qualité de vie®®. Malgré cela, des
. études ont démontré que nombre de personnes atteintes de
Z?”rfe"t?geldes el des p:'f"ef‘tsh","t L cancer continuent de recevoir des soins énergiques en fin de vie,

un age egal ou superieur . . s. .. .z
N g€ €8 P une chimiot erapie ce qui peut avoir des effets préjudiciables sur la qualité
a 80 ans, par rapport durant les 30 derniers . o6l . P .

. A 5 . ; de vie***®, Plus précisément, I'utilisation de la chimiothérapie

aux patients agés de 18 a jours de leur vie N K . s RN .
59 ans, qui ont regu une pendantlles dgrnle{re\s s?malnes'de v\|e a eFe assoue'e a 'une'balsse
chimiothérapie dans les de la satisfaction vis-a-vis des soins, a une intervention inexistante
30 derniers jours de leur vie ou trés breve d’un centre de soins palliatifs et a un déces dans
des services de soins de courte durée®.

&
1 contre 5 3%

Mesurer les variations a travers le pays de |'utilisation de la
chimiothérapie en fin de vie pourrait faciliter I’harmonisation des
pratiques avec les directives fondées sur des données probantes,
ce qui augmenterait I'utilisation des services qui offrent le plus
d’avantages pour les patients et améliorerait leur qualité de vie.



RAPPORT CIBLE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME
38 Qualité et durabilité de la lutte contre le cancer

Quelles sont les principales conclusions?

e Sur les patients atteints de cancer qui sont décédés en 2012 ou
en 2013, entre 2,6 % (Alberta et Manitoba) et 3,1 %
(Saskatchewan) ont regu une chimiothérapie durant les 30
derniers jours de leur vie (trois provinces ont soumis des
données) [Figure 10].

FIGURE 10

Pourcentage de patients atteints de cancer
recevant une chimiothérapie’ pendant les

30 derniers jours de vie, par province — années
de décés 2012 et 2013 combinées

Pourcentage (%)
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"'Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba ont inclus les données sur la
chimiothérapie orale. Au Manitoba, les données du registre sur le cancer
concernant la chimiothérapie orale n’étaient pas complétes, mais elles ont été
incluses si elles existaient.

Alb. : les données concernent les patients qui ont commencé un nouveau
traitement de chimiothérapie dans les 30 jours avant le déces.

Sask. : les données sur le déces n’étaient pas disponibles pour I'ensemble de I'année
2013. Les données pour 2013 concernent donc la période allant de janvier a juin.
Les données concernent les patients qui ont commencé un nouveau traitement de
chimiothérapie dans les 30 jours précédant le déces, indiqué par une nouvelle
ordonnance de chimiothérapie.

Man. : les données portent sur 2012 seulement (I’information sur la cause du déceés
n’était pas disponible pour 2013). Les données sur la chimiothérapie ne sont
enregistrées qu’une fois par an. Par conséquent, seuls les patients ayant commencé
leur premier cycle de chimiothérapie dans les 30 jours précédant le décés sont pris
en compte par l'indicateur.

Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Résultats

¢ Plus les personnes sont agées, moins il est probable qu’elles
recoivent une chimiothérapie dans les 30 derniers jours de leur
vie : 5% des personnes agées de 18 a 59 ans ont regu une
chimiothérapie en fin de vie, comparativement a 0,7 %
de celles d’un age égal ou supérieur a 80 ans (Figure 11).
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FIGURE 11
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Pourcentage de patients atteints de cancer recevant une chimiothérapie' pendant les 30 derniers jours
de vie, par groupe d’age, toutes provinces combinées* — années de décés 2012 et 2013 combinées

Pourcentage (%)
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" ’Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba ont inclus les données sur la chimiothérapie orale. Au Manitoba, les données du registre sur le cancer concernant la
chimiothérapie orale n’étaient pas complétes, mais elles ont été incluses si elles existaient.

* Les données concernent les provinces suivantes : Alb., Sask. et Man.

Alb. : les données concernent les patients qui ont commencé un nouveau traitement de chimiothérapie dans les 30 jours précédant le déces.

Sask. : les données sur le décés n’étaient pas disponibles pour I'ensemble de I'année 2013. Les données pour 2013 concernent donc la période allant de janvier a juin. Les
données concernent les patients qui ont commencé un nouveau traitement de chimiothérapie dans les 30 jours précédant le déces, indiqué par une nouvelle ordonnance de

chimiothérapie.

Man. : les données portent sur 2012 seulement (I'information sur la cause du déces n’était pas disponible pour 2013). Les données sur la chimiothérapie ne sont
enregistrées qu’une fois par an. Par conséquent, seuls les patients qui ont commencé leur premier cycle de chimiothérapie dans les 30 jours précédant le décés sont pris en

compte par 'indicateur.

Source des données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Les variations observées de I'utilisation de la chimiothérapie
durant les 30 derniers jours de vie étaient liées a la province et a
I’age. Les données (basées sur trois provinces) indiquent qu’en
2012 et 2013, environ 3 % des patients ont recu une
chimiothérapie pendant leur dernier mois de vie. Ces taux sont
beaucoup plus faibles que ceux observés dans d’autres pays®. Par
exemple, une étude de cohorte représentative de la population en
Suéde a déterminé que le quart des patients atteints de cancer en
phase terminale ont recu une chimiothérapie durant leur dernier
mois de vie®, Les conclusions de 2012 et de 2013 indiquent
également qu’un age plus avancé était associé a une moins grande

probabilité de recevoir une chimiothérapie en fin de vie. La
documentation scientifique étaye la variation liée a I'age de
I'utilisation de la chimiothérapie®®,

Les variations dans l'utilisation de la chimiothérapie pourraient
étre expliquées par les différences d’acces aux ressources en soins
palliatifs, les différences dans les protocoles de soins et les facteurs
liés au patient®>®*, Les données probantes montrent que de
nombreuses personnes atteintes d’un cancer a un stade avancé

ne comprennent pas clairement I'intention de la chimiothérapie
(c.-a-d. qu’elles ne comprennent pas que la chimiothérapie a peu
de chances de guérir leur cancer)®. Il est important que les
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cliniciens améliorent la fagon dont les patients comprennent les
risques et les avantages liés au traitement, pour que ces derniers
puissent prendre des décisions éclairées en accord avec leurs
préférences et leurs considérations personnelles.

Une approche de soins palliatifs efficace et axée sur la personne
peut aider les patients dans leur processus de prise de décision
thérapeutique, augmenter l'utilisation des services qui offrent le

Résultats

plus d’avantages aux patients et améliorer leur qualité de vie®®®’.
Il est important de noter que dans certains cas, la chimiothérapie
en fin de vie pourrait étre justifiée. Par exemple, certains patients
qui ont recu une chimiothérapie durant leur dernier mois de vie
étaient censés vivre plus longtemps, mais ils sont décédés de
complications imprévues.

@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systéme de soins de santé'?

Les données indiquent qu’environ 3 % des personnes
atteintes de cancer ont recu une chimiothérapie pendant les
30 derniers jours de leur vie. Si on extrapole ces conclusions
a 'ensemble du pays, environ 1 500 personnes auraient regu
une chimiothérapie en fin de vie; il est probable que pour
certaines d’entre elles, les soins de soutien auraient été

mieux adaptés. Les soins de soutien peuvent
considérablement améliorer la qualité de vie des patients
atteints d’un cancer a un stade avancé.

Une réduction de 15 % de |'utilisation de la chimiothérapie
dans le dernier mois de vie se traduirait par environ

1500

patients auraient recu une chimiothérapie
en fin de vie; pour certains d’entre eux, les

soins de soutien auraient été mieux adaptés | chaque année

pourrait signifier 250 patients en moins
recevant une chimiothérapie en fin de vie

250 personnes en moins recevant une chimiothérapie en fin
de vie. De plus, environ 200 personnes en moins souffriraient
de fatigue liée a la chimiothérapie. Ainsi, moins de personnes
seraient hospitalisées en raison d’effets secondaires liés a la
chimiothérapie et moins de personnes connaitraient une
détérioration de leur capacité physique et de leur capacité

a effectuer les activités de la vie quotidienne. Une réduction
de 50 % de 'utilisation de la chimiothérapie en fin de vie
pourrait faire en sorte que 900 patients en moins regoivent
ce traitement et que 800 patients en moins connaissent les
effets préjudiciables de la chimiothérapie.

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 900 patients en moins
recevant une chimiothérapie en fin de vie
chaque année

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e L'un des critéres de la recommandation de Choisir avec
soin Canada — un indice de performance de 3 ou de 4 —
n’a pas été enregistré en raison des limites des
données. Les données pourraient également inclure
un sous-ensemble de patients qui bénéficieraient
de la chimiothérapie, comme ceux atteints de maladies
particuliéres (p. ex. cancer des cellules germinales) ou
présentant des caractéristiques (comme des mutations)
qui pourraient indiquer une probabilité élevée de réponse
a la chimiothérapie.

e Seules trois provinces ont été en mesure de fournir
des données sur cet indicateur. Les autres provinces n’ont
pas pu le faire en raison des limites des données.

e Les tableaux des données relatives a cet indicateur
(y comopris les intervalles de confiance), ainsi que la
méthode de calcul détaillée présentée dans I'annexe
technique compléte, peuvent étre consultés a |'adresse
rendementdusysteme.ca.

' La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I’annexe technique, consultable a I'adresse rendementdusysteme.ca.


http://rendementdusysteme.ca
http://rendementdusysteme.ca
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Recours aux services de soins intensifs pendant
les deux derniéres semaines de vie

Message clé

Jusqu’a 16 % des patients atteints de cancer ont été admis
dans une unité de soins intensifs pendant les deux dernieres
semaines de leur vie — un environnement qui n’est pas
optimal pour répondre aux besoins en soins palliatifs des
patients en fin de vie.

+

—

6-16 * 4-12 *

Variation du pourcentage
de patients atteints de
cancer qui ont été admis
dans une unité de soins
intensifs pendant les
deux derniéres semaines
de leur vie, selon la
province ou le territoire

Variation du pourcentage
de patients atteints de
cancer qui ont été admis
a un hopital de soins de
courte durée et qui sont
décédés dans une unité
de soins intensifs, selon la
province ou le territoire

Pourquoi une telle mesure?

Les personnes qui décedent des suites d’un cancer méritent

de recevoir des soins qui contribuent a soulager leurs
symptomes physiques et a répondre a leurs besoins émotionnels
et psychosociaux, délivrés dans un cadre confortable propice

a 'accompagnement et ou les perturbations sont réduites

Définition de l'indicateur

Pourcentage de patients atteints de cancer admis a I'unité de soins
intensifs durant les 14 derniers jours de leur vie et pourcentage de
patients atteints de cancer qui décedent dans une unité de soins
intensifs. Les données concernent les patients atteints de cancer qui
ont été admis dans une unité de soins intensifs dans des hopitaux
de soins de courte durée et qui sont décédés dans cette unité entre
avril 2011 et mars 2014. Les données sont rapportées par province.

au minimum. Bien que certains patients atteints de cancer
puissent souffrir de complications nécessitant des traitements
de survie offerts par les unités de soins intensifs, ces unités
ne constituent pas toujours le cadre idéal pour recevoir des
soins en fin de vie, comme les soins palliatifs et un traitement
de soulagement des symptomes®.

Une étude récente menée aupres de patients atteints de cancer
en phase terminale a révélé que 16 % des séjours dans les unités
de soins intensifs durant les 30 derniers jours de vie étaient
inutiles et colteux, en plus d’étre souvent une source de
souffrances pour le patient®. Cette conclusion semble indiquer
gue certains séjours dans les unités de soins intensifs en fin de
vie offrent peu ou pas d’avantages pour la santé des patients,
et peuvent méme étre préjudiciables. Il est important que
I"utilisation des unités de soins intensifs soit réservée aux
patients qui nécessitent des soins de survie. L'examen des
variations interprovinciales de I'utilisation des soins intensifs
durant les deux dernieres semaines de vie pourrait donner
I’occasion de découvrir les stratégies utilisées par d’autres
provinces ou territoires pour optimiser |'utilisation appropriée
des unités de soins intensifs lorsque les patients atteints de
cancer sont en fin de vie (p. ex. discussions préalables sur les
objectifs des soins pour les patients atteints de cancer,
consultations en soins palliatifs, centres de soins palliatifs).
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Quelles sont les principales conclusions?

e Entre avril 2011 et mars 2014, entre 5,8 % (Nouvelle-Ecosse)
et 15,9 % (territoires) des patients atteints de cancer ont été
admis dans une unité de soins intensifs pendant les deux
derniéres semaines de leur vie (Figure 12).

FIGURE 12

Résultats

e Parmi les patients atteints de cancer admis a un hopital de
soins de courte durée durant les deux derniéres semaines de
leur vie, entre 3,7 % (Nouvelle-Ecosse) et 12,4 % (territoires)
sont décédés dans une unité de soins intensifs (Figure 12).

Pourcentage de patients atteints de cancer admis a l'unité de soins intensifs au cours des deux
derniéres semaines de leur vie et qui y sont décédés, par province ou territoires — exercices

2011-2012 a 2014-2015 combinés
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— Données non disponibles.
Les territoires incluent le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon.

Les données sur les admissions aux unités de soins intensifs ne concernent que les établissements qui rendent compte des données sur ces unités.

Sources des données : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Bien que l'utilisation des unités de soins intensifs soit relativement
faible pour les patients atteints de cancer qui sont en fin de vie,
des variations existent malgré tout entre les provinces. Compte
tenu de ces variations, il est probable qu’une fraction des séjours
dans les unités de soins intensifs n"aient qu’une valeur limitée et
que certains patients profiteraient plus de soins palliatifs. Une
étude plus approfondie des tendances au fil du temps pourrait
étre utile. Les résultats d’une étude de cohorte représentative de
la population, qui examinait les tendances de |'agressivité des
soins de fin de vie en Ontario, ont montré que les admissions aux
unités de soins intensifs dans les 30 jours précédant le déces ont
augmenté entre 1993 et 2004, passant de 3,1 % a 5,4 %%. Malgré
la différence dans la période de mesure avant le décés, ces

résultats pourraient indiquer que I'utilisation des soins intensifs en
fin de vie est en augmentation.

Des études ont montré que les patients qui regoivent des soins
palliatifs et qui bénéficient d’une planification préalable des soins
(c.-a-d. discussions sur les objectifs et les préférences quant aux
soins) sont moins susceptibles d’étre admis aux soins intensifs,

ce qui est associé a une expérience plus positive pour le patient
ainsi qu’a une réduction des colts des soins de fin de vie”®72,
L’existence d’autres solutions au probleme de la prise en charge
des patients atteints de cancer et qui sont en fin de vie (p. ex. soins
en centre de soins palliatifs) pourrait également réduire le nombre
de visites aux services d’urgence et augmenter la proportion de
personnes qui décedent a la maison.
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D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre les
raisons d’une hospitalisation en fin de vie et les préférences des
patients quant aux soins. Ce type d’études est particulierement
important, compte tenu du vieillissement de la population et de
la hausse des co(ts des soins de fin de vie qui en découle. La
mesure continue de cet indicateur permettrait de cerner les

@ Quelles sont les conséquences sur les

Les données semblent indiquer que selon la province, de 6 a

16 % des personnes atteintes de cancer ont été admises dans
des unités de soins intensifs d’hdpitaux de soins de courte
durée au cours de leurs deux dernieres semaines de vie.

Si on extrapole ces conclusions a I'ensemble du pays, environ

9 000 personnes auraient été admises aux soins intensifs d’un
hépital de soins de courte durée en fin de vie; il est probable
que certaines d’entre elles auraient été mieux prises en charge
dans des services de soins palliatifs, dans des centres de soins
palliatifs ou a la maison. Il a été démontré que les patients en
centre de soins palliatifs font moins de séjours a I'hopital,
subissent moins d’interventions effractives et sont moins
nombreux a mourir a I'hépital, ce qui pourrait entrainer une
réduction des colts hospitaliers. Fournir des soins de fin de vie
dans I'environnement choisi par les patients atteints d’un cancer
a un stade avancé peut également améliorer leur qualité de vie.

MARS 2016
Partenariat canadien contre le cancer 43

occasions d’accroitre I'utilisation d’environnements plus
appropriés pour la prestation de soins de fin de vie,

et d’améliorer ainsi la qualité de vie des patients et de leur
famille. Les soins de qualité devraient étre déterminés par
les besoins des patients mourants et de leur famille, et étre
axés sur ces besoins.

patients et le systeme de soins de santé™?

Une réduction de 15 % des admissions aux soins intensifs en
fin de vie, remplacées par une prestation de soins palliatifs,
pourrait se traduire par environ 1 500 personnes en moins
recevant des soins intensifs a I’h6pital a la fin de leur vie. Cette
réduction libérerait environ 2 000 jours d’hospitalisation en
soins intensifs chaque année. De plus, environ 8,6 millions de
dollars pourraient étre réinvestis chaque année pour fournir a
ces patients des traitements visant a soulager leurs
symptomes ainsi que des soins palliatifs dans d’autres
environnements. Une réduction de 50 % pourrait signifier

4 500 personnes en moins utilisant des services de soins
intensifs, une économie de 7 000 jours d’hospitalisation en
soins intensifs et 28,7 millions de dollars disponibles pour
d’autres services de soins de santé.

9 000

patients atteints de cancer ont été admis
dans des unités de soins intensifs d’h6pitaux
de soins de courte durée au cours de leurs
deux derniéres semaines de vie; il est
probable que certain d’entre eux auraient été
mieux pris en charge dans des services de
soins palliatifs, dans des centres de soins
palliatifs ou a la maison

pourrait signifier 1 500 personnes en
moins admises dans une unité de soins
intensifs en fin de vie chaque année

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 4 500 personnes en moins
admises dans une unité de soins intensifs
en fin de vie chaque année

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

e Les données et I'analyse de cet indicateur ont été fournies
par I'ICIS.

e Les données sur les admissions aux soins intensifs ne
concernent que les patients qui ont été admis a un hopital de
soins de courte durée. Les résultats ne reposent donc que sur
une portion des admissions a I'hopital (c.-a-d. les admissions a
un hopital communautaire ne sont pas incluses).

e Les données sur les déces en soins intensifs ne concernent
que les patients qui sont décédés dans un hopital de soins

de courte durée. Les résultats ne reposent donc que sur une
portion des déces liés au cancer (c.-a-d. les décés survenus
dans des hopitaux communautaires ne sont pas inclus).

e Les tableaux des données relatives a cet indicateur (y
compris les intervalles de confiance), ainsi que la méthode
de calcul détaillée présentée dans I'annexe technique
complete, peuvent étre consultés a I'adresse
rendementdusysteme.ca.

mLa méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I’annexe technique, consultable a I’adresse rendementdusysteme.ca.
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Résultats

Mastectomies effectuées en ambulatoire

Message clé

Définition de l'indicateur

On a constaté une différence de 38 points de pourcentage
d’une province I'autre entre les pourcentages les plus faibles
et les plus élevés de mastectomies effectuées en ambulatoire.
Cependant, le pourcentage de mastectomies effectuées en
ambulatoire a augmenté avec le temps dans toutes les provinces.

V4
1-39 *

Variation du pourcentage
de mastectomies
effectuées en ambulatoire,
selon la province ou le
territoire; de nombreuses
patientes préferent
récupérer a la maison et
bénéficient de I'effet
psychologique stimulant
apporté par un congé
précoce de I’hopital

A
8sur9

Nombre de provinces pour
lesquelles le pourcentage
des mastectomies
effectuées en ambulatoire
a augmenté entre
2008-2010 et 2011-2013

Pourcentage de mastectomies effectuées pour la résection
d’une tumeur cancéreuse du sein qui sont pratiquées en
ambulatoire. Les données concernent les femmes atteintes
d’un cancer du sein invasif unilatéral qui ont subi une
intervention chirurgicale entre avril 2009 et mars 2014. Les
données sont rapportées par province.

Pourquoi une telle mesure?

La mastectomie est I'un des traitements standards pour

les femmes atteintes d’un cancer du sein résécable. Bien que
la mastectomie soit une intervention relativement effractive,
elle peut maintenant étre effectuée de fagon slre en
ambulatoire”. Tant que les résultats d’une patiente sont
constants ou s’"améliorent, passer d’une hospitalisation

a une chirurgie ambulatoire pour les femmes subissant une
mastectomie pourrait mener a une réduction des colts de
fonctionnement du systéme et a la libération de lits
d’hospitalisation. Cela pourrait accroitre les capacités de
prestation de soins aux patients hospitalisés, notamment

en ce qui concerne les chirurgies pour d’autres cancers. La
mesure du pourcentage de mastectomies effectuées en
ambulatoire a travers les provinces permet de détecter les
variations de pratiques, ce qui pourrait aider a cerner les
occasions d’améliorer I'expérience vécue par les patientes
et de réduire les colts de fonctionnement du systéme en
évitant d’hospitaliser des patientes qui pourraient récupérer
a la maison en toute sécurité.
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Quelles sont les principales conclusions?

e Entre avril 2009 et mars 2014, 1,4 % (Alberta) a 39,3 % e Au Nouveau-Brunswick, le pourcentage des chirurgies en
(Nouveau-Brunswick) des mastectomies ont été effectuées ambulatoire pour la mastectomie a augmenté, passant de
en ambulatoire (Figure 13). 29,6 % pour les exercices 2008-2009-2010-2011 a3 46,9 %

e Dans huit des neuf provinces ayant fourni des données pour les exe.rcices 2011.'2012_2013'.2014; Il s’agit de .
utilisées dans ce rapport, le pourcentage des mastectomies "augmentation la plus importante signalée par les provinces
effectuées en ambulatoire a augmenté entre les exercices ayant fourni des données utilisées dans ce rapport (Figure 14).
2008-2009-2010-2011 et les exercices 2011-2012-2013-2014
(Figure 14).

FIGURE 13

Pourcentage de mastectomies pour un cancer du sein effectuées en ambulatoire,
selon la province ou le territoire — exercices 2009-2010 a 2013-2014 combinés
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" Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Sask. : les données sont celles de 2010-2011-2013-2014. Les données pour 2009-2010 ont été supprimées en raison des chiffres peu élevés et n’ont pas pu étre utilisées
pour les calculs.

1.-P.-E. : les données sont celles de 2013-2014. Les données pour 2009-2010-2012-2013 ont été supprimées en raison des chiffres peu élevés et n‘ont pas pu étre utilisées
pour les calculs.

Les territoires incluent le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon.

Sources des données : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur la morbidité hospitaliére, Systeme national d’information sur les soins ambulatoires;
Alberta Health and Wellness, Ambulatory Care Reporting System.
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FIGURE 14

Résultats

Pourcentage de mastectomies pour un cancer du sein effectuées en ambulatoire, selon la province
ou le territoire — exercices combinés 2008-2009-2010-2011, par rapport a 2011-2012-2013-2014
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Sask. : les données pour 2008-2009-2010-2011 ne comprennent que les données de 2010-2011. Les données pour 2008-2009 et 2009-2010 ont été supprimées en raison

des chiffres peu élevés et n'ont pas pu étre utilisées pour le calcul.

Les territoires incluent le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon.

Sources des données : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur la morbidité hospitaliere, Systéme national d’information sur les soins ambulatoires;

Alberta Health and Wellness, Ambulatory Care Reporting System.

Pourquoi ces conclusions sont-elles importantes?

Le pourcentage de mastectomies faites en ambulatoire variait
considérablement entre les provinces (différence de 38 points
entre le pourcentage le plus faible et le plus élevé de chirurgies en
ambulatoire). Une telle variation semble indiquer qu’un certain
nombre d’hospitalisations apres une mastectomie pourraient étre
superflues, et que de nombreuses mastectomies avec
hospitalisation pourraient étre remplacées par des chirurgies en
ambulatoire dans plusieurs provinces. Le fait que le Nouveau-
Brunswick ait le pourcentage le plus élevé de mastectomies
effectuées en ambulatoire suggere que la taille de la province n’a
pas d’influence sur la capacité a fournir des chirurgies en
ambulatoire. Dans plusieurs provinces canadiennes (Manitoba,
Ontario, Québec et Nouveau-Brunswick), les taux de
mastectomies effectuées en ambulatoire s’inscrivent entre les
taux signalés aux Etats-Unis (22 %) et ceux observés au Royaume-
Uni (42 %)77s.

Tant que les résultats des patientes sont constants ou
s’améliorent, offrir des chirurgies en ambulatoire pourrait
permettre d’accroitre les capacités de prestation de soins aux
patients hospitalisés. Des études récentes ont également montré
que les femmes qui subissent une mastectomie en ambulatoire
sont susceptibles d’avoir de meilleurs résultats psychologiques
apres l'intervention chirurgicale. Cette amélioration pourrait étre
due au fait que de nombreuses patientes préférent récupérer a la
maison et bénéficient de I'effet psychologique stimulant apporté
par un congé précoce de I'hopital’® 78, La chirurgie en ambulatoire
pour le cancer du sein a également été liée a une meilleure
satisfaction quant aux soins, en raison d’une meilleure continuité
percue des soins’. Le risque d’exposition aux infections
nosocomiales pourrait étre également plus faible, puisque les
patientes passent moins de temps a I’hopital.
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Il est important de noter que les mastectomies ne peuvent pas
toutes étre effectuées en ambulatoire. La présence de
comorbidités ou le manque de soutien pour la récupération a la
maison pourraient rendre les mastectomies avec hospitalisation
plus appropriées. Par ailleurs, des ressources ambulatoires,
communautaires et de soins a domiciles sont nécessaires

pour garantir que les patientes qui optent pour la chirurgie en
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ambulatoire regoivent un soutien postopératoire adéquat. La
mesure continue de cet indicateur et une meilleure
compréhension des facteurs contribuant aux variations
interprovinciales pourraient permettre d’utiliser la chirurgie en
ambulatoire d’une fagon qui exploite les ressources de maniere
plus efficace et qui axe davantage cette pratique sur le patient que
dans le cas des options de soins en milieu hospitalier.

@ Quelles sont les conséquences sur les patients et le systeme de soins de santé"?

Sur I'ensemble des mastectomies effectuées pendant I'exercice
2013-2014, 70 % ont concerné des patientes hospitalisées, ce
qui représente environ 5 000 interventions chirurgicales. Le fait
d’effectuer la mastectomie en ambulatoire a été associé a une
réduction du risque d’exposition aux infections nosocomiales,
a de meilleurs résultats psychologiques postopératoires et

a une meilleure satisfaction a I'égard des soins’7°.

Si 15 % des mastectomies effectuées sur des patientes
hospitalisées étaient effectuées en ambulatoire, environ

700 patientes atteintes d’un cancer du sein pourraient récupérer
a domicile chaque année, en évitant un séjour d’une nuit a
I’hopital. Ce changement pourrait également libérer environ

1 000 jours de soins hospitaliers et 1,3 million de dollars chaque
année, qui pourrait étre réaffecté a d’autres services de soins

de santé. Une réduction de 50 % pourrait éviter I'hospitalisation
d’environ 2 500 patientes, permettre une économie de

3 500 jours de soins hospitaliers et libérer 4,4 millions de dollars
pour d’autres services de soins de santé chaque année.

5000

mastectomies ont concerné des patientes
hospitalisées pendant I'exercice 2013-2014;
I'intervention peut maintenant étre
effectuée de facon sire en ambulatoire
tant qu’un systéme de soutien adéquat
est en place

pourrait signifier 700 patientes atteintes
d’un cancer du sein pouvant récupérer
a domicile chaque année, en évitant un
séjour d’une nuit a I’hopital

Une réduction de 50 %

pourrait signifier 2 500 patientes
atteintes d’un cancer du sein pouvant
récupérer a domicile chaque année, en
évitant un séjour d’une nuit a I’hopital

Considérations relatives aux données et a la mesure des indicateurs

o Les données et I'analyse relatives a cet indicateur ont été
fournies par I'ICIS.

e Lesinterventions chirurgicales pour les femmes ayant recu
un nouveau diagnostic de cancer du sein ont été recensées
en excluant les patientes ayant des antécédents de
traitement anticancéreux.

e Les tableaux des données relatives a cet indicateur
(y compris les intervalles de confiance), ainsi que la
méthode de calcul détaillée présentée dans I'annexe
technique complete, peuvent étre consultés a I'adresse
rendementdusysteme.ca.

" La méthode de calcul utilisée est décrite en détail dans I’annexe technique, consultable a I’adresse rendementdusysteme.ca.
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Et pour la suite
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Ce que nous avons appris

Ce rapport livre les conclusions de référence pour
plusieurs des indicateurs et représente un apercu
de I'état actuel de certaines pratiques de lutte
contre le cancer au Canada. Il est important de
noter que ces pratiques s’averent en réalité
nécessaires pour certains patients. Des études
supplémentaires sont donc nécessaires pour
comprendre quelles quantités et quels types de
soins liés au cancer représentent, d’apreés les
données probantes, une surutilisation de pratiques
qui ne sont pas reconnues comme efficaces ou une
sous-utilisation de pratiques qui sont reconnues
comme efficaces.

L'utilisation fondée sur des données probantes de
certaines interventions dans le domaine des soins
liés au cancer varie de maniére substantielle a
travers le pays. En qualité d’intendants d’un
systeme de soins de santé canadien qui accorde
une grande importance aux soins a valeur élevée,
nous devons comprendre les raisons a I'origine de
ces variations et élaborer des stratégies efficaces
afin de veiller a ce que toutes les personnes
atteintes de cancer regoivent des soins fondés sur
des données probantes et qui s’avérent
réellement nécessaires.

Plusieurs conclusions importantes semblent
indiquer qu’un grand nombre de pratiques de lutte
contre le cancer, durables et de qualité, sont déja
mises en ceuvre. Dans le domaine du dépistage,
celui du cancer du col de I"'utérus est minimal pour
les femmes dont I’age se situe en dehors de la
fourchette recommandée, ce qui signifie que les
femmes ne sont pas soumises a des risques inutiles
sans qu’elles en tirent un grand avantage. Pour ce
qui est des traitements, I'utilisation de soins
agressifs en fin de vie (utilisation de la
chimiothérapie pendant le dernier mois de vie et
admission a l'unité des soins intensifs dans les deux
derniéres semaines de vie) est relativement faible
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dans la plupart des provinces, ce qui entraine des
répercussions positives sur I'expérience et la qualité
de vie du patient. De plus, il existe également une
tendance croissante a utiliser la chirurgie en
ambulatoire pour les mastectomies, ce qui pourrait
signifier que plus de femmes peuvent récupérer

a domicile et bénéficier de I'effet psychologique
stimulant apporté par un congé précoce

de I'hopital.

Les réductions de |'utilisation de pratiques de lutte
contre le cancer a faible valeur peuvent permettre
d’améliorer les résultats et la qualité de vie du
patient tout en optimisant I'allocation des
ressources du systéme afin de répondre
adéquatement aux besoins. Dans les faits, une
réduction de 15 % des pratiques de lutte contre

le cancer mesurées dans ce rapport pourrait
permettre d’éviter environ 9 000 résultats
faussement positifs ainsi que 3 000 traitements et
leurs effets secondaires, de libérer 4 500 heures

de fonctionnement d’accélérateurs linéaires pour
d’autres patients et de rediriger 27 millions de
dollars vers d’autres services de soins de santé. Une
réduction de 50 % pourrait signifier 29 000 résultats
faussement positifs et 10 000 traitements en moins,
15 000 heures de fonctionnement d’accélérateurs
linéaires libérées et 89 millions de dollars qui
seraient disponibles pour d’autres services

de santé.

Le fait de s’assurer que les patients ne regoivent
que les soins qui leur sont les plus bénéfiques, et
pas plus que ce dont ils ont besoin, peut avoir des
retombées positives sur la qualité des soins et la
durabilité du systeme de soins de santé au Canada.
Le Partenariat continuera a collaborer avec ses
partenaires nationaux, provinciaux et territoriaux
afin d’encourager les changements qui permettront
au systeme d’offrir des soins de meilleure qualité a
la valeur optimisée.
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Perspectives

Fournir régulierement des soins liés au cancer

a valeur élevée conformes aux besoins et aux
préférences des patients nécessite les efforts
coordonnés des patients, des cliniciens et des
organisations de soins de santé. Des progres
remarquables ont déja été effectués a I’échelle
nationale avec la campagne Choisir avec soin
Canada, qui a permis de faire progresser le
dialogue national au sujet des pratiques a faible
valeur et inutiles que les médecins et les patients
devraient remettre en question. L'initiative
encourage les patients, les cliniciens, y compris
les oncologues et les médecins de famille, ainsi
gue les organisations de soins de santé a mettre
en ceuvre des initiatives d’amélioration de la
qualité afin de réduire I'utilisation de pratiques
a faible valeur.

Choisir avec soin Canada s’efforce également
d’ancrer la mentalité « plus n’est pas toujours
mieux » chez les stagiaires en médecine, qui
représentent la future génération de cliniciens.
La campagne « Etudiants sensibilisés pour
I’optimisation de I'intendance des ressources

en santé » est congue pour augmenter la
sensibilisation des étudiants en médecine a la
campagne Choisir avec soin et plusieurs projets
sont en cours a cette fin (p. ex. campagnes dans
les médias sociaux, intégration du matériel de
Choisir avec soin Canada dans les programmes
d’études). De plus, de nombreuses autres
organisations (notamment des partenaires de la
lutte contre le cancer) offrent des projets visant a
mieux faire connaitre les besoins en soins a valeur
élevée, a modifier les pratiques cliniques afin de
réduire 'utilisation de soins présentant une faible
valeur ou a améliorer la capacité a mesurer et a
signaler I'utilisation de pratiques a faible valeur.

La qualité et la durabilité ont été reconnues
comme étant les themes majeurs des futures
activités des partenaires nationaux, provinciaux et
territoriaux. Ce travail aidera a continuer de mettre
I"accent sur la prestation de soins a valeur élevée
qui sont reconnus comme efficaces et qui peuvent
améliorer les résultats et la qualité de vie des
patients, tout en aidant a assurer la durabilité

du systéme de soins de santé du Canada.

Et pour la suite
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