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Résume

En octobre 2009, le Partenariat a publié L’'initiative sur le rendement du
systeme — Un premier rapport annuel, la premiére étape d’une approche
systématique pour aborder |’évaluation de la qualité des mesures de lutte
contre le cancer et de la prestation des soins de santé a travers le pays, ainsi
que la préparation de rapports a ce sujet. Le Rapport sur le rendement du
systeme de 2010 s’appuie sur cet effort avec une mise a jour des résultats des
indicateurs grace a des données actualisées, et, lorsque cela est possible, il
approfondit [’analyse sur les déterminants sociaux de la santé. On y trouvera
également de nouveaux indicateurs, en particulier dans la section consacrée au
diagnostic et au traitement, ou les parties prenantes avaient, en 2009, identifié
des lacunes relativement aux comptes rendus sur les indicateurs.

Méme si le Canada a mis sur pied un systéme public de soins de santé a |’échelle nationale, la prestation des
services est organisée a l’échelon provincial et territorial, et la lutte contre le cancer est le fait de diverses
administrations selon différentes modalités d’un bout a ’autre du pays. Bien que le Canada posséde un systeme
solide d’enregistrement et de cueillette des données sur les facteurs de risque, il n’y a aucune approche nationale
structurée permettant de faire état des besoins et du rendement dans l’ensemble du systéme de lutte contre

le cancer. Le Partenariat canadien contre le cancer est un organisme indépendant, sans but lucratif financé

par Santé Canada pour intensifier la lutte contre le cancer au bénéfice de tous les Canadiens et de toutes les
Canadiennes. L’une des priorités du Partenariat était de mieux connaitre le rendement du systeme de lutte
contre le cancer au Canada, et de préparer des rapports a ce sujet.

Le Rapport de 2010 est le produit d’un effort de collaboration entre le Partenariat, Statistique Canada et les
organismes provinciaux de lutte contre le cancer ou leurs équivalents. Ces travaux ont été surveillés par le
comité consultatif pancanadien sur le rendement du systéme, ou sieégent des représentants de chacune des dix
provinces. Les indicateurs et leurs définitions ont été développés tout au long d’un processus de consultation
de deux ans qui a mobilisé des détenteurs de connaissances et des intervenants de tous les coins du pays lors
d’une série d’ateliers et de webinaires régionaux. Les données ont été recueillies aupres de Statistique Canada
(le Registre canadien du cancer; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes), les programmes
provinciaux de dépistage et d’autres organisations de soins de santé. Pour les indicateurs relatifs au diagnostic
et au traitement (y compris la concordance avec les lignes directrices), les données ont été recueillies aupres
de chacun des organismes provinciaux de lutte contre le cancer ou de leurs équivalents, en fonction de
spécifications précises sur les données pertinentes.
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Le Rapport de 2010 présente les indicateurs tout au long du continuum de lutte contre le cancer, de la
prévention a la survie en passant par le dépistage et les soins de soutien. Il contient en outre deux sections
consacrées a des thémes particuliers :

« La section axée sur le cancer colorectal rend compte des indicateurs concernant le dépistage, le diagnostic et
le traitement (y compris la concordance avec les lignes directrices), ainsi que des résultats a long terme, pour
créer une vue globale de la performance du systéme relativement a un siége de cancer en particulier.

« La section axée sur la radiothérapie présente des indicateurs sur la capacité, ['utilisation, les temps d’attente
et la concordance avec les lignes directrices, afin de fournir un portrait plus précis de la radiothérapie a
l’échelle du Canada.
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Grandes lignes

« Les taux d’incidence normalisés selon |’age pour tous les cancers au Canada sont demeurés relativement
stables entre 1995 et 2006. Cependant, on constate une variation interprovinciale de ces taux en 2006,
car ceux de UEst et du Centre du Canada étaient généralement supérieurs a ceux des provinces de ’Ouest.
Les taux de mortalité normalisés selon ’age au Canada ont progressivement diminué au cours de la méme
période. Ici encore, la variation interprovinciale a l’égard de ces taux a été notable en 2006. Les taux de survie
des patients atteints d’un cancer du sein ou d’un cancer colorectal ont augmenté au fil du temps, traduisant
peut-étre une amélioration des pratiques de dépistage et de traitement. Les taux de survie sur cing ans sont
demeurés faibles pour les patients atteints d’un cancer du poumon, sans aucun signe de progression.

« La recherche a montré que le risque de cancer peut étre modifié par des changements de style de vie. Sur
un plan positif, les données reflétent une baisse progressive des taux de tabagisme au Canada. Les autres
indicateurs axés sur la prévention ne témoignent toutefois pas d’une adoption enthousiaste de modes de vie
sains par les Canadiens et les Canadiennes. La décélération des taux d’abandon du tabagisme peut signaler la
nécessité de redoubler d’efforts pour diminuer le risque de cancer. Les taux d’activité physique sont demeurés
stables au cours des dix derniéres années, et seule une petite proportion de la population canadienne est
classée comme active. Par ailleurs, les taux de surpoids et d’obésité ont continué de croitre, et la probabilité
de dépasser les lignes directrices de consommation a faible risque a également augmenté au fil du temps.

« En ce qui concerne le dépistage, les taux de dépistage du cancer du sein et du col de l’utérus sont demeurés
élevés et relativement stables avec le temps. En 2010, toutes les provinces ont annoncé la création ou
I’élaboration de programmes de dépistage du cancer colorectal. Les taux de dépistage autodéclarés du cancer
colorectal varient considérablement d’un bout a ’autre du pays; les provinces ou existe un programme de
dépistage mieux établi pour cette affection ont déclaré de meilleurs taux a cet égard.

« Le diagnostic d’un cancer marque le point d’entrée dans la phase de traitement pour les patients atteints
de cette maladie. A I’heure actuelle, le champ de |’évaluation du rendement pour le diagnostic du cancer
est limité. Les prochains rapports rendront probablement compte de cet aspect, mais entre-temps, le Rapport
de 2010 aborde certains marqueurs du processus de diagnostic. On utilise depuis peu une nouvelle technologie, les
appareils de TEP, pour diagnostiquer le cancer. On remarque toutefois une importante variation interprovinciale
relativement au nombre d’appareils disponibles par population et au nombre d’examens effectués par chaque
appareil pour détecter le cancer. Un deuxiéme paramétre d’évaluation des diagnostics, le temps d’attente
entre la détection d’une anomalie du sein et la résolution, a également révélé des écarts d’une province a
Uautre : toutes les provinces ont déclaré des temps d’attente dans le 90¢ centile, bien au-dela des objectifs
nationaux, en particulier dans les cas nécessitant une biopsie des tissus. Une tendance temporelle des données
entre 2004 et 2008, cependant, témoigne d’une réduction des temps d’attente pour les femmes nécessitant
une biopsie des tissus, ainsi que d’une diminution de la variation interprovinciale avec le temps.

« La recherche visant a évaluer U’efficacité et ’innocuité des nouvelles thérapies contre le cancer est une
condition essentielle a ’efficacité des traitements et des soins. Les données montrent que la participation
des enfants et des jeunes atteints d’un cancer dans les essais cliniques a été sensiblement plus élevée que
celle de la population adulte. Les cancers pédiatriques ne représentent toutefois qu’environ 1 p. 100 des
cas de cancer au Canada. Une plus forte participation aux essais cliniques pédiatriques en raison de la bonne
organisation des essais cliniques multicentriques a été identifiée comme un facteur clé dans la hausse rapide
des taux de survie des patients dans les populations pédiatriques.
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« La radiothérapie est une modalité de traitement intégrée pour lutter contre le cancer. La capacité est limitée
par le colit élevé des accélérateurs linéaires en termes d’immobilisations, et par la disponibilité de ressources
humaines qualifiées. Un ensemble de mesures permettant d’analyser la capacité et [’utilisation des accélérateurs
linéaires montrent que la disponibilité des appareils a été généralement conforme aux normes internationales,
mais qu’il existe beaucoup de variabilité d’une province a [’autre dans !’utilisation de ces appareils. Ce phénomene
peut s’expliquer en partie par la petite taille des populations de certaines provinces et la moindre demande
qui en découle pour chaque appareil. Une analyse des temps d’attente de la radiothérapie (de « prét a traiter »
au traitement) a révélé que la plupart des cas de cancer ont été traités dans le délai limite de quatre semaines,
avec quelques variations entre les provinces. Certaines provinces ont également réussi a obtenir des réductions
substantielles du 90¢ centile des temps d’attente entre 2007 et 2009. Une mesure du pourcentage de cas de
cancer traités par radiothérapie dans les deux ans suivant le diagnostic a révélé une variation dans les taux
de traitement a travers le pays. Les taux interprovinciaux de traitement par groupe d’age, cependant, étaient
semblables, et les patients agés de 80 ans et plus recevaient un peu moins de la moitié des traitements de
radiothérapie par rapport aux groupes d’age inférieur.

 Le Rapport de 2010 contient une nouveauté : U'introduction d’indicateurs mesurant la concordance avec
les lignes directrices cliniques bien établies. L’un de ces indicateurs recommande ’administration de la
radiothérapie adjuvante pour les patients aux stades | et Il du cancer du sein qui recoivent une chirurgie
conservatrice du sein. Les taux de concordance variaient de 68 a 86 p. 100 pour les quatre provinces qui
ont fourni des données sur la mesure de concordance intégrale avec les lignes directrices. Plusieurs provinces
ont eu de la difficulté a se conformer a U’obligation de relier les registres du cancer et les bases de données
sur le traitement.

« Le Canada reconnait ’importance de poursuivre |’élaboration d’indicateurs afin de rendre compte des soins
de soutien et de la survie. Le Rapport de 2010 présente une sélection d’indicateurs dans ce domaine. Une
enquéte aupres des organismes provinciaux de lutte contre le cancer ou de leurs équivalents a révélé que les
provinces en sont a différentes étapes de la mise en ceuvre d’outils de dépistage de la détresse dotés d’un
suivi centralisé. Deux organismes suivent de facon centralisée les évaluations des symptomes pour au moins
une partie de leurs patients a chaque centre de lutte contre le cancer, et plusieurs organismes mettent en
ceuvre un systeme de suivi centralisé, mais de nombreux organismes provinciaux de lutte contre le cancer
n’ont pas encore annoncé leur intention de développer un mécanisme centralisé de mise en ceuvre et de suivi
pour ’évaluation des symptomes et la prise en charge de la détresse. Un deuxieéme indicateur présente les
taux de satisfaction autodéclarée des patients par rapport aux soins axés sur la personne. Les enquétes montrent
que la satisfaction relativement a la prise en charge globale du cancer est trés élevée, puisque toutes les
provinces déclarantes sont cotées a 95 p. 100 ou plus. D’autres catégories ayant fait [’objet d’évaluations
favorables sont celles du confort physique, du respect des préférences des patients et de ’accés aux soins.
Ici encore, on ne dénote que peu de variation interprovinciale entre les scores. Les perceptions des patients
par rapport aux soins centrés sur la personne, cependant, étaient moins favorables, puisque le soutien affectif
a recu la plus mauvaise note de satisfaction dans toutes les provinces, avec une fourchette de 44 a 59 p. 100.
Enfin, les décés de patients atteints d’un cancer sont surtout survenus a I’hopital, plutot qu’a la maison, ou
en milieu familial.

« La section spéciale axée sur le cancer colorectal vise a évaluer le rendement du systéeme dans le continuum
des soins et des résultats, en examinant un seul siege de cancer. Les taux d’incidence du cancer colorectal
sont demeurés relativement stables tout au long de la derniére décennie, mais les taux de 2006 ont nettement
fluctué d’une province a l’autre. Les hommes ont connu des taux d’incidence d’environ 50 p. 100 plus élevés
pour le cancer colorectal par rapport aux femmes. Les Canadiens et les Canadiennes dans les zones urbaines
ont connu une plus faible incidence de cancer colorectal par rapport aux populations rurales. Les taux de
survie au cancer colorectal sur cing ans étaient semblables partout au pays pour les patients diagnostiqués
durant la période de 2001 a 2005. Il existe des signes anticipés que des programmes de dépistage permettront
d’améliorer les taux de dépistage du cancer colorectal globalement au Canada. En outre, les futurs rapports
rendront compte des enquétes sur les taux d’incidence et de mortalité se rattachant a certains stades
spécifiques du cancer colorectal afin de vérifier I’efficacité des initiatives de dépistage de cette affection au
pays. En ce qui concerne les temps d’attente pour la radiothérapie contre le cancer colorectal, en 2009, quatre
des six provinces déclarantes ont atteint ou largement dépassé la cible de quatre semaines d’attente de |’état
« prét a traiter » jusqu’au traitement.
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 Le Rapport de 2010 présente trois indicateurs bien établis de concordance avec les lignes directrices cliniques
concernant particulierement le cancer colorectal : la radiation néoadjuvante pour le cancer du rectum de
stade Il ou lll, ’ablation d’au moins douze ganglions pour les résections du cancer du colon et la chimiothérapie
adjuvante contre le cancer du célon. Une importante variation interprovinciale a été observée pour chacun
de ces indicateurs. Des analyses supplémentaires seront nécessaires pour expliquer ces différences. Les taux
de concordance diminuent généralement avec I’age, surtout en ce qui concerne la chimiothérapie adjuvante
contre le cancer du colon.

Linitiative sur le rendement du systéme continuera a travailler en collaboration avec le comité consultatif
pancanadien sur le rendement du systeme et avec les parties prenantes a travers le pays pour rendre compte de
I’évaluation du rendement du systéme de lutte contre le cancer au Canada. Dans les prochains mois, le Partenariat,
en collaboration avec ses partenaires provinciaux, approfondira ’examen des conclusions du Rapport sur le
rendement du systéeme de 2010.
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Introduction

Le Rapport sur le rendement du systéme de 2010 ajoute a U’Initiative sur le
rendement du systeme — Un premier rapport annuel, document publié en
octobre 2009. En élaborant un ensemble initial d’indicateurs pancanadiens
de haut niveau, le rapport inaugural de l’an dernier a marqué le premier
pas vers une approche systématique de mesure et d’établissement de
rapports sur la lutte contre le cancer au Canada. Le rapport de cette année
approfondit les indicateurs actuels et ajoute de nouveaux indicateurs,
notamment dans le domaine du traitement. Cet effort n’aurait pas été
possible sans la collaboration exceptionnelle et l’appui inconditionnel des
agences provinciales du cancer ou de leurs équivalents.



INTRODUCTION

A propos du Partenariat

Le Partenariat canadien contre le cancer est une organisation indépendante, financée par Santé Canada, visant
a accélérer Uintervention concernant la lutte contre le cancer pour ’ensemble des Canadiens et des Canadiennes.
Le Partenariat est un groupe de spécialistes du cancer, d’organismes caritatifs, de gouvernements, de patients
et de survivants, déterminé a apporter un changement dans le domaine de la lutte contre le cancer. Nous travaillons
conjointement afin de favoriser la production de nouvelles connaissances et d’accélérer la mise en application
des connaissances actuelles au sujet de la lutte contre le cancer dans tout le Canada.

La vision du Partenariat est d’intensifier la lutte contre le cancer au Canada en agissant comme catalyseur,
au moyen d’une action coordonnée qui permettra :

« de réduire le nombre prévu de cas de cancer;
« d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes du cancer;
« de réduire le risque de déces lié au cancer pour les Canadiens et les Canadiennes;

« d’améliorer Uefficacité et l’efficience de la lutte contre le cancer.

A ’appui de sa vision, I’un des principaux mandats du Partenariat est de mesurer la qualité des soins de santé
pour la lutte contre le cancer et d’en faire état. L’Initiative sur le rendement du systéme constitue un exemple
de la maniére dont cet engagement est en passe d’étre concrétisé.

L’'importance de mesurer le rendement du systeme

Le fait de rendre compte du rendement du systéeme permet de regrouper une mine de renseignements qui
peuvent étre utilisés par les agents de santé publique et les décideurs pour évaluer et améliorer les différentes
facons dont un systeme de soins de santé répond aux besoins de sa population.

Le Canada est fier de posséder un référentiel relativement riche dans le domaine des données portant sur la
lutte contre le cancer. A ’échelle nationale, Statistique Canada est |’administrateur des enquétes et le responsable
des données pour ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), qui recueille des données sur
’état de santé, l'utilisation des soins de santé et les déterminants de la santé pour la population canadienne.
Statistique Canada héberge également le Registre canadien du cancer (RCC), qui permet de générer des mesures
clés telles que ’incidence du cancer, la mortalité et la survie, suivant la soumission de données par les treize
registres de cancer provinciaux et territoriaux. A ’échelle provinciale, les agences du cancer et leurs équivalents
tiennent les registres du cancer et recueillent des données précises sur le dépistage, le diagnostic et le traitement,
de méme que sur les soins de soutien. Les indicateurs inclus dans le présent rapport tirent parti de la richesse de
ces ensembles de données et accroissent encore leur valeur informative en établissant des couplages d’informations
complexes. Les travaux sur les futurs indicateurs pourraient également fournir la chance d’établir des partenariats
avec U’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).
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INTRODUCTION

Objectifs et hormes

Les indicateurs de rendement du systeme aident a identifier les lacunes entre le niveau de rendement actuel et
le niveau souhaité. Pour ce faire, il y a d’abord lieu d’identifier les objectifs de rendement ou, a tout le moins,
les normes auxquelles comparer les résultats réels. De nombreux indicateurs de rendement ont clairement défini
les objectifs nationaux (p. ex. les temps d’attente pour la radiothérapie), tandis que d’autres (p. ex. les taux
d’incidence, de mortalité, de dépistage, d’abandon du tabac, etc.) n’ont pas d’objectifs explicites, malgré une
directionnalité claire et souhaitable qui peut faire ’objet d’un suivi au fil du temps. Pour d’autres indicateurs,
en particulier dans le domaine du traitement, la directionnalité souhaitée peut étre difficile a évaluer. Dans la
mesure du possible, le présent rapport fait référence aux objectifs nationaux disponibles ainsi qu’aux normes
comparatives dérivées des études menées dans d’autres compétences.

En outre, il est bon de comprendre les sources de variation au sein d’un indicateur donné. Dans le présent rapport,
ces variations peuvent étre d’ordre géographique (caractére interprovincial, régions urbaines/rurales/isolées),
temporel (tendances annuelles), démographique (age et sexe) ou socio-économique (revenu, éducation).
L’identification des lacunes dans ’établissement des rapports portant sur la lutte contre le cancer ainsi que

des sources potentielles de variation au sein des indicateurs peut contribuer a faciliter U’orientation des politiques
et la planification des décisions portant sur l’atteinte d’une plus grande équité dans la prestation des services
de lutte contre le cancer dans l’ensemble du pays.

Comment utiliser le Rapport
sur le rendement du systeme de 2010

Un objectif clé du présent rapport vise |’établissement des priorités d’action a |’échelle nationale et provinciale, qui
vont de ’augmentation de la cueillette de données et de la qualité aux initiatives portant sur les politiques, la
planification et la pratique. Le présent rapport ne vise pas |’atteinte de conclusions définitives quant au rendement
du systeme mais bien plutot la promotion de la discussion sur les résultats des indicateurs. La discussion a été
amorcée au cours de la phase de cueillette de données du présent rapport et a porté par exemple sur I’évaluation
du degré auquel les différences observées dans l’ensemble des compétences étaient attribuables a des incohérences
de mesure par rapport aux différences « réelles » de rendement. L Initiative sur le rendement du systéme travaillera
de concert avec les provinces a poursuivre la discussion, dans le but d’aider a cerner les occasions d’améliorer
la qualité du systéme de lutte contre le cancer au cours des années a venir.
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Processus d’élaboration du présent rapport

Le présent rapport est le produit d’un effort de collaboration entre le Partenariat, Statistique Canada et les
agences provinciales de lutte contre le cancer ou leurs équivalents. Les travaux ont été supervisés par le groupe de
travail pancanadien sur le rendement du systéme, qui englobe des représentants des dix provinces. Le Partenariat
a également rencontré la haute direction des Territoires du Nord-Ouest afin de dégager de futurs domaines d’intérét
en matiere d’établissement de rapports susceptibles d’avoir un effet sur les collectivités rurales et isolées.

Les indicateurs et leurs définitions ont été élaborés au cours d’un processus consultatif qui s’est étiré sur une
période de deux ans et qui a eu recours a des sommités et des intervenants provenant de l’ensemble du pays.
Aux fins du présent rapport, les données requises pour calculer les indicateurs de la prévention, du dépistage et
des résultats a long terme ont été obtenues auprés de ’ESCC et du RCC. Les données sur l’indicateur du temps
d’attente pour le cancer du sein ont été recueillies auprés des programmes de dépistage provinciaux. Pour les
indicateurs du diagnostic et du traitement (y compris la concordance des lignes directrices), les données ont été
recueillies auprées de chacune des agences provinciales du cancer ou de leurs équivalents, suivant un cahier des
charges précis (voir ’annexe technique). Les résultats préliminaires ont été examinés et validés par le groupe
de travail en plusieurs étapes qui ont mené aux résultats définitifs illustrés dans le présent rapport.

Organisation du présent rapport

Le présent rapport se concentre sur les données interprovinciales, les tendances temporelles, et les déterminants
démographiques et socio-économiques de la santé, la ou des données sont a la fois disponibles et significatives.
Alors que le rapport de 2009 décrit les indicateurs pour lesquels des données étaient facilement accessibles, le
présent rapport a élargi le débat pour inclure des mesures exigeant des couplages d’informations plus complexes
entre des ensembles de données multiples. Il approfondit aussi la discussion portant sur le domaine du diagnostic
et du traitement, entreprenant de ce fait d’aborder une lacune qui a été identifiée dans le rapport de 2009.

Le rapport de 2010 conserve la structure générale du rapport de 2009, présentant les indicateurs par domaine
(Prévention, Dépistage, Diagnostic et traitement, Soins de soutien et survie, et Résultats a long terme). Une
nouvelle dimension du présent rapport concerne I’ajout de deux sections d’intérét spécial :

« La section sur le cancer colorectal établit des rapports sur les indicateurs du cancer colorectal dans l’ensemble
du continuum de la lutte contre le cancer, ce qui permet d’obtenir une présentation intégrée sur le siége de
ce cancer.

« La section sur la radiothérapie présente les indicateurs de la capacité, de 'utilisation, des temps d’attente
et de la concordance des lignes directrices en vue de brosser un tableau plus large de la radiothérapie dans
’ensemble du Canada.

4 Rapport sur le rendement du systéeme de 2010



INTRODUCTION

Indicateurs — Rapport sur le rendement du systéme de 2010

Continuum de la lutte

contre le cancer Indicateur Sources des données
Agences
Base canadienne | provinciales/territoriales
de données sur du cancer ou leur
ESCC | RCC I’état civil équivalent
Taux de dépistage (recherche de sang occulte v
dans les selles ou coloscopie/sigmoidoscopie)
Incidence v
Mortalité v
Survie relative v
Saisie des données sur le stade du cancer v
colorectal
Section axée sur le A
cancer colorectal Temps d’attente pour une radiothérapie
d’un cancer colorectal : prét a traiter v
jusqu’au traitement
Radiothérapie néoadjuvante pour le cancer v
du rectum de stade Il et llI
Résections du colon avec ablation d’au moins v
12 ganglions lymphatiques
Chimiothérapie adjuvante pour le cancer
A v
du colon de stade IlI
Prévalence du tabagisme v
Abandon du tabac v
Prévention Surpoids et obésité v
Consommation d’alcool 4
Activité physique v
Taux de dépistage du cancer du sein v
(mammographie)
DELINELT
Taux de dépistage du cancer du col de
" v
l’utérus (test Pap)
Saisie de données sur le stade du cancer v
Capacité de tomographie par émission v
de positrons et son utilisation
Diagnostic
et traitement Temps d’attente - dépistage d’une anomalie v/ Programmes provinciaux
au sein jusqu’a la résolution de dépistage
Taux de participation aux essais cliniques v etC
(adultes et enfants) i
Capacité et utilisation des accélérateurs v
linéaires
Temps d’attente pour une radiothérapie : v
Section axée sur prét a traiter jusqu’au traitement
la radiothérapie
Utilisation de la radiothérapie 4
Radiothérapie adjuvante pour le cancer v
du sein de stade | et Il
Dépistage de la détresse v
Sliet squtlen Résultats autodéclarés par les patients v
et de survie
Lieu du déces v
Taux d’incidence normalisés selon |’age v
RS Taux de mortalité normalisés selon ’age v
long terme
Taux de survie relative v

L’Annexe technique donne des renseignements complémentaires sur les sources de données et les méthodes de calcul.
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Cancer colorectal —
un regard convergent
sur le continuum de soins

Le présent chapitre traite des indicateurs de rendement utilisés pour
évaluer le dépistage, le traitement et les résultats a long terme en ce
qui a trait au cancer colorectal. Il aborde donc une part importante du
continuum de soins contre ce type de cancer. Le cancer colorectal est

le deuxiéme type de cancer le plus mortel au Canada. Il continue de
représenter une menace significative pour la santé et le bien-étre des
Canadiens et des Canadiennes. En 2010, 22 500 nouveaux cas de cancer
colorectal devraient étre diagnostiqués au Canada, et 9 100 Canadiens et
Canadiennes succomberont a cette maladie'. Cette section, qui regroupe
les données portant sur le cancer colorectal a l’échelle canadienne et qui
aborde plusieurs aspects de la maladie, permet de mieux comprendre les
effets de la maladie et des efforts entrepris pour la combattre a |’échelle
du pays.



CANCER COLORECTAL — UN REGARD CONVERGENT SUR LE CONTINUUM DE SOINS

Bien que ce chapitre consacré au cancer colorectal n’aborde pas directement la prévention, la section de ce
rapport qui traite de la prévention (pages 32 a 43) présente des données a propos de la situation des Canadiens
et des Canadiennes par rapport a des facteurs de risque de cancer colorectal qui peuvent étre modifiés, tels
que le tabagisme, le surpoids ou l’obésité, la consommation d’alcool et l’inactivité physique.

De nombreuses provinces ont récemment mis sur pied des programmes structurés de dépistage du cancer
colorectal, et celles qui ne se sont encore pas dotées d’un tel programme ont annoncé leur intention d’en
créer un. Bien que l’on ne dispose pas a ’heure actuelle d’indicateurs canadiens permettant d’évaluer les
programmes de dépistage du cancer colorectal a l’échelle canadienne, 'ESCC a compilé des données sur

le taux de dépistage autodéclaré. Ces données sont présentées dans la présente section a titre d’indicateurs :
Changement du pourcentage de la population (50 a 74 ans) déclarant avoir subi un test de dépistage par la
RSOS, une sigmoidoscopie ou une coloscopie pour une raison quelconque ou sans avoir aucun symptome.

L’étude des traitements contre le cancer colorectal repose sur des indicateurs de haut niveau, dont la Saisie de
données sur le stade du cancer et le Temps d’attente pour une radiothérapie contre le cancer colorectal.
De plus, cette section présente trois parameétres bien établis de concordance avec les lignes directrices cliniques
qui régissent les traitements contre la maladie : Radiothérapie néoadjuvante pour le cancer du rectum de stade Il
et de stade lll, Résections du co6lon avec ablation d’au moins 12 ganglions lymphatiques et Chimiothérapie
adjuvante pour le cancer du colon de stade lil.

Ce chapitre a propos du cancer colorectal fait état des indicateurs de résultats a long terme, dont ’Incidence
(résultats en matiére de prévention), la Mortalité et la Survie relative (résultats en matiére de dépistage et de
traitement). Lorsque c’est possible, le rapport présente des analyses portant sur les déterminants sociaux de la
santé au Canada, dont le quintile de revenu, le niveau d’éducation et le lieu de résidence (urbain, rural ou isolé).
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CANCER COLORECTAL — UN REGARD CONVERGENT SUR LE CONTINUUM DE SOINS

2.1 Depistage du cancer colorectal

Les données probantes et les analyses systématiques de la documentation démontrent
que le dépistage réduit le taux de mortalité et I’incidence du cancer colorectal?>.

Reconnaissant ’importance du dépistage par rapport a ’issue du cancer colorectal, le Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs a publié des lignes directrices en 20016. La publication de ces lignes directrices
a été suivie par celle des recommandations pour la population qui ont été émises par le Comité national sur le
dépistage du cancer colorectal. Ce comité a été mis sur pied par Santé Canada en 20027. En 2010, toutes les
provinces s’étaient dotées ou avaient annoncé la mise sur pied de programmes de dépistage du cancer colorectal.
Tous ces programmes font appel aux tests de dépistage du sang occulte dans les selles (test au gaiac ou test
immunochimique) a titre de test de dépistage initial et recommandent que toutes les personnes agées de 50 a 74 ans
a risque moyen passent ce test. La coloscopie est le test diagnostic généralement recommandé comme test de
suivi a un résultat positif a une recherche de sang occulte dans les selles ou pour les personnes trées vulnérables.
On a parfois recours a la coloscopie ou a la sigmoidoscopie comme test de dépistage du cancer colorectal.

Les résultats préliminaires semblent indiquer que les programmes de dépistage contribueront a accroitre les taux globaux
de dépistage au Canada. La Figure 1 présente [’acces a des programmes structurés de dépistage du cancer colorectal au
Canada et la date a laquelle leur création a été annoncée. A I’heure actuelle, ’Ontario est la seule province qui dispose
d’un programme structuré de dépistage du cancer colorectal auquel I’ensemble de la population a acces.

Figure 1 : Accés a des programmes structurés de dépistage
du cancer colorectal au Canada

1-9

10-49
M 50-99
B 100

Lintensité des portions ombragées illustre le pourcentage de la population cible ayant acces a des
programmes structurés de dépistage du cancer colorectal. L’année de ’annonce du programme
accompagne le nom de la province.

Source des données : programmes de dépistage du cancer colorectal au Canada
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Changement du pourcentage de la population
(50 a 74 ans) deéclarant avoir subi un test de
dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie ou
une coloscopie sans avoir aucun symptome

L’indicateur de dépistage du cancer colorectal repose sur les données d’autodéclaration recueillies par ’ESCC.
Le sondage de I’ESCC de 2008 comportait des questions portant sur le dépistage du cancer colorectal pour
I’ensemble des provinces et des territoires. Les données tiennent compte des personnes qui ont déclaré avoir
subi un test de dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie ou une coloscopie. Elles ont pour but de brosser un
tableau complet du dépistage du cancer colorectal au Canada. La portée de cet indicateur ne se limite donc pas
seulement aux programmes structurés de dépistage.

Les données de I’ESCC font la distinction entre les personnes qui déclarent avoir subi un test de dépistage sans avoir
aucun symptéme (dépistage régulier) et celles qui en ont subi un pour une raison quelconque (dont les tests de
confirmation de diagnostic et les tests de suivi). En 2008, les taux de tests de dépistage du cancer colorectal
autodéclaré chez les personnes agées de 50 a 74 ans variaient d’un endroit a ’autre au Canada, soit de 16 p. 100

au Québec a 47 p. 100 au Manitoba. La moyenne nationale était de 32 p. 100 (Figure 2). Ces pourcentages sont
considérablement plus élevés lorsque ’on tient compte de ’ensemble des tests effectués pour une raison quelconque.
Ils varient alors de 27 p. 100 au Québec a 55 p. 100 au Manitoba (Figure 3). L’écart entre les pourcentages de tests de
dépistage effectués chez des personnes n’ayant aucun symptome et ceux effectués pour une raison quelconque variait
de 5 p. 100 au Yukon a 11 p. 100 a U’ile-du-Prince-Edouard (ces données ne sont pas illustrées).

Figure 2 Figure 3
Pourcentage de la population (50 a 74 ans) déclarant avoir Pourcentage de la population (50 a 74 ans) déclarant avoir
subi un test de dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie subi un test de dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie
ou une coloscopie sans avoir aucun symptome ou une coloscopie pour une raison quelconque
PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2008 PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2008
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* Données supprimées en raison de Uincertitude statistique * Données supprimées en raison de ’incertitude statistique
causée par les petits nombres. causée par les petits nombres.
Source des données : Statistique Canada, Source des données : Statistique Canada,
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
£ Interpréter avec prudence, car le coefficient varie de 16,6 % a 33,3 %. E Interpréter avec prudence, car le coefficient varie de 16,6 % a 33,3 %.
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CANCER COLORECTAL — UN REGARD CONVERGENT SUR LE CONTINUUM DE SOINS

La Figure 4 décrit I’écart entre les taux de dépistage (effectués chez des personnes n’ayant aucun symptome)
pour chacune des provinces qui ont participé aux cycles de UESCC en 2005 et en 2008. On observe une augmentation
du taux de participation au test du dépistage dans cinq des six provinces qui ont participé aux deux cycles.
L’augmentation la plus marquée a été observée en Ontario, soit 14 %. En 2008, les taux de participation aux tests
de dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie ou une coloscopie (personnes n’ayant aucun symptome) ont été plus
élevés chez les personnes agées de 60 a 74 ans que chez celles ayant entre 50 et 59 ans, ils étaient respectivement
38 p. 100 et 28 p. 100 (Figure 5). L’écart du taux de participation aux tests de dépistage était infime chez les
hommes et chez les femmes.

Figure 4 Figure 5
Changement du pourcentage de la population (50 a 74 ans) Pourcentage de la population (50 a 74 ans) décla_r.'ant avoir
déclarant avoir subi un test de dépistage par la RSOS, une subi un test de depistage par (a RSOS, une sigmoidoscopie
sigmoidoscopie ou une coloscopie sans avoir aucun symptéme ou une coloscopie sans avoir aucun symptome
DIFFERENCE ENTRE 2005 ET 2008, PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — PAR AGE ET SEXE, CANADA — ESCC, 2008
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Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.

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

* Données supprimées en raison de l’incertitude L octivitd 5
es collectivités canadiennes

statistique causée par les petits nombres.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes

Dans le cycle de ’ECSS de 2008, on a observé un taux de participation plus élevé aux tests de dépistage chez les
personnes appartenant aux quintiles de revenu et ayant les niveaux d’éducation les plus élevés (Figure 6). Lorsque
’on a étudié le taux de participation aux tests de dépistage du cancer colorectal au Canada, on a observé un taux
moins élevé chez les personnes qui vivent dans des régions « rurales et isolées » et « rurales et tres isolées », par
rapport a celles qui vivent dans des « régions urbaines ». Pour connaitre les définitions de « urbaine », « rurale »,
« rurale et isolée » et « urbaine et tres isolée », consultez la page 113 de ’Annexe technique).

2 Le lieu de résidence au Canada a été analysé a l’aide d’un concept élaboré par Statistique Canada. Ce concept repose sur la taille de

la collectivité et les déplacements de la force de travail dans les régions urbaines. Il subdivise les collectivités rurales selon le degré
d’isolement rural. Pour faciliter la compréhension de ce rapport, les trois sous-catégories rurales sont divisées en région « rurale », région
« rurale et isolée » et région « rurale et trés isolée ». D’apres les données du Recensement de 2006, 81 % de la population canadienne
vivait en région « urbaine », 4 % en région « rurale », 7 % en « région rurale et isolée » et 8 % en région « rurale et tres isolée ».
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Figure 6

Pourcentage de la population (50 a 74 ans) déclarant avoir
subi un test de dépistage par la RSOS, une sigmoidoscopie
ou une coloscopie sans avoir aucun symptome

PAR QUINTILE DE REVENU, NIVEAU D’EDUCATION ET LIEU DE
RESIDENCE, CANADA — ESCC, 2008
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CANCER COLORECTAL — UN REGARD CONVERGENT SUR LE CONTINUUM DE SOINS

2.2 Traitement du cancer colorectal

Le cancer colorectal est une maladie qui se traite lorsqu’on la décéle a un stade
précoce. Le taux de survie globale a cinq ans est de 62 %. Il varie toutefois de

75 % a 95 % chez les personnes atteintes d’un cancer colorectal de stade | et II.
Cette moyenne est d’environ 55 % pour les personnes atteintes d’un cancer colorectal
de stade lll (le taux de survie varie énormément au sein d’un stade selon le degré
d’affection des ganglions lymphatiques)'. Le principal traitement contre le cancer
colorectal est la chirurgie. On a toutefois recours a la chimiothérapie et a la radio
thérapie avant et apreés ’intervention chirurgicale. Pour améliorer le taux de succes,
on fait parfois appel a la radiothérapie préopératoire pour réduire la taille de la
tumeur avant ’intervention. La chimiothérapie ou la radiothérapie postopératoire
peut aussi étre utilisée pour faciliter I’élimination de toutes les traces résiduelles
des cellules cancéreuses et réduire le taux de récurrence.

L’accés a des données sur le stade du cancer est de toute premiére importance pour assurer l’exactitude des
diagnostics, pour déterminer le pronostic, pour procéder a la planification des traitements et pour recommander
des essais cliniques aux patients. Les stades du cancer colorectal varient de 0 a IV. Chacun de ces stades décrit a
quel point le cancer affecte les parois du colon et le nombre de ganglions environnants affectés. Ils permettent
également de déterminer si le cancer s’est propagé a d’autres parties du corps. En 1990, le comité de travail du
Congrés mondial de gastroentérologie a recommandé l’exérése et I’examen d’au moins 12 ganglions afin d’assurer
que le drainage lymphatique des sites de la tumeur a éliminé les métastases®. Depuis, de nombreux essais cliniques
se sont penchés sur les bienfaits de I’exérése de ganglions dans le traitement contre le cancer colorectal. En ce
qui a trait aux taux de survie et de récurrence, les études et les lignes directrices internationales ont démontré
que U’exérése d’au moins 12 ganglions contribuait a améliorer la survie chez les patients atteints d’un cancer
colorectal de stade | ou I1°.

De nombreuses études cliniques ont démontré les bienfaits associés au recours approprié a la chirurgie, a la
radiothérapie, a ’exérése de ganglions et a la chimiothérapie dans le traitement contre le cancer colorectal. Ces
essais ont contribué a I’élaboration de lignes directrices cliniques a l’échelle locale, provinciale et nationale'®:!":12,
La concordance permet d’évaluer ’observance pratique de ces lignes directrices cliniques. Les indicateurs de
concordance avec les lignes directrices cliniques présentés dans ce rapport tiennent compte de lignes directrices
bien établies qui offrent une démonstration claire et sans équivoque a propos des modalités recommandées dans
le traitement contre le cancer colorectal. Des mesures de substitutions ont également été incluses pour que les
provinces qui n’avaient pas compilé les données requises puissent calculer les mesures de concordance a
I’ensemble des lignes directrices.

Partenariat canadien contre le cancer 13
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Les données sur les indicateurs qui sont utilisées dans la section qui porte sur les traitements ont été obtenues
directement aupres des agences provinciales de lutte contre le cancer ou de leurs équivalents par l’entremise
d’un sondage mené dans le cadre de la production de ce rapport. Elles comprennent :

Saisie des données sur le stade du cancer colorectal
» Temps d’attente pour une radiothérapie d’un cancer colorectal : prét a traiter jusqu’au traitement

« Radiothérapie néoadjuvante pour le cancer du rectum de stade Il et de stade Ill (concordance avec
les lignes directrices et mesures de substitution)

» Résections du colon avec ablation d’au moins 12 ganglions lymphatiques (concordance avec les lignes
directrices)

« Chimiothérapie adjuvante pour le cancer du célon de stade Ill (concordance avec les lignes directrices et
mesures de substitution)
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Saisie des données sur le stade du cancer colorectal

La saisie de données centralisées sur le stade du cancer permet d’élaborer des indicateurs de rendement
pertinents pour l’ensemble du systéme. Les données sur le stade du cancer peuvent étre assignées par des
membres du personnel clinique et déclarées aux agences provinciales de lutte contre le cancer (a l’aide du
systeme de la Classification TNM élaboré par I’American Joint Committee on Cancer/Union internationale
contre le cancer) ou a partir de données prélevées directement dans les dossiers des patients (méthodologie
de stadification conjointe). Dans le cadre de ce rapport, neuf provinces ont présenté des données portant sur
le pourcentage de cas de cancer colorectal diagnostiqués en 2006, 2007 et 2008 pour lesquels des données a
propos du stade du cancer sont disponibles (Figure 7). Au Québec, les données sur le stade du cancer ne sont
pas compilées dans un registre centralisé. De nombreux hopitaux de cette province maintiennent toutefois un
registre sur le stade du cancer. On proceéde actuellement a l’intégration du Fichier des tumeurs dans le Registre
québécois du cancer, celui-ci constituera un registre centralisé de données sur le stade du cancer. En mars 2010,
on croit que 44 p. 100 des cas de cancer colorectal au Québec étaient compilés dans les registres locaux.

En 2007, soit ’année au cours de laquelle les indicateurs de concordance avec les lignes directrices qui

sont contenues dans ce rapport ont été calculés, le pourcentage de cas de cancer colorectal pour lesquels
les données sur le stade du cancer étaient saisies variait de 55 p. 100 a 100 p. 100. Six des neuf provinces
affichaient un taux supérieur a 80 p. 100, et la moyenne générale était de 82 p. 100. A noter, ’Alberta,

le Manitoba, I’lle-du-Prince-Edouard et la Saskatchewan ont tous déclaré un taux de saisie des données de
plus de 100 p. 100 pour les cas diagnostiqués au cours de ces trois années. De nombreuses provinces accordent
une attention toute particuliére au cancer colorectal, l’un des quatre types de cancer les plus courants.

Le Partenariat coordonne actuellement un programme national de collaboration portant sur la déclaration
du stade du cancer colorectal (et trois autres types de cancer) pour les cas diagnostiqués en 2010.

Figure 7

Pourcentage de nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer sont recueillies par les agences provinciales
de lutte contre le cancer — cancer colorectal
TENDANCES TEMPORELLES PAR PROVINCE — CAS DIAGNOSTIQUES ENTRE 2006 ET 2008
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M 2006 100,0 100,0 100,0 100,0 77,8 41,0 97,4 63,4 58,4
M2007  100,0 100,0 100,0 100,0 69,2 84,7 95,6 65,3 55,1
M2008  100,0 100,0 100,0 100,0 95,4 87,0 80,9 70,8 56,9

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Temps d’attente pour une radiothérapie d’un cancer
colorectal : prét a traiter jusqu’au traitement

Cet indicateur mesure la durée de U'intervalle entre le moment ou le patient est prét a subir une radiothérapie
et le début de sa premiére séance (prét a traiter jusqu’au traitement). Les intervalles sont tirés du Rapport
final du conseiller fédéral sur les temps d’attente (2006). Celui-ci comporte une liste de parameétres nationaux
en matiére d’acces aux soins. Il recommande que 90 % des patients soient sous radiothérapie dans un délai de
4 semaines aprés avoir été jugés aptes a recevoir un traitement’3.

Les données sur le cancer colorectal dévoilées par six provinces pour les années 2007 a 2009 démontrent que le
90¢ percentile du temps d’attente variait de 10 a 28 jours en 2007, de 21 a 30 jours en 2008, et de 17 a 37 jours
en 2009 (Figure 8). Ces résultats semblent indiquer que le 90¢ percentile du temps d’attente s’est amélioré au
cours de ces trois années. La réduction du temps d’attente n’est toutefois pas uniforme a l’échelle canadienne.
En 2007 et en 2008, trois des provinces qui ont présenté des données ont atteint les temps d’attente visés
(c.-a-d. égal ou inférieur). En 2009, le temps d’attente était bien inférieur a 28 jours dans six provinces qui ont
présenté des données. Dans d’autres provinces (Terre-Neuve-et-Labrador et Manitoba) le 90¢ percentile du temps
d’attente s’est prolongé. On doit noter que les écarts en matiére de définition du temps d’attente d’une province
a Uautre peuvent expliquer certains des écarts observés. On notera également que ce n’est que depuis 2010 que
la Nouvelle-Ecosse recueille des données a propos de la date a laquelle un patient était jugé apte a recevoir un
traitement (prét a traiter). Pour cette raison, le temps d’attente dans cette province pour les années 2007 a
2009 n’est pas comparé a celui des autres provinces (ces temps d’attente sont présentés séparément a la droite
de la figure). Pour obtenir une liste de la définition de « prét a traiter » d’une province a ’autre, consultez le
Tableau B de l’Annexe technique.

Figure 8

90¢ percentile du temps d’attente moyen en jours pour la radiothérapie — cancer colorectal
TENDANCE TEMPORELLE PAR PROVINCE — 2007 A 2009
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M 2007 28,0 10,0 o 21,0 = 50,0
M 2008 21,7 21,0 30,2 23,0 o 41,0
M 2009 16,8 19,0 21,9 23,5 37,0 41,0

Avant 2009, la N.-E. ne faisait pas le suivi de la date « prét a traiter ».
* Données non disponibles.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Radiothérapie néoadjuvante pour le cancer du

rectum de stade |l et Ill (concordance avec

la ligne directrice et mesure de substitution

a la ligne directrice)
'

Il a été démontré que la radiothérapie néoadjuvante (préopératoire) améliore l’issue de la chirurgie chez les
patients atteints d’un cancer du rectum de stade Il ou Il (localement avancé). Dans le cadre de ce rapport, six
provinces ont présenté des données permettant de calculer la concordance avec les lignes directrices : « Pourcentage
de cas de cancer du rectum de stade Il et Ill ayant subi une radiothérapie avant la résection chirurgicale ». Les
taux de concordance avec les lignes directrices varient de 25 p. 100 a 49 p. 100. La moyenne générale était de
41 p. 100 parmi les provinces qui ont présenté des données (Figure 9). Les taux de concordance de la Colombie-
Britannique apparaissent dans la figure suivante et les figures subséquentes, ils ne sont toutefois pas inclus dans
les moyennes puisque ces données ne tiennent compte que des cas assignés a des centres de traitement contre

le cancer, plutét que de I’ensemble de la population.
A noter, on ne s’attend pas a ce que le taux de

Figure 9 concordance soit égal a 100 p. 100. Des raisons
Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage valables peuvent justifier ’absence de la concordance
Sfb?angeracsirt‘)cti’éf:p;:c;:;tdg Srtéasdeitliloit(!:i?gfgr}fiale avec une ligne directrice, dont des situations dans
RADIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURS QUI le cadre desquelles des patients ne peuvent pas
ONT PRECEDE LA CHIRURGIE, PAR PROVINCE — DIAGNOSTICS poursuivre un traitement pour des raisons médicales
POSES EN 2007 ou le refus de la part d’un patient de poursuivre une
100 radiothérapie. La comparaison des tendances n’en
offre pas moins un parametre utile valable pour
90 tenter d’évaluer les différents modeles de soins

prodigués aux patients.
80

Puisque plusieurs provinces n’étaient pas en mesure
de présenter des données a propos des interventions
60 = chirurgicales chez les patients atteints d’un cancer

70

R
g,, qui permettraient de calculer les indicateurs de
2% —  concordance avec les lignes directrices, un indicateur
§ ol B ~ de substitution a été crée. Cet indicateur a été defini
comme suit : « Pourcentage de cas de cancer du rectum
30 | || | | de stade Il et Ill ayant subi une radiothérapie dans les
120 jours qui ont suivi le diagnostic ». L'indicateur de
20 i — — — — — i — substitution offre une approximation de la radiothérapie
ol | | | | | | | | | | | i néoadjuvante. Elle ne garantit toutefois pas hors
de tout doute que Uintervention chirurgicale a eu
0 lieu dans tous les cas qui ont été relevés ou que la
W NOMERRET RS H3 Nt HE e radiothérapie a eu lieu avant U’intervention chirurgicale.
%= 49 41 31 29 27 25 65 Le délai de 120 jours a été choisi, car il est représentatif
W= G 10 9 267 22 il 99 de la prestation de la radiothérapie dans un contexte

Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés preoperatOIre (comparatlvement a un traitement de

aux centres de traitement contre le cancer. deuxiéme intention ou a un traitement palliatif).
* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données de la C.-B.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Huit provinces ont présenté des données permettant de calculer Uindicateur « de substitution » (Figure 10). Les
taux provinciaux variaient de 32 p. 100 a 82 p. 100, et la moyenne globale était de 49 p. 100 parmi les provinces

Figure 10

Mesure de substitution des lignes directrices : Pourcentage
de cas de cancer du rectum de stade Il et Ill ayant subi

une radiothérapie

DANS LES 120 JOURS SUIVANT LE DIAGNOSTIC, PAR PROVINCE —
DIAGNOSTICS POSES EN 2007

100

90

Pourcentage (%)

FE NS SK

%= 82 68 60 52 49 43 35 32 61
= 17 103 115 1041 1724 30 279 139 385

ON MOYENNE * NL AB MB BC

Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés

aux centres de traitement contre le cancer.

* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données de la C.-B.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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qui ont présenté des données. Le fait que les taux des
mesures de substitution sont plus élevés que la mesure
de concordance avec les lignes directrices permet de
croire qu’une proportion considérable des personnes
atteintes d’un cancer colorectal recoivent une
radiothérapie postopératoire. On observe ce cas tout
particuliérement en Nouvelle-Ecosse, ol le taux de la
mesure de substitution est a peu pres deux fois plus élevé
que le taux de concordance avec les lignes directrices.
Les lignes directrices thérapeutiques préconisent la
radiothérapie postopératoire en l’absence d’une
radiothérapie préopératoire.

Cing provinces ont présenté des données permettant

la stratification selon ’age de la mesure de conformité
avec les lignes directrices (Figure 11). Les données
présentées par Terre-Neuve-et-Labrador ont été
supprimées parce qu’elles étaient insuffisantes. Bien
que les taux provinciaux varient dans chaque catégorie,
un pourcentage plus élevé de patients agés de 18 a 79 ans
que de patients agés de 80 ans ou plus a été traité
conformément aux lignes directrices. En fait, le taux de
concordance avec les lignes directrices chez les patients
agés de 80 ans ou plus était moins de la moitié de
celui observé chez les personnes agées de 18 a 59 ans
(Figure 11 : « Moyenne »). Avec le vieillissement de la
population, il sera de plus en plus important de comprendre
de quelle maniere les pratiques thérapeutiques varient
d’un groupe d’age a un autre et quels sont les autres
facteurs, tels que les affections concomitantes, qui
entrent en jeu dans les tendances observées. Les
rapports ultérieurs exploreront cet aspect plus en détail.
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Figure 11

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage de cas de cancer du rectum de stade Il et lll ayant subi une radiothérapie
avant la résection chirurgicale

RADIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURS QUI ONT PRECEDE LA CHIRURGIE, PAR GROUPE D’AGE DE PATIENTS —

DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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Certaines données ont été supprimées parce qu’elles étaient insuffisantes, dont toutes les données recueillies a T.-N.-L.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Figure 12

Les données présentées par ’ensemble des provinces
Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage ont été combinées afin de pouvoir présenter les effets

de cas de cancer du rectum de stade Il et Ill ayant subi de l’ége et du sexe sur la mesure de concordance avec
une radiothérapie avant la résection chirurgicale

RADIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURs QuioNT L€ lignes directrices. Aucun écart statistiquement
PRECEDE LA CHIRURGIE, SELON L’AGE ET LE SEXE DES PATIENTS — significatif n’a été observé entre les hommes et les

L s o 23l et/ femmes par rapport au taux de concordance (Figure 12).
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Moyenne des provinces ayant soumis des données

(dont UAlb., le Man., T.-N., la N.-E. et 'Ont.).

Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Résections du colon avec ablation ou examen
d’au moins 12 ganglions lymphatiques
(concordance avec les lignes directrices)

Dans ce rapport, neuf provinces ont présenté des données qui permettent de calculer ’indicateur : « Pourcentage
de résections du colon avec exérese ou examen d’au moins 12 ganglions — diagnostiqués en 2007 » (Figure 13).
Les taux de concordance avec les lignes directrices variaient de 50 p. 100 a 76 p. 100 d’une province a l’autre.
La moyenne était de 70 p. 100 pour les six provinces qui ont présenté des données qui sont uniformes avec les
critéres des indicateurs. Les taux présentés par le Nouveau-Brunswick, la Colombie-Britannique et |’Ontario
n’ont pas été inclus dans la moyenne. Le Nouveau-Brunswick n’a présenté des données que pour 2008, et les
ensembles d’échantillons de la données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas traités dans des centres de
traitement contre le cancer. Celles de I’Ontario ne comprennent que des hopitaux qui produisent des rapports

de pathologie synoptiques.)

Figure 13

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage de
résections du colon avec exérése ou examen d’au moins

12 ganglions

CAS DE CANCER DU COLON DIAGNOSTIQUES EN 2007, PAR PROVINCE

100

90
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%= 76 Ul 70 69 69 62 50 43 60 86
N= 883 249 2355 408 421 338 56 326 730 1063

Les données de ’Ont. sont celles de 2009 et ne tiennent compte que

des hdpitaux produisant des rapports de pathologie synoptiques.

Les données du N.-B. sont celles de 2008.

Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres
de traitement contre le cancer.

* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données

de ’Ont., de la C.-B. et du N.-B.

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

20 Rapport sur le rendement du systéeme de 2010

La Figure 14 donne le pourcentage de résections du
colon avec exérese ou examen d’au moins 12 ganglions
par groupes d’age et par province. On constate que la
concordance générale semble légérement plus faible
chez les groupes plus agés (66 p. 100 chez les personnes
de 80 ans ou plus comparativement a 74 p. 100 chez

les groupes de 60 ans ou moins). Cette conclusion est
conforme a celles d’autres études similaires sur la
population qui ont été effectuées ailleurs dans le
monde'* "5, La tendance associée a |’age est toutefois
beaucoup moins marquée que celles observées par
rapport a d’autres indicateurs de concordance avec une
ligne directrice. L’étude des effets combinés de [’age et
du sexe sur la concordance avec une ligne directrice

ne dévoile aucune différence significative entre les
hommes et les femmes agés de 18 a 69 ans, par rapport
aux personnes agées de 70 ans ou plus (Figure 15). Ce
résultat est conforme avec les conclusions des études
internationales citées antérieurement.
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Figure 14

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage de résections du c6lon avec exérése ou examen d’au moins 12 ganglions
CAS DE CANCER DU COLON DIAGNOSTIQUES EN 2007, PAR GROUPE D’AGE DE PATIENTS

@ OB OMB ON NS @ON @Sk @ MOYENNE *
18-59 60-69 70-79 >80
Age du patient au moment du diagnostic
Les données de ’Ont. sont celles de 2009 et ne tiennent compte que des hopitaux produisant des rapports de pathologie synoptiques.
Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données de la C.-B. et de ’Ont.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
Figure 15

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage de
résections du colon avec exérése ou examen d’au moins

12 ganglions

CAS DE CANCER DU COLON DIAGNOSTIQUES EN 2007,
SELON L’AGE ET LE SEXE DES PATIENTS

M Femme M Homme

18-69 270

Age du patient au moment du diagnostic

Moyenne des provinces ayant soumi§ des données
(dont Alb., le Man, T.-N., la N.-E. et la Sask.).

Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Rapports synoptiques

Les rapports synoptiques font référence a l’adoption de listes normalisées de vérification accessible
en format électronique et a une structure de rapport validée.

Les études de recherche ont démontré une corrélation bénéfique entre le recours a des listes
normalisées de vérification et le caractére exhaustif de ’information recueillie'®. Le style et le
format d’un rapport synoptique favorisent la cueillette de toutes les données pertinentes, réduisent
le risque d’interprétation erronée et le besoin de fournir des éclaircissements, de poser des
questions ou de devoir présenter des explications additionnelles. De cette facon, les rapports
synoptiques contribuent a améliorer les soins prodigués aux patients, car ils rationalisent le
processus clinique'’. Les normes et les lignes directrices cliniques peuvent aussi étre intégrées
dans les rapports synoptiques a I’endroit méme ou les soins sont prodigués, ce qui contribue a
sensibiliser davantage les professionnels de la santé et a accroitre l’observance des normes
cliniques en matiere de soins'®.

Deux provinces font figure de pionniers en matiere de rapports synoptiques au Canada, soit
’Alberta, I’Alberta Cancer Board (maintenant |’Alberta Health Services), ou du personnel clinique
a ’échelle régionale a créé des modeéles de rapports chirurgicaux qui sont accessibles sur le Web,
et ’Ontario, ou Action cancer Ontario a créé des modeles de rapports de pathologie synoptique
s’inspirant des listes de vérification proposées par le College of American Pathologists. Les deux
provinces ont un taux élevé de concordance avec les lignes directrices en matiere d’exérese de
ganglions lymphatiques.

Le Partenariat a mis sur pied des programmes d’envergure nationale en matiere de rapports
synoptiques (chirurgie et pathologie), dans le but de faciliter |’élaboration et I’adoption de
normes qui régiront les rapports pour certains types de cancer.

Chimiothérapie adjuvante pour le cancer du colon
de stade lll (concordance avec les lignes directrices
et mesure de substitution a la ligne directrice)

Les données probantes obtenues lors des essais cliniques laissent sous-entendre que |’administration d’une
chimiothérapie adjuvante (postopératoire) aux patients atteints d’un cancer du colon de stade Il produit de
meilleurs résultats qu’une simple résection chirurgicale. Cing provinces ont présenté des données permettant de
calculer Uindicateur : « Pourcentage de cas de cancer du colon de stade Il ayant subi une chimiothérapie dans
les 120 jours qui ont suivi la chirurgie » (Figure 16). Une mesure de substitution a également été utilisée pour
inclure les provinces qui n’étaient pas parvenues a présenter des données permettant de calculer intégralement
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la concordance avec les lignes directrices. Sept provinces ont présenté des données permettant de calculer

la mesure de substitution : « Pourcentage de cas de cancer du colon de stade Il ayant subi une chimiothérapie
ayant commencé moins d’un an, mais plus de 120 jours apres le diagnostic (sans se restreindre seulement aux
cas ayant subi une résection) » (Figure 17). Les données présentées par la Colombie-Britannique et par la
Nouvelle-Ecosse n’ont pas été utilisées pour le calcul de la moyenne, puisqu’elles ne portent que sur les
patients ayant été traités dans des centres de traitement contre le cancer. Les données présentées par |’Ontario
n’ont pas été utilisées pour le calcul de la moyenne, parce qu’elles ne tiennent pas compte de la chimiothérapie
administrée par voie orale. Cette restriction a des répercussions sur la possibilité de comparer les résultats,
puisqu’un nombre de plus en plus élevé de personnes atteintes d’un cancer du célon recoivent un traitement
administré par voie orale, plutét qu’un traitement intraveineux.

Le taux de concordance avec les lignes directrices dans les trois provinces qui ont présenté des données permettant
de calculer Uindicateur variait de 55 p. 100 a 80 p. 100 (Figure 16). En ce qui a trait a la mesure de substitution,
le taux pour les quatre provinces qui ont présenté des données variait de 54 p. 100 a 76 p. 100 (Figure 17).

Figure 16 Figure 17
Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage Mesure de substitution des lignes directrices :
de cas de cancer du c6lon de stade Il et Il ayant subi Pourcentage de cas de cancer du célon de stade
une chimiothérapie aprés la résection chirurgicale Il ayant subi une chimiothérapie
CHIMIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURS QUI ONT CHIMIOTHERAPIE AYANT COMMENCE MOINS DE 1 AN MAIS
SUIVI LA CHIRURGIE, PAR PROVINCE — DIAGNOSTICS POSES EN 2007 PLUS DE 120 JOURS APRES LE DIAGNOSTIC, PAR PROVINCE —
% DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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N= 54 258 428 116 271 1044 NL AB SK AVERAGE * MB BC NS ON

a s . e e . %= 76 63 63 62 54 70 62 60
Les données de I’Ont. ne tiennent pas compte de la chimiothérapie puisque
ces données ne sont pas déclarées de maniére fiable a Action cancer Ontario. N= 66 261 103 565 135 271 71 1226
Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés

aux centres de traitement contre le cancer. , E . NP S g
* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données Les données de 1’Ont. ne tiennent pas compte de la chimiothérapie puisque

de la C.-B. et de U’Ont. ces données ne sont pas déclarées de maniere fiable a Action cancer Ontario.
Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés

aux centres de traitement contre le cancer.

Les données de la N.-E. ne tiennent compte que des patients desservis par

la régie régionale de la santé du Cap-Breton et par celle de la capitale
provinciale, parce que les données portant sur la chimiothérapie ne sont

saisies que lorsqu’elles proviennent des centres de traitement contre le cancer.
* Le calcul de la « Moyenne » ne tient pas compte des données

de la C.-B., de l’Ont. et de la N.-E.

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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L’analyse du taux de concordance avec les lignes directrices par groupes d’ages de patients a révélé que des
tendances se dégageaient pour les taux de concordance dans ’ensemble des provinces. Comme la Figure 18 le
démontre, il semble y avoir une corrélation trés étroite entre [’age du patient et le taux de concordance avec
les lignes directrices. Un pourcentage trés élevé des patients (85 p. 100 a 100 p. 100) agés de 60 ans ou moins a
été traité conformément aux lignes directrices dans les provinces qui ont présenté des données. Par contre, les
taux de concordance étaient moins élevés (variant de 71 p. 100 a 85 p. 100) chez les patients agés de 60 a 69
ans. Ce déclin était encore plus marqué chez les patients agés de 70 a 79 ans (variant de 45 p. 100 a 80 p. 100).

Les taux de traitement décroissants selon ’age pourraient étre attribuables en partie a la présence de facteurs
propres aux patients (p. ex. présence d’une affection concomitante ou autres indications), ce qui est souvent le
cas chez les patients plus agés, qui pourraient avoir des répercussions sur le rapport entre les avantages et les
risques de la chimiothérapie chez ces patients. La plupart des essais cliniques menés aupres de patients plus agés
rapportent toutefois des taux de survie et des profils de toxicité semblables a ceux observés chez des patients
plus jeunes'. Une analyse groupée portant sur l’innocuité et |’efficacité de la chimiothérapie chez les personnes
atteintes d’un cancer du célon n’a toutefois révélé aucune différence entre les patients agés de 70 ou plus et les
patients agés de 70 ans ou moins?® (bien que les données ne sont pas suffisantes pour permettre une évaluation
adéquate de la situation chez les patients agés de 80 ans ou plus). Le fait que les patients plus agés sont plus
nombreux a refuser la chimiothérapie est une autre explication qui pourrait expliquer cette tendance. Des
sondages menés en France et aux Etats-Unis en 2003 auprés de patients atteints d’un cancer ont démontré que
78 p. 100 des patients francais et 71 p. 100 des patients américains agés de 70 ans ou plus étaient disposés a
poursuivre une chimiothérapie intensive qui pouvait les guérir, prolonger leur vie ou soulager leurs symptémes?’.
Le phénoméne du rapport entre les modéles thérapeutiques et I’age des patients sera exploré plus en détail dans les
rapports ultérieurs.

Figure 18

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage de cas de cancer du célon de stade Il et Ill ayant subi une chimiothérapie
apreés la résection chirurgicale
CHIMIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LA CHIRURGIE, PAR GROUPE D’AGE DE PATIENTS — DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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Certaines données ont été supprimées parce qu’elles étaient insuffisantes.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Aucune différence significative sur le plan statistique en matiére de concordance avec les lignes directrices n’a
été observée par rapport aux taux de traitement chez les hommes et chez les femmes agés de 18 a 69 ans, par
rapport aux personnes agées de 70 ans ou plus (Figure 19).

Figure 19

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage

de cas de cancer du colon de stade Il et lll ayant subi une
chimiothérapie apres la résection chirurgicale
CHIMIOTHERAPIE AYANT COMMENCE DANS LES 120 JOURS QUI ONT
SUIVI LA CHIRURGIE, SELON L’AGE ET LE SEXE DES PATIENTS —
DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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Pourcentage (%)

18-69 >70
Age du patient au moment du diagnostic
Moyenne des provinces ayant soumis des données
(dont UAlb., le Man. et T.-N.).

Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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2.3 Resultats a long terme dans le
traitement contre le cancer colorectal

Cette section présente des données portant sur I’incidence, la mortalité et la
survie du cancer colorectal. On fait souvent appel aux taux normalisés selon |’age
pour étudier ’incidence et la mortalité, puisque cette facon de procéder permet
d’effectuer des comparaisons qui tiennent compte de différentes répartitions
selon [’age. Il est important de se rappeler que ces taux ont été normalisés selon
’age et que I’on ne peut donc pas s’en servir pour calculer le nombre de cas ou
de déces ou les utiliser a des fins de répartition des ressources.

Taux d’incidence normalisés selon
l’age pour le cancer colorectal

De 1995 a 2006, les taux d’incidence normalisés selon |’age pour le cancer colorectal au Canada sont demeurés
relativement stables. Ils représentaient approximativement 50 nouveaux cas par 100 000 personnes pendant la
période de temps mesurée (Figure 20). Les taux d’incidence normalisés selon I’age en 2003 et 2007 étaient de
61 nouveaux cas pour 100 000 hommes et de 41 nouveaux cas pour 100 000 femmes. On a toutefois relevé des
écarts d’incidence considérables d’un bout a ’autre du pays, soit une différence de 50 a 60 p. 100 entre le taux
le plus bas en Colombie-Britannique (53 par 100 000 hommes et 37 par 100 000 femmes) et le taux le plus élevé
a Terre-Neuve-et-Labrador (85 par 100 000 hommes et 55 par 100 000 femmes) (Figure 21).
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Figure 20

Taux d’incidence normalisés selon |’age — cancer colorectal
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Remarque : Le taux le plus bas ne tient compte que des provinces ayant au moins 1 million d’habitants.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
Figure 21

Taux d’incidence normalisés selon l’age — cancer colorectal
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Analysé par : Division de la surveillance et du contréle des maladies chroniques, Centre de prévention et
de contrdle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada

Source : Statistiques canadiennes sur le cancer, 2011 (sous presse)

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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La comparaison des taux d’incidence normalisés selon I’age chez les hommes et chez les femmes sur une période
d’évaluation de 10 ans, soit de 1996 a 2006, permet de relever que les taux d’incidence de cancer colorectal
ont constamment été environ 50 p. 100 plus élevés chez les hommes que chez les femmes (Figure 22). En 2006,
les taux d’incidence normalisés selon |’age variaient légerement d’un lieu géographique de résidence a un autre
au Canada, variant de 47 par 100 000 personnes en milieu urbain a 53 par 100 000 personnes dans les régions

< rurales et tres isolées » (Figure 23). En 2006, la différence entre les taux d’incidence normalisés selon ’age
était tres faible, peu importe le quintile de revenu ou le degré d’éducation. Les tendances pour ces deux variables
étaient également similaires chez les hommes et chez les femmes (ces données ne sont pas illustrées).

Figure 22 Figure 23
Taux d’incidence normalisés selon I’age — cancer colorectal Taux d’incidence normalisés selon |’age — cancer colorectal
TENDANCE TEMPORELLE PAR SEXE, CANADA — 1996 A 2006 PAR QUINTILE DE REVENU ET LIEU DE RESIDENCE, CANADA — 2006
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer

Taux de mortalité normalisés selon
l’age pour le cancer colorectal

Entre 1995 et 2006, les taux de mortalité normalisés selon I’age pour le cancer colorectal sont passés de 24 a 20 déces
par 100 000 personnes (Figure 24). Entre 2003 et 2006, les taux provinciaux moyens de mortalité normalisés
selon I’age pour le cancer colorectal variaient de 21 par 100 000 hommes en Colombie-Britannique a 41 par

100 000 hommes a Terre-Neuve-et-Labrador, alors qu’ils variaient de 15 par 100 000 femmes en Alberta a

25 par 100 000 femmes a ’fle-du-Prince-Edouard (Figure 25).
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Figure 24

Taux de mortalité normalisés selon I’age — cancer colorectal
CANADA ET PROVINCE AYANT LE TAUX LE PLUS BAS — 1995 A 2006
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Remarque : Le taux le plus bas ne tient compte que des provinces ayant au moins 1 million d’habitants.
Analysé par : Division de la surveillance et du contréle des maladies chroniques, Centre de prévention
et de controle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada
Source : Statistiques canadiennes sur le cancer, 2011 (sous presse)
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie - base de données sur les déces
Figure 25
Taux de mortalité normalisés selon |’age — cancer colorectal
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Analysé par : Division de la surveillance et du contréle des maladies chroniques, Centre de prévention
et de contrdle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada

Source : Statistiques canadiennes sur le cancer, 2011 (sous presse)

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie - base de données sur les déces
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Survie relative

Malgré les écarts considérables des taux d’incidence et de mortalité du cancer colorectal d’une province a une
autre, les taux de survie relative sur cing ans au cancer colorectal sont similaires dans |’ensemble du pays. Chez
les patients qui ont recu un diagnostic entre 2001 et 2005, ils variaient de 58 p. 100 a I’Ile-du-Prince-Edouard a
63 p. 100 en Ontario (Figure 26). Les taux de survie ont légérement augmenté entre les diagnostics posés entre
1995 et 1997 et ceux qui ont été posés entre 2001 et 2005 (Figure 27). L’écart entre les taux de survie relative
chez les hommes et chez les femmes qui ont recu un diagnostic entre 2001 et 2005 était trés faible (ces données
ne sont pas illustrées). Les rapports ultérieurs devraient présenter les taux de survie selon le stade du cancer au
moment du diagnostic, ce qui contribuera a expliquer davantage les modeéles et les écarts démographiques.

Figure 26 Figure 27
Survie relative sur cing ans — cancer colorectal Ratios de survie relative — cancer colorectal
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer

2.4 Synthese et prochaines étapes

Ce chapitre qui se penche sur le cancer colorectal présente un ensemble d’indicateurs a propos de la lutte contre
le cancer par type de cancer a l’échelle nationale. Il est important de signaler que le paramétrage du continuum
de soins comporte de nombreux écarts. Une uniformisation plus poussée de la définition des données et une
amélioration qualitative des données seront requises pour obtenir de meilleurs résultats de rendement a |’échelle
nationale. Le rapport entre la concordance avec les lignes directrices qui reposent sur des données probantes et
les résultats présente aussi de ’intérét, puisqu’il permet, par exemple, de calculer la survie par rapport au stade
de la maladie. La possibilité de procéder a des études qui tiennent compte de différentes interrelations constitue
donc l’un des aspects les plus importants de la présentation des indicateurs.
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Apercu des indicateurs

Cette section présente des indicateurs portant sur la prévention, sur

le dépistage, sur le diagnostic et le traitement, sur les soins de soutien
et de survie, ainsi que sur les résultats a long terme. Elle comporte
également la section axée sur la radiothérapie, qui aborde les mesures
de capacité, d’utilisation et de temps d’attente, ainsi que la concordance
avec les lignes directrices dans ce domaine.



3.1 Prévention

Le Fonds Mondial de Recherche contre le Cancer (FMRC) estime qu’on pourrait
éviter environ un tiers des cas de cancer en s’abstenant de fumer, et un autre tiers
en combinant une alimentation et une nutrition saines avec l’activité physique
réguliére et le maintien d’un poids santé??. Cette statistique fait de la prévention
une stratégie a long terme trés efficace pour réduire I’incidence du cancer.

Ce chapitre vise a développer les indicateurs de prévention présentés dans le Rapport sur le rendement du
systéme de 2009, grace a la mise a jour des résultats sur la prévalence du tabagisme et les tentatives
d’abandon du tabagisme, le surpoids et |’obésité et la consommation d’alcool. Une nouveauté dans ce
rapport, c’est un indicateur servant a évaluer les niveaux de I’activité physique chez les Canadiens et les
Canadiennes, ainsi qu’une stratification plus poussée des indicateurs suivant le sexe ou le lieu de résidence,
selon que les sujets vivaient en régions urbaines, rurales ou isolées.

Il est bien reconnu que le tabagisme est une importante cause évitable de cancer au Canada, représentant 85 p. 100
de tous les nouveaux cas de cancer du poumon au pays?324. Comme le cancer du poumon compte parmi les quatre
types de cancer les plus communs au Canada et que c’est ’une des principales causes de déceés attribuables au

cancer, une diminution du tabagisme est donc actuellement la principale mesure de prévention du cancer.

Le rapport de I’an dernier analysait la prévalence du tabagisme et des tentatives d’abandon du tabagisme chez
les Canadiens et les Canadiennes en utilisant les données de 2007 de U’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de Statistique Canada. L’édition 2010 du rapport tient compte des données de 2008. Les
résultats pour 2007 et 2008 sont passablement similaires. Dans ’ensemble, les taux moyens de prévalence du
tabagisme (quotidien ou occasionnel) déclarés étaient similaires dans les cycles 2007 (ces données ne sont pas
illustrées) et 2008 (Figure 28) de UESCC (respectivement 22 p. 100 et 21 p. 100). Encore une fois, plus d’hommes
que de femmes ont déclaré fumer (ces données ne sont pas illustrées). La Colombie-Britannique continue
d’afficher la plus faible incidence de tabagisme quotidien et occasionnel, tandis que les trois territoires ont

les taux les plus élevés.

Une comparaison des taux de tabagisme quotidien et occasionnel entre 2000-2001 et 2008 révéle une baisse

constante des taux déclarés de tabagisme (Figure 29). Pour ’ensemble du pays, la baisse moyenne du taux
de tabagisme entre 2000-2001 et 2008 était d’environ 5 p. 100.
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Figure 28 Figure 29

Pourcentage de la population agée de 12 ans ou plus Changement du pourcentage de la population agée
déclarant fumer chaque jour ou occasionnellement de 12 ans ou plus déclarant fumer chaque jour

PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2008 ou occasionnellement
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statistique causée par les petits nombres.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur

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

sur la santé dans les collectivités canadiennes
£ Interpréter avec prudence, car le coefficient varie de 16,6 % a 33,3 %.

Les taux de tabagisme sont étroitement liés a des facteurs socioéconomiques. Le quintile du revenu, a titre d’exemple,
est inversement proportionnel aux taux de tabagisme : plus le niveau de revenu est faible, plus le taux de prévalence
du tabagisme est élevé (Figure 30). La corrélation entre le taux de tabagisme et le niveau de scolarité n’était pas
aussi évidente. Les données montrent que les personnes n’ayant pas de diplome d’études secondaires et celles ayant
obtenu un diplédme postsecondaire sont moins susceptibles de fumer de facon quotidienne ou occasionnelle. Enfin, les
personnes qui vivent dans les zones urbaines ont moins tendance a fumer que celles qui vivent dans des régions
rurales isolées et tres isolées.
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L’indicateur sur les tentatives de cesser de fumer concerne la proportion de personnes agées de 20 ans ou plus

ayant déja fumé, qui ont cessé de fumer a tout moment pendant les deux derniéres années et qui n’avaient pas
recommencé au moment de ’enquéte. Les Canadiens et les Canadiennes interrogés en 2008 ont signalé un taux
moyen d’abandon de 18 p. 100. A I’échelle du pays, ce taux oscillait entre 15 p. 100 au Manitoba et 20 p. 100 a
Terre-Neuve-et-Labrador (Figure 31).

Bien que les taux de prévalence du tabagisme aient diminué entre 2000-2001 et 2008 (Figure 29), une tendance
similaire n’a pas été observée pour le sevrage tabagique. En fait, selon les données de I’ESCC, entre 2003 et
2008, le taux de cessation a diminué dans ’ensemble des provinces et territoires, produisant une diminution
globale de 4 p. 100 a ’échelle nationale (Figure 32). Cette diminution a été observée dans chaque groupe d’age
(ces données ne sont pas illustrées).
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Pourcentage de la population agée de 12 ans ou plus
déclarant fumer chaque jour ou occasionnellement
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Figure 31

Pourcentage de fumeurs qui ont arrété de fumer
au cours des 2 derniéres années
PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2008
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Les personnes ayant déja fumé dans les quintiles de revenu les plus élevés et ayant atteint les plus hauts niveaux
de scolarité étaient les plus susceptibles d’avoir cessé de fumer a un moment donné pendant les deux années
précédant leur participation a ’enquéte (Figure 33).

Il existe des données probantes démontrant que le risque excédentaire d’apparition d’un cancer du poumon
chez les ex-fumeurs diminue avec le temps a partir du moment ou ils cessent de fumer. D’aprés la recherche,

si l’arrét du tabagisme survient avant qu’ils n’atteignent l’age mr, le risque lié au tabagisme diminue de plus
de 90 p. 100%. Ainsi, la tendance constante de diminution des taux d’abandon montre que les fumeurs, dans les
groupes plus agés en particulier, ratent des chances de réduction significative de la morbidité et de la mortalité
dont ils auraient bénéficié en cessant de fumer.

Figure 32 Figure 33
Changement du pourcentage de fumeurs qui ont arrété Pourcentage de fumeurs qui ont arrété de fumer au cours
de fumer au cours des 2 derniéres années des 2 derniéres années
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Surpoids et obesite

En plus d’augmenter le risque de maladie et potentiellement de réduire I’espérance de vie, le surpoids et |’obésité
augmentent le risque d’un certain nombre de types de cancer 22. Dans le rapport de 2010, on a utilisé les données
de ESCC de 2008 pour mettre a jour l’analyse de ’année derniére sur les taux de surpoids et d’obésité chez tous
les Canadiens et toutes les Canadiennes de 18 ans et plus.

Les répondants au sondage ont déclaré eux-mémes leur poids et leur taille, qu’on utilisait ensuite pour calculer
’indice de masse corporelle (IMC). Les répondants étaient considérés comme en surpoids si leur IMC dépassait
25 kg/m?, et obéses au-dessus de 30 kg/m?2.

Selon les résultats de ESCC de 2008, 51 p. 100 des Canadiens et des Canadiennes interrogés ont déclaré étre en

surpoids ou obeéses (Figure 34). De méme qu’en 2007, ’édition 2008 de ’Enquéte montre que la Colombie-Britannique
a les plus faibles taux de surpoids et d’obésité, et les provinces de I’Atlantique, les taux les plus élevés. Les adultes
agés de 50 a 64 ans étaient les plus susceptibles de déclarer un surpoids ou une obésité, suivis de ceux de 65 ans et
plus (ces données ne sont pas illustrées).
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Les taux de surpoids et d’obésité au Canada augmentent progressivement au fil du temps?%?7, ce que confirme

’écart qui existe entre les taux des cycles 2003 et 2008 de I’ESCC. Les taux combinés de surpoids et d’obésité

ont augmenté dans dix des treize provinces et territoires, les augmentations les plus importantes ayant eu lieu
au Nunavut. Les taux de surpoids et d’obésité sont demeurés stables au Manitoba, a l'ile-du-Prince-Edouard et

au Québec au cours de la période mesurée, et ils ont marqué une légere baisse au Yukon (1 p. 100). Au Canada,
dans 'ensemble, l’augmentation du nombre d’adultes classés comme étant en surpoids ou obéses était de

2 p. 100 (Figure 35).

Les personnes appartenant a des quintiles de revenu plus élevés avaient davantage tendance a signaler un
surpoids ou une obésité (Figure 36). Cependant, les tendances pour les hommes étaient tout a fait différentes
de celles des femmes. Les taux de surpoids et d’obésité chez les hommes augmentent avec la hausse des
revenus, mais chez les femmes, c’est Uinverse : les taux de surpoids et d’obésité sont plus élevés dans le
quintile inférieur de revenu et, en général, diminuent au rythme de "accroissement de celui-ci (Figure 37).

Figure 34 Figure 35
Pourcentage d’adultes considérés comme ayant un surplus Changement du pourcentage d’adultes considérés comme
de poids ou étant obéses ayant un surplus de poids ou étant obéses
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Figure 36 Figure 37
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Les personnes n’ayant pas obtenu de diplome d’études secondaires avaient davantage tendance a signaler un
surpoids ou une obésité (Figure 36). Les hommes de tous les niveaux de scolarité ont déclaré des niveaux plus
élevés de surpoids ou d’obésité (Figure 38).

Enfin, les personnes qui vivent dans des zones urbaines avaient moins tendance a signaler un surpoids ou une
obésité que les répondants dans les régions rurales (Figure 36). Contrairement a la tendance socioéconomique
observée pour le surpoids et l’obésité combinés, qui sont plus répandus dans le quintile de revenu le plus élevé,
la proportion d’adultes considérés comme obéses était plus élevée dans le quintile de revenu le plus faible
(Figure 39). D’autre part, la corrélation entre le niveau de scolarité et le taux d’obésité était claire, la plupart
des adultes considérés comme obéses appartenant au groupe le moins scolarisé, et les taux étant en général
inversement proportionnels au niveau de scolarité. Par rapport a la tendance observée pour le surpoids ou
U’obésité, la proportion d’adultes considérés comme obéses augmente avec la diminution de la proximité de
centres urbains, allant de 16 p. 100 en milieu urbain a 24 p. 100 dans les régions rurales tres isolées. Les
hommes ayant atteint un certain niveau d’études secondaires et résidant dans les régions urbaines ou rurales
ont déclaré des taux un peu plus élevés d’obésité que les femmes, bien que les différences ne soient pas aussi
prononcées que dans la catégorie combinée de surpoids et d’obésité (ces données ne sont pas illustrées).
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Figure 38 Figure 39
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Consommation d’alcool

Bien que les recherches suggerent qu’il peut y avoir des avantages éventuels a la consommation d’alcool pour
les maladies cardiaques, il existe des données probantes selon lesquelles la consommation d’alcool peut étre un
facteur de risque lié au développement d’un cancer??. Reconnaissant ces facteurs, le FMRC a établi une directive
sur la consommation d’alcool a faible risque consistant a ne pas dépasser deux verres par jour pour les hommes
et un verre par jour pour les femmes?2. L’indicateur de consommation d’alcool se fonde sur cette directive.

Le cycle de 2008 de ’ESCC incluait des questions facultatives sur la consommation d’alcool posées dans quatre
provinces participantes. Les données pancanadiennes les plus récentes sur la consommation d’alcool sont contenues
dans le cycle 2005 de UESCC et présentées dans le Rapport sur le rendement du systeme de 2009. En 2005, une
moyenne globale de 9 p. 100 des Canadiens et des Canadiennes interrogés ont déclaré qu’ils dépassaient les
directives de consommation a faible risque, avec une fourchette allant de 7 p. 100 a l’ile-du-Prince-Edouard

a 13 p. 100 au Yukon (Figure 40).
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Entre 2000-2001 et 2005, le pourcentage d’adultes dépassant les directives de consommation a faible risque a
augmenté de facon constante pour chaque groupe d’age (Figure 41). Les hommes agés de 18 a 34 ans étaient plus
susceptibles d’avoir dépassé les lignes directrices (ces données ne sont pas illustrées).

Figure 40

Pourcentage d’adultes dépassant la limite des
recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque
PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2005
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Figure 41

Pourcentage d’adultes dépassant la limite des recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque
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Il y avait un rapport évident entre le fait de dépasser

la limite des directives sur la consommation d’alcool a Figure 42
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Les données probantes sur ’effet protecteur de ’activité physique contre le développement de plusieurs types
de cancers se sont accumulées au cours des deux derniéres décennies??. Le rapport de 2007 du FMRC a conclu
que ’activité physique avait un effet protecteur contre le cancer du colon et potentiellement protecteur contre
le cancer du sein (post-ménopause) et le cancer de ’endométre. La recherche n’est pas encore concluante sur
la protection accordée par ’activité physique contre le cancer du poumon, le cancer du pancréas et le cancer du
sein (pré-ménopause). L’activité physique protége contre le surpoids et I’obésité, facteurs qui sont par ailleurs
liés a un risque accru de cancer.

Pour mesurer les niveaux d’activité physique des Canadiens et des Canadiennes, les données sur une gamme
d’activités physiques et la durée pour chaque activité ont été recueillies dans le cadre de la série d’enquétes
de 'ESCC. Les enquéteurs ont tenu compte des activités de loisirs (jardinage, marche, soccer, ski), les transports
(marche, vélo) et des activités professionnelles et ménagéres (s’asseoir, marcher, soulever des charges légéres,
grimper, faire des travaux pénibles). On calcule la quantité moyenne d’énergie dépensée par jour en combinant les
trois domaines d’activité, puis on classe ces derniéres comme inactives, modérément actives et actives selon
des tertiles de données observées?8. Les questions utilisées pour évaluer les types d’activités ont varié au cours
des cycles de I’ESCC, et les activités professionnelles n’ont pas été saisies dans [’ESCC 2007-2008. Les données
dans le présent rapport sont donc limitées a "ESCC 2005 (voir I’Annexe technique pour plus de détails).

Partenariat canadien contre le cancer 41



PREVENTION

Selon les résultats de ’enquéte ESCC de 2005, le pourcentage de personnes agées de 15 a 75 ans qui ont déclaré
étre assez actives varie selon les régions, de 16 p. 100 au Nunavut a 28 p. 100 en Saskatchewan. Dans ’ensemble,
seulement un cinquiéme, soit 21 p. 100 des Canadiens et des Canadiennes interrogés, ont déclaré des niveaux
d’activité dans le cadre de leurs loisirs, de leurs transports et de leur travail qui les classeraient comme étant

« actifs » (Figure 43).

Une plus faible proportion de femmes (12 p. 100) ont déclaré étre actives, comparativement a 29 p. 100

des hommes (Figure 44). Environ 65 p. cent des femmes interrogées ont été classées comme « inactives »,
comparativement a 46 p. 100 des hommes. Les adultes dans les niveaux les plus bas de revenus et d’éducation
étaient les moins susceptibles de déclarer étre actifs (Figure 45). Les adultes résidant en milieu urbain étaient
moins susceptibles d’étre actifs physiquement que leurs homologues ruraux.

Figure 43

Pourcentage de la population agée de 15 a 75 ans qui
déclare étre active; tous les loisirs, modes de déplacement
et professions
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sur la santé dans les collectivités canadiennes
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Une analyse temporelle des niveaux d’activité physique comprenant les loisirs, les transports et les activités
professionnelles n’est pas disponible. Toutefois, une analyse temporelle des niveaux d’activité physique associée
aux loisirs entre 2000-2001 et 2008 indique trés peu de changements dans les niveaux d’activité physique de la
population au fil du temps (ces données ne sont pas illustrées).

La recherche a montré que le risque de cancer peut étre modifié par des changements de style de vie. Des progrés
ont été accomplis dans la réduction des taux de tabagisme, mais un ralentissement des taux de cessation a
également été observé. En outre, les taux d’activité physique n’ont pas augmenté au cours des dix derniéres
années. Le surpoids et l’obésité continuent d’augmenter lentement. D’apres les données présentées dans le
rapport de 2009, la probabilité de dépasser les lignes directrices de consommation a faible risque a également
augmenté au fil du temps.

Figure 44 Figure 45
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3.2 Depistage

Un dépistage régulier pour détecter un cancer du sein, un cancer du col de
’utérus et un cancer colorectal a été identifié comme une stratégie efficace pour
la réduction de la mortalité associée a ces maladies. Pour que ces gains soient
réalisés, un dépistage de qualité doit étre accessible pour une large proportion
de la population cible relativement a chaque modalité de dépistage.

Cette section du rapport présente des indicateurs sur la mammographie autodéclarée pour le dépistage du
cancer du sein et le test Papanicolau (Pap) autodéclaré pour le dépistage du cancer du col de I’utérus. Un
nouvel élément du rapport consiste en une meilleure stratification du lieu de résidence, permettant de décrire les
taux de dépistage pour les femmes vivant dans les zones urbaines et dans les régions rurales d’isolement croissant.
Le dépistage du cancer colorectal a été examiné plus tot dans la section axée sur le cancer colorectal (page 9).

Le cancer du sein est la forme la plus commune de cancer pour les femmes canadiennes (a ’exception du cancer non
mélanique de la peau), avec une probabilité a vie de contracter la maladie prévue a 1 pour 9%°. Le dépistage précoce
du cancer du sein par la mammographie, couplé a des traitements efficaces par adjuvant apres la chirurgie, a
probablement contribué a la diminution des taux de mortalité par cancer du sein observés depuis le milieu des
années 1980".

Des programmes structurés de dépistage du cancer du sein ont commencé en Colombie-Britannique en 1988 et
ont depuis été mis en ceuvre dans toutes les provinces, ainsi qu’au Yukon et dans les Territoires-du-Nord-Ouest3°.
Actuellement, les programmes provinciaux et territoriaux organisés de dépistage recommandent un dépistage
bisannuel pour les femmes agées de 50 a 69 ans sans antécédents de cancer du sein, comme c’est le groupe
d’age que la plupart des lignes directrices fondées sur des données probantes reconnaissent comme bénéficiant
d’une mammographie de dépistage. Pour en savoir plus a propos des taux de participation aux programmes
provinciaux structurés de dépistage du cancer du sein pour ’année 2007-2008, voir l’annexe technique

(Figure A, page 101).

Les données pour cet indicateur ont été tirées de ’ESCC et indiquent le pourcentage de femmes asymptomatiques
agées de 50 a 69 ans qui déclarent avoir subi une mammographie de dépistage au cours des deux années précédentes.
Bien que ’information sur les taux de mammographie soit également disponible a partir de la Base de données
canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS), elle est limitée a des programmes structurés de dépistage
et ne peut capturer une part significative de [’activité totale de dépistage du cancer dans chaque province.
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Les données autodéclarées sur les taux de dépistage par mammographie sont demeurées relativement stables
entre les cycles 2000-2001 et 2008 de 'ESCC. En 2008, le pourcentage de femmes de 50 a 69 ans qui déclaraient
avoir subi une mammographie de dépistage au cours des deux années précédentes allait de 58 p. 100 a l'ile-du
Prince-Edouard & 75 p. 100 au Nouveau-Brunswick (Figure 46). La moyenne au Canada était de 72 p. 100.

Les femmes dans les quintiles de revenu plus élevés et ayant des niveaux de scolarité supérieurs étaient plus
susceptibles de déclarer avoir été examinées par rapport aux femmes dans les catégories de revenus et d’éducation
plus faibles (Figure 47). Les taux de dépistage déclarés étaient similaires pour les femmes résidant dans les zones
urbaines, rurales ou isolées. Les femmes agées de 60 a 64 ans étaient les plus susceptibles de déclarer avoir été
dépistées (76 p. 100), suivies des femmes de 55 a 59 ans (75 p. 100) (ces données ne sont pas illustrées). Les
jeunes femmes agées de 50 a 54 ans étaient moins susceptibles de déclarer avoir subi une mammographie de
dépistage (67 p. 100).

Figure 46 Figure 47
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L’incidence du cancer du col de lutérus et la mortalité associée ont diminué considérablement depuis l’introduction
du test Papanicoloau (Pap) en 1949'. Malgré ces gains, on estime qu’en 2010, peut-étre 1 300 femmes canadiennes
seront diagnostiquées avec le cancer du col de l'utérus et 370 femmes mourront de cette maladie’. Les recherches
ont montré que des efforts accrus de dépistage et de suivi pourraient permettre d’éviter bon nombre de ces
déces3'-32, Des études sont également en cours pour évaluer le potentiel des tests VPH en complément d’un test
Papanicolaou et I’impact de la vaccination contre le VPH sur le contrdle du cancer du col33. Les rapports futurs
présentent des données relatives aux taux de vaccination contre le VPH partout au pays.

A ce jour, la plupart des provinces et territoires ont des programmes complets de dépistage du cancer du col
de U'utérus. En 1989, I’Atelier national sur le dépistage du cancer du col de l’utérus3* a recommandé que les
femmes sexuellement actives commencent par subir deux tests Pap a un an d’intervalle. Si les résultats sont
jugés satisfaisants, |’Atelier a recommandé des tests Pap une fois tous les trois ans jusqu’a 69 ans pour les
femmes dans les régions ayant des systémes structurés bien établis pour le dépistage. L’Alberta a publié des
lignes directrices révisées sur le cancer du col de l’utérus en octobre 2009 pour éliminer le besoin de test
Pap de routine avant l’age de 21 ans et recommander des tests Pap tous les trois ans au lieu de chaque année
jusqu’a 70 ans, apreés une période initiale de trois tests Pap négatifs a au moins 12 mois d’intervalle dans une
période de cing années®. Les lignes directrices dans les autres provinces vont également dans le méme sens.

Les données pour cet indicateur ont été tirées de I’ESCC et indiquent le pourcentage de femmes agées de 18 a
69 ans qui déclarent avoir subi un test de dépistage du col de "utérus au cours des trois années précédentes.
Les résultats globaux ont été normalisés selon |’age pour tenir compte des différences dans les taux de
dépistage de groupes d’age différents.

En 2008, le pourcentage des femmes agées de 18 a 69 ans n’ayant pas subi une hystérectomie qui ont déclaré
avoir subi un test Pap dans les trois années précédentes variait de 74 p. 100 au Nunavut a 88 p. 100 dans les
Territoires-du-Nord-Ouest (Figure 48). La moyenne globale canadienne était de 79 p. 100, comparativement a
75 p. 100 en 2000-2001.

Les tendances socioéconomiques pour le dépistage du cancer du col de ’utérus étaient similaires a celles du
dépistage du cancer du sein. La probabilité d’avoir subi un test de dépistage augmentait de facon constante avec
[’augmentation des revenus et des niveaux de scolarité (Figure 49). Les femmes du quintile de revenu inférieur
ont signalé des taux de dépistage de 71 p. 100, par rapport a 87 p. 100 pour les femmes du quintile de revenu
supérieur. De méme, les femmes ayant moins qu’un diplome d’études secondaires ont déclaré des taux de dépistage
de 64 p. 100, ce taux atteignant 83 p. 100 pour les diplomées postsecondaires. Le lieu de résidence avait peu
d’effet sur le dépistage du cancer du col de l"utérus, comme le montre la similitude des taux de test Pap chez
les femmes résidant dans les régions urbaines, rurales et isolées (Figure 49).

Les jeunes femmes entre 18 et 29 ans et les femmes de 60 a 69 ans ont déclaré des taux de test Pap plus bas que
les femmes dans les tranches d’age intermédiaires au cours de chacun des quatre cycles de I’ESCC (2000-01, 2003,
2005, 2008). Par exemple, en 2008, les femmes de 18-29 ans et de 60-69 ans ont signalé des taux de dépistage
respectifs de 73 p. 100 et de 71 p. 100, tandis que les femmes agées de 30-39 ans, 40-49 ans et 50-59 ans ont
signalé des taux de dépistage respectifs de 84 p. 100, de 83 p. 100 et de 77 p. 100 (ces données ne sont pas
illustrées). Les nouvelles directives, cependant, ne préconisent plus le dépistage dans la population avant [’age
de 21 ans et, en outre, recommandent de cesser le dépistage auprés des femmes plus mires aprés de longs
antécédents de résultats normaux au test Pap. Les prochaines versions de ce rapport suivront la publication des
recommandations mises a jour en ce qui concerne la fréquence et |’age, et les résultats seront regroupés pour
tenir compte des nouvelles directives.
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Figure 48

Pourcentage normalisé selon ’age de femmes agées

de 18 a 69 ans déclarant avoir subi un test Pap au cours
des 3 derniéres années

PAR PROVINCE ET TERRITOIRE — ESCC, 2008
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes

Les taux de dépistage du cancer du col de
’utérus au Canada sont comparables a ceux
d’autres ressorts internationaux. En 2008,
79 p. 100 des femmes canadiennes admissibles
ont déclaré avoir recu un test Pap dans les
trois années précédentes. De 2005 a 2007,
74 p. 100 des femmes de 20 a 69 ans en
Australie avaient subi un test Pap dans

les trois années précédentes®. En 2009,

80 p. 100 des femmes admissibles de 25 a 64
ans en Grande-Bretagne avaient subi un test
Pap dans les trois années précédentes¥.
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Figure 49

Pourcentage de femmes agées de 18 a 69 ans déclarant
avoir subi un test Pap au cours des 3 derniéres années
PAR QUINTILE DE REVENU, NIVEAU D’EDUCATION ET LIEU DE
RESIDENCE, CANADA — ESCC, 2008
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Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes
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3.3 Diagnostic, recherche et
traitemeént — Section axee sur
la radiothérapie

Ce chapitre du Rapport sur le rendement du systeme de 2010 présente une revue
de plusieurs indicateurs dans les domaines du diagnostic et du traitement, avec une
section particulierement axée sur la radiothérapie.

Un diagnostic de cancer marque le point d’entrée dans le stade de traitement pour les patients atteints de cette
maladie. A ce titre, toutes les mesures qui améliorent le processus de diagnostic contribueront & un traitement
plus rapide et a une réduction de l’anxiété durant la phase de maladie d’un patient. Pour cette raison, ce chapitre
commence par une exploration de marqueurs sélectionnés du processus de diagnostic, y compris : la saisie des
données sur le stade comme une entrée de diagnostic essentielle pour calculer d’autres indicateurs importants,
la capacité de tomographie par émission de positrons comme une mesure de la capacité et de l"utilisation du
systéme et les temps d’attente pour le dépistage d’une anomalie au sein jusqu’a la résolution comme une
mesure de |’accés opportun aux services. A "avenir, le champ d’application de la mesure du rendement du
diagnostic de cancer sera élargi alors que davantage de données seront disponibles dans ce domaine.

Ce chapitre présente également des indicateurs sur la participation des adultes et des enfants aux essais
cliniques. Ces deux indicateurs reflétent les taux de participation a des essais de recherche sur le cancer qui
jouent un role pivot dans le développement de lignes directrices sur les pratiques exemplaires et de modes
de traitement plus efficaces pour les patients atteints d’un cancer.

Le traitement du cancer compte pour le plus gros des ressources dans le systéme de lutte contre le cancer, y
compris la recherche et le développement de nouvelles modalités de traitement ainsi que la prestation de services
comme la chirurgie, la thérapie systémique et la radiothérapie. Le rapport de 2010 comprend un certain nombre
d’indicateurs de traitement du cancer, dont plusieurs sont expliqués dans « Cancer colorectal — Perspective sur
le continuum de soins », le reste étant présenté ici. La section axée sur la radiothérapie de ce chapitre présente
les indicateurs clés de la performance, y compris : Capacité et utilisation des accélérateurs linéaires, temps
d’attente (prét a traiter jusqu’au traitement), utilisation de la radiothérapie et mesures de concordance avec
les lignes directrices pour la radiothérapie adjuvante suivant la chirurgie conservatrice du sein pour les
stades | et Il du cancer du sein. Pris ensemble, ces indicateurs aident a identifier les variations interprovinciales
relativement a la radiothérapie.
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La stadification du cancer consiste a déterminer la gravité ou l’étendue de la maladie par la caractérisation de
taille de la tumeur, le degré d’invasion dans le siége de la tumeur primaire, et la mesure dans laquelle le cancer
a métastasé au-dela de son site principal vers les ganglions lymphatiques et d’autres organes ou sites du corps
au moment du diagnostic. Les médecins comptent sur ’information relative aux stades pour déterminer les
traitements les plus appropriés, pour prédire le pronostic ou l’issue de la maladie, et pour la planification du
suivi des soins aux patients. Au niveau du systeme, les données sur le stade axées sur la population permettent de
calculer un large éventail d’indicateurs qui soutiennent la planification des systémes et la mesure du rendement.
Par exemple, des données complétes sur le stade permettent d’avoir une meilleure compréhension des variations
de la mortalité et de la survie entre les centres, les régions et les provinces et |’évaluation et la comparaison
fiables des modéles de traitement a travers le pays. En outre, les données sur le stade sont également utiles
pour évaluer ’impact des programmes de dépistage sur la réduction de la proportion de patients diagnostiqués
tardivement dans la progression de la maladie. Il existe d’autres applications de données sur le stade pour la
recherche, le financement et la planification des services.

Des initiatives en cours au Canada visent a améliorer la qualité des données sur le stade dans les registres
provinciaux du cancer. Un tel effort est UInitiative en matiére de stadification du Partenariat, une approche
pancanadienne sur la stadification du cancer et la normalisation de la cueillette de données sur le stade. A cette
fin, Ulnitiative en matiére de stadification consiste a créer des liens communs a travers le Canada et a appuyer les
provinces et les territoires dans la mise en ceuvre de la cueillette de données sur le stade, basée sur la population,
sous forme électronique et en collaboration, pour les quatre principaux types de cancer : cancer du sein, cancer
colorectal, cancer de la prostate, cancer du poumon. L’objectif de UlInitiative est de saisir les données sur le
stade pour 90 p. 100 des patients diagnostiqués en 2010 et au-dela, pour ces quatre types de cancer. A ce jour,
des projets de stadification ont été lancés dans la plupart des provinces et territoires.
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L’indicateur pour la capture de données sur le stade fournit une mesure de la disponibilité de données valables
sur le stade au diagnostic a travers le Canada. L’indicateur est défini comme le pourcentage de nouveaux cas de
cancer auxquels sont attachées des données valables sur le stade, globalement et pour les quatre principaux types
de cancer (cancer du sein, cancer colorectal, cancer de la prostate, cancer du poumon). Cet indicateur comprend
les données sur le stade recueillies a ’aide de la classification TNM de ’American Joint Committee on Cancer/
Union internationale contre le cancer (AJCC/UICC), ou de la stadification en collaboration. Les données ont été
fournies au Partenariat directement par des agences provinciales de lutte contre le cancer ou leurs équivalents.

Neuf provinces ont présenté des données sur le pourcentage des nouveaux cas avec des données valides sur le
stade pour tous les types de cancer invasif et les quatre principaux types de cancer, relativement aux années de
diagnostic de 2006 a 2008. Québec ne recueille pas actuellement de données sur le stade de maniére centralisée.
La cueillette de données sur le stade est effectuée par le truchement de registres locaux qui seront a l’avenir
au ceeur de la cueillette de données pour le futur Registre québécois du cancer. Les registres locaux saisissent
actuellement de 48 a 51 p. 100 des cas de cancer au Québec. En 2007, ’année de diagnostic pour laquelle les
indicateurs de concordance avec les lignes directrices ont été calculés en vue du présent rapport, le pourcentage
des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade ont été saisies relativement a tous le types de cancer
invasif a varié de 25 a 100 p. 100 (Figure 50). Le pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur

le stade ont été saisies relativement aux quatre types de cancer variait de 41 a 100 p. 100, et six provinces

sur neuf ont déclaré un taux de plus de 80 p. 100 (Figure 51). Pour les trois années de diagnostic, l’Alberta, le
Manitoba, l’ile-du-Prince-Edouard et la Saskatchewan ont signalé 100 p. 100 de saisie des données sur le stade
pour les nouveaux cas touchant les quatre siéges de cancer. Au Québec, en mars 2010, on estime que la saisie
des données sur le stade dans les registres locaux pour les quatre principaux types de cancer se situe entre

22 p. 100 (prostate) et 53 p. 100 (sein).

Certaines provinces (comme la Colombie-Britannique) qui affichent des taux de saisie des données sur le stade

inférieurs a 100 p. 100 relativement aux quatre principaux types de cancer ne saisissent le stade que pour les
cas aiguillés vers les centres de traitement contre le cancer. D’autres provinces (comme ’Ontario) ont commencé

Figure 50

Pourcentage de nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer sont recueillies par les agences provinciales
de lutte contre le cancer — tous les cas de cancer invasif
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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a recueillir des données sur le stade aupres des centres de traitement contre le cancer et des hopitaux communautaires,
mais n’ont pas encore atteint 90 p. 100 de saisie. Les provinces qui n’ont pas saisi 100 p. 100 des données sur le
stade pour tous les cas de cancer ou pour les quatre principaux types de cancer prévoient mettre a jour leurs
données de 2006 a 2008 sur le stade, ce qui entrainera probablement des taux plus élevés de saisie des données
sur le stade en vue de calculs futurs.

Figure 51

Pourcentage de nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer sont recueillies par les agences provinciales
de lutte contre le cancer — les 4 types de cancer les plus courants (cancer du sein, cancer colorectal, cancer de la prostate,
cancer du poumon)
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La tomographie par émission de positons (TEP) est une modalité d’imagerie diagnostique basée sur la technologie de
médecine nucléaire qui fournit des analyses multidimensionnelles précisant ’emplacement et I’étendue de ’activité
métabolique des tissus anormaux. Bien que les avantages de la TEP en termes de diagnostic et de traitement du cancer
soient encore en cours d’évaluation par le biais d’essais cliniques fondés sur des données probantes3, le nombre
d’appareils de TEP par habitant continue d’étre utilisé comme un critére commun de la capacité du systéme de
lutte contre le cancer (comme le décrivent les rapports de I’Organisation de coopération et de développement
économiques [OCDE]).

Cet indicateur évalue la disponibilité d’appareils de TEP par province grace a la mesure du nombre d’appareils par
million dans la population de personnes de 54 ans et plus ?. L’indicateur mesure le nombre total d’appareils de TEP
utilisés dans la province pour le diagnostic et le traitement du cancer, mais ne tient pas compte de la capacité
opérationnelle telle que ’adéquation des ressources humaines en santé nécessaires pour faire fonctionner les
machines, interpréter les résultats des examens, et ainsi de suite. En outre, il est important de noter que dans les
ressorts démunis d’appareils de TEP, on peut envoyer les patients vers d’autres provinces pour ’évaluation, ce qui
risque d’influencer le nombre d’examens par TEP attribué a chaque province. Les données reflétant ces services
interprovinciaux n’étaient pas disponibles pour ce rapport.

Le nombre d’appareils de TEP disponibles pour la
capacité de soins contre le cancer a été signalé au
Capacité de tomographie par émission de positrons : Partenariat par chaque province au moment de la
Appareils par million d’habitants* illette de donné mars 2010). L reils d
54 ANS OU PLUS, PAR PROVINCE — 2009 cueillette de donnees (mars )- Les appareils de
TEP utilisés exclusivement pour la recherche ont eté

Figure 52

6 exclus. Au moment de la cueillette de données, trois
provinces (Saskatchewan, fle-du-Prince-Edouard et
5,1 Terre-Neuve-et-Labrador) ont déclaré n’avoir aucun
57 appareil de TEP, et deux provinces (Québec et Nouvelle-
4,4 Ecosse) n’ont pas été en mesure de ventiler les données

relativement a l’utilisation d’appareils de TEP pour le
traitement du cancer uniquement. Les provinces qui
ont déclaré le nombre d’appareils de TEP par million
3,1 dans la population dgée de 54 ans et plus, pour le
traitement du cancer a U’exclusion de toute autre
utilisation, étaient notamment la Colombie-Britannique
5 | | | | (un appareil) et l’Alberta (cinq appareils) (Figure 52).
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* Utilisés uniquement pour le cancer.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

b 80 p. 100 des patients atteints d’un cancer sont diagnostiqués a 54 ans ou plus. En utilisant cette limite d’age, on peut exprimer
’indicateur en proportion de la population la plus touchée par le cancer®.
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Nombre d’examens par tomographe
par émission de positrons

Nombre d’examens par million d’habitants

Figure 53

Utilisation des tomographes par émission de positrons :
Nombre d’examens par appareil*
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3500

3000

2 500

2 000

1500

1000

500

BC MOYENNE AB

MB NB

* Utilisés uniquement pour le cancer.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Figure 54

Utilisation des tomographes par émission de positrons :
Nombre d’examens par million d’habitants*
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* Utilisés uniquement pour le cancer.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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L’utilisation d’appareils de TEP est étudiée grace a
l’indicateur qui mesure le nombre total d’examens
pour le cancer effectués par ces appareils (Figure 53).
En 2009, il y avait des variations considérables entre
les quatre provinces qui ont communiqué des données :
le Nouveau-Brunswick, par exemple, a rapporté 619
examens par TEP, et la Colombie-Britannique en a
signalé 3 144 (Figure 53). La moyenne globale pour
les quatre provinces qui ont communiqué des données
pour ’année 2009 a été de 1 321 examens par appareil.
Les calculs futurs pour cet indicateur pourraient bien
produire une plus grande convergence des résultats

a travers le pays, a mesure que ’utilisation des
appareils de TEP se normalise.

La combinaison de la disponibilité des appareils par
million et le taux d’utilisation pour un indicateur donne
le nombre d’examens par TEP par million (Figure 54).
Les résultats montrent que la Colombie-Britannique,
qui a le plus petit nombre d’appareils de TEP par million,
mais le plus fort taux d’utilisation de ceux-ci, continue
de produire moins d’examens par million que les autres
provinces qui présentent des données. Cela est en
contraste avec le Nouveau-Brunswick, qui a un taux
relativement élevé d’appareils par million, mais un
taux assez faible d’examens par million.

Partenariat canadien contre le cancer 53




DIAGNOSTIC

Temps d’attente : Dépistage d’une anomalie
au sein jusqu’a la resolution

La résolution opportune du dépistage d’une anomalie grace a un examen clinique et, le cas échéant, a une
biopsie définitive, facilite le lancement rapide du traitement et ’amélioration potentielle des résultats pour
les patients.

Les lignes directrices déterminant les temps d’attente visés pour le dépistage d’une anomalie aux seins jusqu’a
la résolution ont été établies dans le cadre de Ulnitiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein® et
par le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation de Santé Canada en 20024, Les lignes directrices
s’appliquent aux femmes qui ne présentent aucun symptome, qui sont agées de 50 a 69 ans et qui n’ont aucun
diagnostic antérieur de cancer du sein.

L’indicateur mesure les temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie au sein (mammographie ou examen
clinique des seins) avec un résultat positif (ou dépistage d’une anomalie au sein) et la résolution du diagnostic.
Dans le Rapport sur le rendement du systéme de 2009, les données pour cet indicateur ont été tirées de la Base
de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS), qui comprend des données jusqu’en 2004.
Pour le rapport de cette année, on a recueilli les données directement aupreés des provinces afin de refléter des
résultats plus actuels. Il est important de noter que les données recueillies ne sont pertinentes que pour les

Figure 55 Figure 56
Temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie et la Pourcentage de résultat anormal a une mammographie
résolution — 90¢ percentile et résolution dans un intervalle de 7 semaines (cible)
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femmes recevant des mammographies ou des examens cliniques des seins dans le cadre de programmes
structurés de dépistage du cancer du sein a l’échelle provinciale. Les taux de participation aux programmes
varient considérablement selon les provinces (de 8 p. 100 en Alberta a 55 p. 100 au Québec et au Nouveau-
Brunswick de 2007 a 2008) et devraient étre pris en compte lors de U'interprétation des résultats. Pour en savoir
plus a propos des taux de participation aux programmes provinciaux structurés de dépistage du cancer du sein
pour l’année 2007-2008, voir la Figure A de I’Annexe technique.

Le temps d’attente médian provincial en 2008 pour le dépistage d’une anomalie aux seins jusqu’a la résolution
pour les femmes de 50 a 69 ans nécessitant une biopsie des tissus variait de 6 a 9 semaines pour les huit
provinces qui ont présenté des renseignements (ces données ne sont pas illustrées); les temps d’attente du
90¢ centile variaient de 13 a 26 semaines (Figure 55). Le pourcentage de cas résolus dans le délai cible de

sept semaines variait de 41 p. 100 a Terre-Neuve-et-Labrador a 63 p. 100 au Manitoba (Figure 56).

Les données reflétant les tendances temporelles pour le pourcentage de femmes avec une anomalie aux seins
dépistée et une résolution dans le délai cible de sept semaines, pour les cas nécessitant une biopsie des tissus,
de 2004 a 2008, sont présentées a la Figure 57. Dans de nombreux cas, on constate une réduction des temps
d’attente (Man., T.-N.-L., Ont., Sask.), mais dans certains, la résolution dans le délai cible de sept semaines
donnait des résultats similaires ou inférieurs a ceux de 2004. En 2008, cependant, la plupart des provinces
affichent une diminution des temps d’attente, avec une plus grande convergence des taux a l’échelle nationale.

Figure 57

Pourcentage de résultat anormal a une mammographie et résolution dans un intervalle de 7 semaines (cible)
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Les données de U'l.-P.-E. ne sont pas disponibles, parce que les ressources requises pour fournir les résultats dans la fenétre de temps requis étaient insuffisantes.

Les données fournies par I’Alberta ne proviennent que du programme Screen Test.

Ce programme provincial effectue de 10 a 12 % des mammographies réalisées dans la province. Environ 65 % de ces mammographies sont faites dans des unités mobiles.
Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein

En 2008, la médiane des temps d’attente provinciaux entre le dépistage d’une anomalie aux seins et la résolution
pour les femmes de 50 a 69 ans ne nécessitant aucune biopsie des tissus variait de 2 a 6 semaines pour huit
des provinces qui ont communiqué des renseignements (ces données ne sont pas illustrées). Encore une fois, il y
avait une variation considérable pour le 90¢ centile des temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie et la
résolution : de 6 semaines en Saskatchewan a 17 semaines a Terre-Neuve-et-Labrador (Figure 58). Le pourcentage
de cas résolus dans le délai cible de 5 semaines variait de 44 p. 100 en Alberta a 84 p. 100 en Ontario (Figure 59).
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DIAGNOSTIC

Figure 58 Figure 59

Temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie Pourcentage de résultat anormal a une mammographie
et la résolution — 90° percentile et résolution dans un intervalle de 5 semaines (cible)
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temps requis étaient insuffisantes. de temps requis étaient insuffisantes.
Les données fournies par l’Alberta ne proviennent Les données fournies par l’Alberta ne proviennent
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Figure 60
Pourcentage de résultat anormal a une mammographie et résolution dans un intervalle de 5 semaines (cible)
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Les données de U'l.-P.-E. ne sont pas disponibles, parce que les ressources requises pour fournir les résultats dans la fenétre de temps requis étaient insuffisantes.

Les données fournies par I’Alberta ne proviennent que du programme Screen Test.

Ce programme provincial effectue de 10 a 12 % des mammographies réalisées dans la province. Environ 65 % de ces mammographies sont faites dans des unités mobiles.
Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein
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Les données reflétant les tendances du temps pour le pourcentage de femmes avec une anomalie dépistée des
seins et la résolution dans le délai cible de cing semaines, pour les femmes ne nécessitant pas de biopsie des
tissus, de 2004 a 2008, sont présentées a la Figure 60. De méme que pour la tendance observée relativement aux
femmes qui nécessitent une biopsie des tissus, on constate des fluctuations dans le temps d’attente pour toutes les
provinces au cours de cette période, mais plusieurs provinces affichent des réductions des temps d’attente.

Recherche

Les essais cliniques sont essentiels pour évaluer l’innocuité et ’efficacité des nouvelles thérapies et des nouveaux
protocoles contre le cancer. La participation de la population de patients dans les essais cliniques est donc un
facteur critique du développement et de l’évolution de traitements conformes aux pratiques exemplaires et
fournit une occasion cruciale pour ’amélioration des traitements et des résultats. Il a été démontré que les
centres de traitement contre le cancer qui font des essais cliniques sont également plus susceptibles de se
conformer aux directives en matiére de pratiques exemplaires sur le traitement#2:43,

Entre 2002 et 2007 au Canada, le nombre total de tous les essais cliniques de phase | a augmenté, tandis que
le nombre d’essais de phase Il ou lll est demeuré stable ou a méme pu diminuer#. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer cette tendance, notamment les colits élevés de la réalisation d’essais cliniques, les difficultés dans le
recrutement et Uinscription de patients, la surveillance éthique et réglementaire, le moindre nombre de médecins
recrutés, ’émergence de marchés plus concurrentiels pour mener des essais et les coupures dans les programmes
d’essais cliniques a domicile®. Le Canada n’est pas seul a relever ces défis. D’autres pays comme le Royaume-Uni
ont connu des problémes similaires et ont fait d’importants investissements dans la recherche translationnelle,

la recherche centrée sur les patients et ’amélioration de l’accés du public a l’information sur les essais
cliniques*. En outre, lors des consultations régionales pour le développement de la Stratégie pancanadienne
de recherche sur le cancer, des préoccupations ont été exprimées concernant la capacité continue de
chercheurs de mener des essais cliniques sur le cancer au Canada. En effet, cet aspect a été identifié
comme un domaine spécifique d’action par les bailleurs de fonds de recherche sur le cancer au Canada®.

Pour le présent rapport, les indicateurs concernant les enfants et les adultes ont été calculés pour les taux de
participation aux essais cliniques. Le taux de participation aux essais cliniques pédiatriques a été défini comme
le ratio du nombre total de tous les patients (< 18 ans) nouvellement inscrits dans des essais thérapeutiques ou
des études de recherche clinique liés au cancer en 2009 par rapport au nombre total de nouveaux cas de cancer
(< 18 ans) diagnostiqués dans les centres de cancérologie pédiatrique en 2009. Les données pour cet indicateur
ont été recueillies par le Conseil C'7, un organisme composé de représentants de chacun des programmes
pédiatriques de cancer a travers le Canada®’.

Les données des rapports d’essais cliniques pédiatriques pour 2009 étaient disponibles pour les huit provinces
qui ont des centres de traitement contre le cancer des enfants de moins de 14 ans au Canada, ainsi que pour

de nombreux enfants de 15 a 18 ans. Les ratios de participation aux essais cliniques pédiatriques variaient de

15 p. 100 en Saskatchewan a 40 p. 100 en Ontario, avec un taux national global de 37 p. 100 (Figure 61).

Une partie de cette variation peut étre due a des différences d’envergure des programmes individuels de lutte
contre le cancer pédiatrique dans chaque province. Une certaine variation découle également de la mesure dans
laquelle les programmes individuels de cancer sont affiliés a des groupes de coopération internationaux de plus
grande envergure, a plusieurs centres, pour les essais cliniques pédiatriques qui coordonnent la majorité des
essais cliniques en oncologie pour les enfants.
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Il est difficile de déterminer ’investissement dans les essais cliniques oncologiques par siege de
la maladie. Selon [’analyse des investissements dans la recherche liée au cancer menée par
[’Alliance canadienne de la recherche du cancer et le Partenariat, le cancer du sein, la leucémie et
le cancer de la prostate ont recu la plus grande part du financement consacré par le gouvernement
et les organismes de bienfaisance a certains sieges de la maladie®®. Le financement de la recherche
pour le cancer du sein et la leucémie a obtenu de bons résultats par rapport au fardeau représenté
par la maladie (mesurée par l’incidence, la mortalité et les taux de prévalence sur dix ans) pour
chacune de ces affections. D’apres les fortes pertes de productivité associées a la mortalité
prématurée due au cancer du poumon, les auteurs de |’étude ont conclu que les investissements
dans la recherche sur le cancer du poumon offrent le plus grand potentiel de diminution des
pertes de productivité liées au cancer.

La définition du ratio de participation des adultes aux essais cliniques est similaire a celle de l’indicateur en
pédiatrie. Le numérateur de U'indicateur de participation des adultes est exprimé sous forme du nombre total
de cas de cancer (= 19 ans), nouveaux ou déja diagnostiqués, nouvellement inscrits dans des essais cliniques
thérapeutiques dans les centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2009. Le dénominateur est défini comme
le nombre total de cas dans les centres de lutte contre le cancer, nouveaux ou déja diagnostiqués, nouvellement
orientés vers des centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2009. Le dénominateur (nouveaux cas orientés
vers les centres qui prodiguent des soins aux personnes atteintes d’un cancer) a été spécifiquement choisi comme
mesure de substitution pour les patients recevant un
traitement actif seulement, et, en tant que tel, il exclut

Figure 61 ) ; X

les patients sur la liste du centre de traitement
Ratio de participation aux essais cliniques pour enfants — contre le cancer qui ne recevaient pas de traitement
cas observés par les centres provinciaux pour enfants actif, et qui, par définition, ne seraient pas admissibles
de traitement contre le cancer en 2009 N ’ _q ’ \p R i P .
PAR PROVINCE a participer a des essais cliniques thérapeutiques. Cet

indicateur est considéré comme étant en développement,

0,50 o s . .
car il n’etait pas possible pour toutes les provinces
0.45 d’appliquer uniformément les critéres d’inclusion et
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Exclusions de données entre les provinces, consultez
0,35 | I I R | le tableau A de l’Annexe technique. Neuf provinces
el 1 & 1 1 1§ ont enregistré des taux de participation des adultes
s aux essais cliniques, avec des ratios allant de
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S o
2 11 p. 100 en Alberta (Figure 62) pour une
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0,00 . . s - . v
ON NL AB  QC MOYENNE BC NS MB  SK ce qui complique I’établissement d’infrastructures de
Valeur = 0,402 0,400 0,393 0,372 0,367 0,352 0,254 0,250 0,146 recherche et de services pour ces cas. Malgre cela,
N= 495 10 117 274 1144 108 59 40 41 la participation aux essais cliniques est nettement

plus élevée pour la population pédiatrique que pour
la population adulte. Les experts dans ce domaine
attribuent cette forte participation des patients

Source des données : Conseil C'7, données recueillies en avril 2010
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pédiatriques a la bonne organisation des essais cliniques multicentriques, facteur clé pour augmenter rapidement
les taux de survie des patients*’. On estime que le taux de survie au cancer pédiatrique sur cing ans pour les

patients agés de 0 a 19 ans est d’environ 82 p. 100,

Figure 62

Ratio de participation aux essais cliniques pour adultes —
cas observés par les centres provinciaux de traitement
contre le cancer en 2009
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N= 9790 52754 97580 16409 5204 3486 2568 647 5235 1487

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Méme si Uindicateur de pédiatrie comprend des patients
de 18 ans ou moins et ’indicateur des adultes, des
personnes de 19 ans et plus traitées dans les centres
de lutte contre le cancer, les données n’étaient pas
facilement accessibles pour les adolescents et jeunes
adultes (de 15 a 25 ans environ) atteints d’un cancer.
Les adolescents et jeunes adultes sont traités dans le
milieu pédiatrique ou adulte, en fonction de leurs
besoins médicaux, des modes d’aiguillage locaux et
de la disponibilité globale des services. Des études
canadiennes ont montré que ces patients, surtout
lorsqu’ils sont traités dans un contexte d’adultes,
sont moins susceptibles d’étre enrdlés dans des essais
cliniques. Jusqu’a 80 p. 100 des adolescents atteints
d’un cancer n’ont pas participé a des essais cliniques
au cours de la période de 1995 a 2000%".
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Traitement — Section axée sur
la radiotherapie

Cette section met en lumiére un certain nombre d’indicateurs clés de performance pour la radiothérapie. La
radiothérapie est une modalité de traitement indispensable pour le contrdle du cancer dans des contextes de
soins préopératoires, curatifs, postopératoires et palliatifs. La radiation néoadjuvante administrée au cours des
soins préopératoires réduit la taille ou I’étendue des tumeurs afin d’améliorer leur opérabilité (comme dans le
cas des stades Il et Il du cancer du rectum). La radiothérapie comme traitement curatif, seule ou en association
avec la chimiothérapie, cible les tumeurs (par exemple le cancer du poumon localement avancé). Dans le contexte
des soins postopératoires, la radiothérapie adjuvante cible les restes de cellules cancéreuses aprées résection
pour réduire le risque de récidive du cancer (par exemple les stades | et Il du cancer du sein). La radiothérapie
dans le cadre palliatif est utilisée pour soulager les symptomes associés aux cancers incurables qui peuvent aussi
avoir des métastases. En conséquence, la radiothérapie reste un des piliers du traitement du cancer.

Les données pour ces indicateurs ont été obtenues directement auprés des agences provinciales de lutte contre
le cancer ou de leurs équivalents par l’intermédiaire d’une enquéte menée spécifiquement pour ce rapport. On
trouvera de plus amples informations sur la cueillette de données et la méthodologie dans l’annexe technique.
Les indicateurs présentés sont les suivants :

» capacité et utilisation des accélérateurs linéaires;
« temps d’attente pour une radiothérapie (prét a traiter jusqu’au traitement);
« utilisation de la radiothérapie;

» radiothérapie adjuvante suivant une chirurgie conservatrice du sein pour les stades | et Il du cancer du
sein (concordance avec les lignes directrices et mesure de substitution).

La capacité de radiothérapie est limitée par le colt élevé des accélérateurs linéaires et par la disponibilité de
personnel qualifié (par exemple radiothérapeutes, médecins, dosimétristes et radiothérapeutes). Cet indicateur
évalue la capacité physique de la radiothérapie en mesurant le nombre d’accélérateurs linéaires par million de
personnes de 54 ans et plus¢, et Uutilisation par la mesure de traitements de radiothérapie par appareil.

Les données nécessaires pour calculer cet indicateur pour [’année civile 2009 ont été déclarées par les dix provinces.
Les résultats de [’indicateur variaient de 21 par million en Nouvelle-Ecosse et en Saskatchewan a 25,6 par million
a Terre-Neuve-et-Labrador (Figure 63). La moyenne nationale était de 23,8 accélérateurs linéaires par million de
personnes de 54 ans et plus. Plusieurs provinces ont des plans pour ajouter de nouveaux accélérateurs linéaires
et augmenter la capacité au cours des prochaines années. Par exemple, la Nouvelle-Ecosse (avec le taux le plus
bas en 2009) prévoit l’ajout de trois accélérateurs linéaires d’ici la mi-2011°2. Cet indicateur ne mesure pas la
capacité opérationnelle, telle que la disponibilité du personnel dédié au fonctionnement des accélérateurs
linéaires, et il ne tient pas compte des services interprovinciaux.

€ 80 p. 100 des patients atteints d’un cancer sont diagnostiqués a |’age de 54 ans ou plus. En utilisant cette limite d’age, on peut
exprimer indicateur en proportion de la population la plus touchée par le cancer®.
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Figure 63

De nombreuses études internationales
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Le calcul du nombre de traitements de radiothérapie par appareil permet de mieux comprendre la variabilité

de Uutilisation des accélérateurs linéaires a travers le pays. Les données requises pour calculer le nombre de
traitements® par machine en 2009 ont été communiquées par neuf provinces (Figure 64). Il y avait une variation
considérable dans tout le pays avec des taux d’utilisation allant de 5 610 (Terre-Neuve-et-Labrador) a 8 595
(Nouveau-Brunswick) traitements annuels par accélérateur linéaire. La moyenne nationale des provinces déclarantes
était de 7 248 traitements par appareil et par an. Ce grand écart peut refléter des différences dans la demande
par rapport a la capacité disponible. La baisse du nombre de traitements par appareil pourrait étre attribuable
aux limites de la capacité opérationnelle, y compris la disponibilité des ressources humaines ou financiéres. La
faible utilisation pourrait également étre liée a la nécessité d’assurer un accés approprié au traitement dans les
populations de petite taille ou géographiquement dispersées, ou les appareils ne peuvent étre utilisés a plein temps.

d |l n’est pas possible de comparer les accélérateurs linéaires par million d’habitants agés de 54 ans et plus, parce que c’est un indicateur
spécifique au Canada.

€ Les traitements sont les sessions de rayonnement données a un patient. Normalement, les patients recoivent des traitements multiples
sur plusieurs semaines au cours de la période de traitement. Dans certains cas, les patients peuvent méme recevoir deux doses le méme
jour. Aux fins de cet indicateur, un traitement est compté chaque fois qu’un patient est admis dans un bunker de traitement, soumis au
rayonnement, puis retiré.
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Figure 64

— - Un examen préliminaire des valeurs publiées
Utilisation des accélérateurs linéaires : Nombre de . .
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Les défis inhérents a la satisfaction de la demande de radiothérapie peuvent se manifester sous forme de temps
d’attente accrus avant le traitement, ce qui peut contribuer a aggraver ’anxiété des patients et avoir une
incidence sur les résultats du traitement. Bien qu’il puisse y avoir des retards entre le diagnostic et la prestation
des traitements afin de fournir suffisamment de temps pour la planification du traitement ou pour permettre la
convalescence apres la chirurgie du cancer, des retards excessifs peuvent exacerber la détresse émotionnelle
des patients et avoir un impact négatif sur la qualité des soins.

En 2005, les provinces et territoires du Canada ont annoncé un ensemble de critéres nationaux pour [’acces aux
services aux patients comprenant une cible de quatre semaines comme période d’attente pour la radiothérapie
a partir du moment ou les patients sont préts pour le traitement jusqu’au début de la radiothérapie'. Depuis
lors, toutes les provinces et tous les territoires ont mis en place des processus pour la mesure et la réduction
des temps d’attente avant la radiothérapie.

Il faut dire qu’il existe différentes définitions a travers le pays sur l’état « prét a traiter », et que les données
peuvent donc ne pas étre directement comparables entre les provinces (pour la définition par ressort, voir le
tableau B de I’Annexe technique). Malgré cette limitation, |’indicateur fournit une perspective importante sur
les temps d’attente partout au pays. Pour le présent rapport, les dix provinces ont présenté des données
concernant une partie ou la totalité de la période de mesure de 2007 a 2009 (Figure 65). En 2009, le pourcentage
de cas de cancer traités dans le délai cible de quatre semaines a varié de 74 p. 100 en Alberta a 99 p. 100 au
Manitoba et au Québec. Les temps d’attente semblent s’étre améliorés au cours de la période de mesure pour
quatre des provinces, tandis que pour d’autres, le pourcentage de patients traités dans le délai cible est resté
le méme ou a diminué.
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TRAITEMENT—SECTION AXEE SUR LA RADIOTHERAPIE

Figure 65

Pourcentage de cas de cancer sous radiothérapie dans les 4 semaines qui suivent la désignation « prét a traiter » —
tous les types de cancer
TENDANCE TEMPORELLE PAR PROVINCE — 2007 A 2009
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Alors que ’indicateur précédent mesurait le pourcentage de patients traités dans les quatre semaines, celui-ci
permet d’évaluer les temps d’attente du 90¢ centile pour chaque province, par rapport a un objectif de quatre
semaines ou 28 jours. Six provinces ont fourni des données sur les temps d’attente en jours pour la période de
2007 a 2009 selon la définition (en Nouvelle-Ecosse, le nombre de patients préts a traiter n’a pas été suivi pendant
cette période). Le 90¢ centile des temps d’attente en 2009 variait de 21 jours a l’Ile-du-Prince-Edouard et en
Ontario a 37 jours en Alberta (Figure 66). Cing des six provinces qui ont soumis des données comparables ont
atteint les temps d’attente cibles en ramenant le 90¢ centile des temps d’attente a 28 jours ou moins. L’Ontario
et la Saskatchewan ont réussi a obtenir des réductions substantielles du 90¢ centile des temps d’attente au cours
des périodes de temps évaluées.
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Figure 66

90¢ percentile du temps d’attente en jours pour la radiothérapie — tous les types de cancer
TENDANCE TEMPORELLE PAR PROVINCE — 2007 A 2009
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Bien que le Québec n’ait pas été en mesure de fournir des données sur le nombre de jours,
97 % des patients recevaient une radiothérapie en moins de 28 jours

Un indicateur couramment cité pour ’utilisation de radiothérapie est le pourcentage de patients atteints d’un
cancer qui recoivent une radiothérapie a un moment donné au cours de leur vie. Etant donné le défi présenté par
la cueillette de données sur la radiothérapie des années aprés le diagnostic pour chaque patient, un indicateur
de substitution a été utilisé pour mesurer indirectement le taux d’utilisation de la radiothérapie. Cette mesure
de substitution, communément utilisée dans les études internationales, est le ratio du total des séances de
radiothérapief pendant une année (a toutes fins utiles) relativement aux nouveaux cas de cancer invasif diagnostiqués
cette année-la. Dans ce ratio, il n’existe aucun lien explicite entre le numérateur et le dénominateur (certains
traitements visés par le numérateur auraient été administrés a des patients diagnostiqués dans une année
antérieure; certains patients inclus dans le dénominateur pourraient avoir recu un traitement les années
subséquentes). La mesure de substitution peut toutefois étre utilisée pour évaluer les résultats par rapport

a un chiffre souvent évoqué d’au moins 50 p. 100 des patients atteints d’un cancer en général traités par
radiothérapie a un moment donné au cours de leur maladie®>.

Dans le cadre du présent rapport, neuf provinces ont fourni des données pour une partie ou la totalité de la période
de mesure de 2006 a 2008 (Figure 67). En ce qui concerne les neuf provinces qui ont déclaré des données pour

f Un traitement de radiothérapie comprend normalement un certain nombre de fractions ou de traitements prévus par le radio-oncologue.
Un patient peut recevoir un ou plusieurs traitements de radiothérapie dans sa vie.
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’année 2007, I’année de diagnostic pour laquelle les indicateurs de concordance avec les lignes directrices ont
été calculés, les ratios d’utilisation de la radiothérapie varient de 0,41 en Saskatchewan a 0,67 en Ontario. Huit
des résultats provinciaux étaient de U’ordre de 0,40 a 0,60, ce qui est conforme a la norme communément citée
de 0,50 (ou 50 p. 100). Afin de mieux comprendre les sources de variation de cet indicateur, une analyse plus
approfondie, y compris la cueillette de données spécifiques sur le siege de la maladie, sera entreprise au cours
de la prochaine année et présentée dans le Rapport de 2011.

Figure 67

Utilisation de la radiothérapie : Ratio de séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas
TENDANCE TEMPORELLE PAR PROVINCE — 2006 A 2008
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Une mesure plus directe de 'utilisation de la radiothérapie commence par tous les cas de cancer diagnostiqués
dans une année donnée (2007 aux fins du présent rapport) et examine le pourcentage de patients qui ont recu
une radiothérapie dans les deux années? suivant la date de leur diagnostic (Figure 68). Huit provinces ont déclaré
les données nécessaires au calcul de cet indicateur. Le taux de traitement de radiothérapie variait de 23 p. 100
en Alberta a 36 p. 100 a Terre-Neuve-et-Labrador. La moyenne globale des résultats déclarés par les provinces
était de 31 p. 100. Cet indicateur est affecté par une moindre variabilité interprovinciale que le ratio précédent.
On constate une certaine congruence entre les deux indicateurs par rapport a la position relative des provinces,
I’Alberta et la Nouvelle-Ecosse se situant a [’extrémité inférieure, et I’Ontario et la Colombie-Britannique a
’extrémité supérieure pour les deux parametres. Toutefois, la comparaison des deux indicateurs est limitée,

et ces modeéles seront examinés plus avant au cours de la prochaine année dans le but de les regrouper en

une mesure définitive de l'utilisation de radiothérapie dans les futurs rapports.

¢ La période de deux ans a été choisie pour un certain nombre de raisons. La premiere est que pour de nombreux types de cancer (notam
ment le cancer de la prostate et le cancer du sein), la radiothérapie curative est généralement donnée un a deux ans apres le diagnostic.
Pour avoir une période de suivi de deux ans (par exemple jusqu’au 31 décembre 2009 pour un patient dlagnost1que le 31 décembre 2007),
on a choisi 2 007 nouveaux cas comme cohorte pour le calcul de cet indicateur. La deuxiéme raison est qu’un délai de deux ans permet

a Uindicateur d’étre déterminé par une intention thérapeutique plut6t que palliative (sauf les maladies généralement diagnostiquées
tardivement, comme le cancer du poumon et le cancer du pancreéas, pour lesquels le traitement palliatif est souvent donné peu apres le
diagnostic).
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Utilisation de la radiothérapie : Pourcentage de cas
de cancer sous radiothérapie

DANS LES 2 ANS SUIVANT LE DIAGNOSTIC — DIAGNOSTICS
POSES EN 2007

Six provinces ont également fourni des données qui
ont permis l’analyse par rapport a l’age du patient
relativement au pourcentage de patients atteints
d’un cancer traités par radiothérapie dans les deux
ans suivant le diagnostic (Figure 69). Dans chaque
province, les modes de traitement étaient similaires
pour les personnes de 18 a 59 ans, de 60 a 69 ans et
de 70 a 79 ans. Les patients de 80 ans et plus ont connu
un peu moins de la moitié du taux de traitement par
rapport aux groupes d’age inférieurs. Le phénomeéne

de la baisse du taux de traitement chez les personnes
agées peut étre partiellement expliqué par des facteurs
spécifiques aux patients, tels que les affectations
concomitantes interdisant le traitement ou d’autres
50 contre-indications qui peuvent étre plus fréquentes
chez les patients agés et qui entrainent un ratio risque
avantage moins favorable pour la radiothérapie.
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

En Ontario®, des chercheurs ont mis au point une méthode statistique qui permet d’estimer les taux
d’utilisation prévus de la radiothérapie pendant la durée d’une vie en fonction de la pratique médicale
courante. Ils estiment qu’en Ontario, 48 p. 100 des patients atteints d’un cancer auront besoin de
radiothérapie au moins une fois dans leur vie. Plusieurs autres études internationales ont proposé

des fourchettes similaires : 52 p. 100 dans une étude australienne>® et 44 a 48 p. 100 dans une étude
écossaise®. On ne sait pas encore dans quelle mesure des différences touchant la méthodologie
adoptée ou le siege de la maladie peuvent avoir une incidence sur ces statistiques.

Dans son rapport sur ’indice de la qualité du réseau de cancérologie (IQRC), publié en 2009, Action
cancer Ontario a adopté un taux d’utilisation de référence de 48 p. 100. Ce taux de référence est
passablement plus élevé que le taux d’utilisation réelle de I’Ontario, qui est de 36 p. 100 (fourchette
de 32 a 41 p. 100 selon le Réseau local d’intégration des services de santé) en 2008-2009%8. Le
rapport sur I’IQRC montre que la baisse des taux d’utilisation de la radiothérapie pour les principaux
sieges de maladie semble toucher le cancer de la prostate et celui du poumon, pour lesquels les
directives de traitement ne sont pas aussi bien établies. Les déficits relativement aux cas de cancer
du sein et de cancer colorectal apparaissent beaucoup plus petits.

66 Rapport sur le rendement du systéeme de 2010



Figure 69

Utilisation de la radiothérapie : Pourcentage de cas de cancer sous radiothérapie
DANS LES 2 ANS SUIVANT LE DIAGNOSTIC, PAR GROUPE D’AGE DE PATIENTS — DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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Le taux d’utilisation de la radiothérapie a également
été examiné selon les paramétres combinés du groupe
d’age et du sexe (Figure 70). Les hommes et les femmes
de plus de 70 ans ont été traités moins fréquemment
que ceux agés de 18 a 69 ans. Les femmes agées de
18 a 69 ans ont été traitées plus souvent que les hommes
du méme groupe d’age, mais la tendance inverse a
été observée pour les personnes agées de 70 ans et
plus, pour lesquelles le taux de traitement était

plus élevé que celui des hommes. Cette observation
s’explique probablement par les différentes indications
de la radiothérapie selon que la maladie touche un
homme ou une femme a différents ages, en particulier
dans les cas du cancer du sein et du cancer de la
prostate, qui représentent ensemble prés de 50 p. 100
des traitements de radiothérapie administrés dans
plusieurs centres canadiens. Chez les femmes, le cancer
du sein devient de plus en plus fréquent aprés 50 ans
et une chirurgie conservatrice du sein, normalement
complétée par une radiothérapie, est plus couramment
utilisée chez les jeunes femmes. Chez les hommes, le
cancer de la prostate et l'utilisation subséquente de
la radiothérapie curative sont de plus en plus
fréquents apres 70 ans.
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

Figure 70

Utilisation de la radiothérapie : Pourcentage de cas

de cancer sous radiothérapie

DANS LES 2 ANS SUIVANT LE DIAGNOSTIC, SELON L’AGE ET LE
SEXE DES PATIENTS — DIAGNOSTICS POSES EN 2007
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Moyenne des provinces ayant soumis des données

(dont la C.-B., UAlb., la Sask., le Man., I'Ont. et la N.-E.)
Remarque : La figure comporte des indices de confiance de 95 %.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Alors que les indicateurs pour U'utilisation de la radiothérapie fournissent une évaluation globale de l’utilisation
de la radiothérapie pour traiter le cancer, ils ne sont pas nécessairement utiles dans |’évaluation de la pertinence
des modeles de pratique clinique. Les indicateurs de concordance avec les lignes directrices, d’un autre coté,
permettent de mesurer U’utilisation des modalités de traitement spécifiques pour traiter des types de cancers
particuliers en fonction de données probantes bien établies tirées de la recherche clinique. Une ligne directrice
bien établie recommande I’administration de radiothérapie postopératoire (adjuvante) pour les patientes au
stade précoce du cancer du sein qui recoivent une chirurgie conservatrice du sein. Les essais cliniques ont montré
que la radiothérapie adjuvante réduit considérablement le risque de récidive dans cette cohorte de patientes®°.

Pour le présent rapport, quatre provinces ont fourni les données nécessaires pour évaluer la mesure de concordance
avec la ligne directrice suivante : « Pourcentage des cas de cancer du sein de stade | ou |l traités par radiothérapie
commencée dans les 270 jours suivant la chirurgie a la suite d’une chirurgie conservatrice du sein ». Le délai de
270 jours a été choisi parce qu’il correspond au délai dans lequel 95 p. 100 des patientes ont commencé la
radiothérapie. En utilisant les données disponibles, les taux mesurés de concordance avec les lignes directrices
variaient de 68 p. 100 au Manitoba a 86 p. 100 en Alberta, avec une moyenne de 80 p. 100 (Figure 71). Dans
cette figure et les suivantes, les taux de concordance de la Colombie-Britannique sont représentés, mais ils ne
sont pas inclus dans le calcul de la moyenne, car ces taux sont limités aux cas visés aiguillés vers les centres de
lutte contre le cancer (environ 85 p. 100 des cas de cancer du sein en Colombie-Britannique). Les résultats de la
Colombie-Britannique ne sont donc pas fondés sur la population et ne peuvent pas étre comparés a ceux des
autres provinces.
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Il convient de noter que le taux de concordance attendu n’est pas de 100 p. 100. Des raisons valables peuvent
exister de ne pas adhérer a la ligne directrice, y compris les situations ou les patientes sont médicalement
inaptes a subir un traitement ou lorsqu’elles choisissent de renoncer a des traitements de radiothérapie. Les
comparaisons de modeéles sont toutefois utiles, car elles aident a évaluer les tendances de soins en général.

Figure 71

Concordance avec les lignes directrices : Pourcentage Un examen Comparat]f des resultats
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la ligne directrice spécifique en cours d’évaluation, il

fournit des informations pertinentes sur I’utilisation de la radiothérapie pour le traitement du cancer du sein de
stade | ou Il et permet ’inclusion de provinces qui n’ont pas été en mesure de relier les données concernant la

chirurgie aux données du registre, comme ’exige l’indicateur de concordance avec les lignes directrices.

Les taux de traitement pour la mesure de substitution se situaient entre 38 p. 100 a |’lle-du-Prince-Edouard et
66 p. 100 en Ontario, avec une moyenne globale de 59 p. 100 pour les sept provinces répondantes (Figure 72).
Encore une fois, les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément et ne sont pas inclus dans
la moyenne générale parce qu’ils sont fondés uniquement sur des patientes orientées vers des centres de lutte
contre le cancer. Parce que la mesure de substitution peut inclure les patientes des stades | et Il qui subissent
une mastectomie et puisque la radiothérapie adjuvante n’est généralement pas indiquée aprés la mastectomie
(sauf en cas d’implication importante des ganglions lymphatiques axillaires), les taux pour cet indicateur devraient
étre sensiblement plus faibles, car ils ne refletent pas exactement des conditions de concordance avec les lignes
directrices. En outre, les différences interprovinciales relativement aux taux de mastectomie peuvent contribuer
a des différences dans les taux signalés. Au cours de la prochaine année, le Partenariat travaillera avec les
provinces pour produire un compte rendu sur l’indicateur complet de concordance avec les lignes directrices

en vue d’une publication dans de futurs rapports.

h On a choisi le délai de 635 jours afin de veiller a la compatibilité par rapport a Uindicateur de concordance avec les lignes directrices,
qui comprend les chirurgies effectuées dans [’année suivant le diagnostic et la radiothérapie dans les 270 jours suivant la chirurgie
(365 jours + 270 jours = 635 jours).
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TRAITEMENT—SECTION AXEE SUR LA RADIOTHERAPIE
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Figure 73

Une analyse de ’indicateur de concordance avec les
lignes directrices par groupe d’age a également été
réalisée (Figure 73). Le pourcentage élevé (de 72

a 90 p. 100) des patientes agées de 18 a 59 ans
traitées en concordance avec les lignes directrices
formait un net contraste avec le taux de traitement
de 22 a 45 p. 100 des patientes agées de 80 ans ou
plus. Plusieurs lignes directrices, telles que celles du
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)®2
fondées sur un certain nombre d’essais cliniques
montrant des avantages limités sur le plan des taux
de récidive et de survie dans ce groupe d’age®, ne
recommandent pas la radiothérapie adjuvante pour
les patientes de plus de 70 ans. Quand un plus grand
nombre de provinces seront en mesure de fournir des
données pour cet indicateur, ces schémas d’ages et
de données interprovinciales seront mieux analysés.
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De nombreuses études ont apporté la preuve que méme en tenant compte des facteurs d’affections
concomitantes et des préférences des patientes, les femmes plus agées étaient moins susceptibles
que les jeunes femmes de bénéficier d’une prise en charge standard. Un aspect de la prise en
charge standard des patientes atteintes de cancer du sein implique une chirurgie conservatrice

du sein suivie d’une radiothérapie, pour les cas ou aucune mastectomie n’est prévue. En 2007,
une étude de cohorte rétrospective de 1 999 nouveaux cas de cancer du sein d’une région en
Angleterre a indiqué que la prise en charge non standard des patientes atteintes de ce cancer
augmente avec ’age. L’étude a également souligné que les taux d’incidence du cancer du sein
étaient plus élevés pour les femmes agées 70 ans ou plus. Les femmes ayant dépassé ’age de

70 ans étaient moins susceptibles de recevoir une radiothérapie aprés une chirurgie conservatrice
par rapport aux femmes de 65 a 69 ans atteintes du cancer du sein®. Dans le méme temps, plusieurs
lignes directrices (par exemple, NCCN ©2) limitent leur recommandation de radiothérapie adjuvante
aux patientes de moins de 70 ans en fonction d’un certain nombre d’essais cliniques montrant

des avantages limités en matiére de survie pour les patientes agées de 70 ans ou plus 9. Ainsi, la
baisse du traitement conformément aux lignes directrices apres |’age de 79 ans refléte peut-étre
une pratique clinique raisonnable.

Le but de la section axée sur la radiothérapie est de fournir un apercu des performances du systeme pour une
modalité de traitement spécifique. Cette approche thématique se préte a des modeéles d’identification qui peuvent,
a leur tour, jeter la lumiére sur les possibilités d’amélioration de la qualité et de la cohérence de la pratique
clinique. Vus dans leur ensemble, et non comme des mesures indépendantes, ces indicateurs fournissent une
perspective plus large sur le rendement du systéme et peuvent contribuer a générer des hypothéses et a mettre en
évidence les zones que les provinces pourraient vouloir explorer dans leur propre ressort. Les résultats fournissent
également une base importante pour ’identification des modéles dignes d’une enquéte plus approfondie. Néanmoins,
il reste plusieurs facteurs devant étre pris en considération avant de tirer des conclusions définitives sur la zone
entre les résultats des indicateurs et la performance réelle du systéme. Les prochains rapports supplémentaires
sur le rendement du systéme commenceront a identifier et examiner ces facteurs.
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3.4 Soins de soutien et de survie

Un diagnostic de cancer a des incidences émotionnelles, sociales, spirituelles et
concreétes pour les patients et les membres de leur famille, bien au-dela de la
durée du traitement. Pour nombre de personnes, un manque d’acceés a |’information
et aux services rend ’expérience de la maladie beaucoup plus difficile. Il est
aussi de plus en plus prouvé que les survivants ont des besoins particuliers apres
le traitement. Pour d’autres, une amélioration des soins palliatifs est nécessaire.

Au Canada, le milieu du cancer en général reconnait le besoin d’établir des indicateurs qui évaluent les soins de
soutien et la survie. Dans un effort initial pour aborder cette question, le Rapport sur le rendement du systeme
de 2010 présente des données pour trois indicateurs : le dépistage de la détresse, les résultats autodéclarés et
le lieu du déceés. Les données pour le dépistage de la détresse représentent un approfondissement de l’analyse
présentée dans la section « Evaluation des symptoémes » de I’Initiative sur le rendement du systéme de 2009. Les
indicateurs des résultats autodéclarés et du lieu du décés sont nouveaux dans le présent rapport. Regroupés, ces
trois indicateurs contribuent a accroitre la compréhension des éléments importants pour les soins de soutien et
la survie des patients atteints d’un cancer et entreprennent d’aborder un domaine sous-représenté dans le
continuum de la lutte contre le cancer.

L’utilisation d’outils uniformisés d’évaluation des symptomes et de dépistage de la détresse signale le degré
auquel les symptomes de la douleur et du trouble émotionnel sont ressentis par les patients et décelés par les
fournisseurs de soins. Au printemps de 2009, le Partenariat a appuyé un ensemble minimal de données pour le
dépistage de la douleur et de la détresse. Les éléments de données définis dans le cadre de cet ensemble minimal
de données sont contenus dans ’Echelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton (EESE) et la liste de contréle
des problemes CPC®. L’échelle EESE est U’outil de dépistage le plus utilisé au Canada. Cette échelle a été congue
pour aider a faire ’évaluation de neuf symptémes courants : la douleur, la fatigue, la nausée, la dépression, l’anxiété,
la somnolence, la perte d’appétit et de bien-étre, et l’essoufflement. La liste CPC, concue par un sous-comité
du groupe d’action pour ’expérience globale du cancer du Partenariat, pose une série de 21 questions visant a
dépister les préoccupations d’ordre psychosocial (p. ex. les craintes et les inquiétudes, la tristesse, le sentiment
d’étre un fardeau), les préoccupations d’ordre pratique (p. ex. les questions liées au travail ou aux études, les
problémes financiers, le trajet pour se rendre a ses rendez-vous et en revenir) et les préoccupations d’ordre
physique (p. ex. les troubles de concentration et de mémoire, l’insomnie, les problémes de poids). En gros,
’ensemble minimal de données recommandé fournirait une base permettant de cerner les principales préoccupations
des patients ainsi que les causes de détresse a intervalles réguliers. L’objectif consiste a identifier rapidement
et a aborder les problémes d’ordre physique, psychosocial et pratique le plus tot possible, ce qui en retour
permettrait de se rapprocher des soins centrés sur la personne.

A Uheure actuelle, le groupe d’action pour ’expérience globale du cancer a établi un partenariat avec sept

compétences dans six provinces du Canada qui acheveront la mise en place des programmes de dépistage de la
détresse au début de [’année 2012. Simultanément, la mise en place d’outils uniformisés d’évaluation des symptomes
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répertoriés de facon centralisée par les agences provinciales du cancer fournira l’occasion d’évaluer le degré de
mise en ceuvre des initiatives de prise en charge des symptomes et des soins centrés sur la personne menées par
les provinces.

Dans le rapport de 2009 sur le rendement du systéeme, des données ont été présentées sur le nombre de centres
anticancéreux qui se servent d’outils uniformisés d’évaluation des symptomes répertoriés de facon centralisée
dans chaque province, au moins pour une partie de leur population de patients. Les données contenues dans ce
rapport ont été obtenues en juin 2010 par sondage direct des agences provinciales du cancer sur la mise en
ceuvre d’outils uniformisés d’évaluation des symptomes répertoriés de facon centralisée dans leurs provinces
respectives. Des données actualisées étaient disponibles pour sept provinces.

Sur le modéle des données présentées dans le rapport de 2009 sur le rendement du systéme, la Colombie-Britannique
et I’Ontario ont une fois de plus déclaré utiliser un outil uniformisé d’évaluation des symptomes répertoriés de
facon centralisée, au moins pour une partie de leur population de patients, a chaque centre anticancéreux. En
Colombie-Britannique, tous les patients qui visitent les cliniques de traitement de la douleur et de prise en charge
des symptomes sont évalués a ’aide de [’Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton (EESE) a chacune de
leurs visites. En Ontario, un systéme d’information Web recueille des données EESE de facon centralisée et facilite
aux fournisseurs de soins l’acces aux résultats des patients, contribuant ainsi a faciliter et accélérer la prise en
charge des symptdmes. A la fin de décembre 2009, 57 p. 100 des patients atteints d’un cancer du poumon en
Ontario et 31 p. 100 des patients atteints d’un autre type de cancer avaient subi un dépistage au moins une fois
par mois pour la gravité des symptémes®s.

Trois autres provinces, soit la Saskatchewan, le Manitoba et la Nouvelle-Ecosse, ont déclaré étre en train de mettre
en place un outil centralisé d’évaluation des symptomes et d’implanter un systéme de suivi. La Saskatchewan

se propose de commencer la cueillette de données en vue d’un projet pilote a la fin de ’année 2010 a ’aide de

’outil EESE et de la liste de controle des problemes CPC. Action cancer Manitoba utilise systématiquement ’outil
EESE pour les patients recus aux deux principaux centres de traitement de la province. Cancer Care Nova Scotia

est en train de mettre en ceuvre par étapes ’évaluation des symptomes a ’aide de [’outil EESE et de la liste CPC.

Trois provinces, a savoir U’Alberta, "lle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador, ont déclaré que des
établissements individuels utilisent une forme d’évaluation des symptomes, mais qu’aucun mécanisme central
de suivi n’est en place. En Alberta, des centres de soins tertiaires ont tendance a utiliser des outils d’évaluation des
symptomes; cependant, les centres urbains plus petits ne le font pas. Le Centre anticancéreux de Charlottetown
(ile-du-Prince-Edouard) a élaboré des questionnaires d’évaluation des symptdmes pour des patients choisis faisant
[’objet d’une radiothérapie. A Terre-Neuve-et-Labrador, des centres anticancéreux individuels utilisent des outils
d’évaluation des symptomes répertoriés de facon centralisée.
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En 2003, I’Association des hopitaux de I’Ontario et Action cancer Ontario ont collaboré avec les firmes National
Research Corporation (NRC) et Smaller Worlds Communication en vue d’élaborer ’enquéte NRC Picker Ambulatory
Oncology Patient Satisfaction Survey (AOPSS), qui contribue a exposer en détail les perceptions des patients
atteints d’un cancer au sujet de la qualité de leurs soins®’. Version améliorée de |’enquéte sur le cancer du Picker
Institute, les catégories de ’enquéte AOPSS rendent compte des taux de satisfaction dans ’ensemble des six
dimensions clés des soins centrés sur le patient : bien-étre physique; respect des préférences du patient; acces
aux soins; coordination et suivi des soins; information, communication et éducation; soutien affectif. L’enquéte
pose aussi des questions au sujet des perceptions globales par rapport a la qualité des soins recus.

Les questionnaires sont postés aux participants admissibles (c.-a-d. les participants agés de plus de 18 ans qui
ont recu un diagnostic de cancer avéré ainsi qu’une chimiothérapie, une radiothérapie ou un suivi des soins
ambulatoires [dans la plupart des provinces]), d’apres les échéanciers et les cadres d’échantillonnage déterminés
individuellement par chaque province. Les résultats sont assemblés a partir des questionnaires diment remplis
qui ont été retournés par la poste a NRC Picker.

Sept provinces ont participé a I’enquéte AOPSS, menée a différentes périodes entre 2007 et 2009 pour chaque
province. Les taux de satisfaction globale des patients étaient élevés : plus de 95 p. 100 des répondants dans
chaque province se sont dits satisfaits de la qualité globale des soins qu’ils avaient recus au cours des six mois
précédents (Figure 74). Quand ils ont été interrogés au sujet de chacun des six domaines individuels, toutefois,
les taux de satisfaction ont baissé. Les tendances liées aux scores étaient similaires dans [’ensemble des provinces
: toutes les provinces ont rapporté des taux de satisfaction des patients variant de 60 p. 100 a 85 p. 100 pour le
bien-étre physique, le respect des préférences des patients, [’acceés aux soins, la coordination et le suivi des soins
ainsi que U'information, la communication et |’éducation. Des taux de satisfaction des patients beaucoup plus
faibles ont été enregistrés pour le soutien affectif, puisqu’ils varient de 44 p. 100 a 59 p. 100 parmi les
différentes provinces. L’ile-du-Prince-Edouard et la Nouvelle-Ecosse ont rapporté les taux de satisfaction

les plus élevés dans toutes les catégories.

Figure 74
Pourcentage de scores positifs pour les catégories de soins axées sur les patients autodéclarés et qualité globale des soins
100
| Ns I AB ON gc Hsk HEms
90 |
80 — |
) | I | I | I |
& 60
on
©
£ 50
Q
<
o | I | I | I | I | I | I |
) | I | I | I | I | I | I |
) | I | I | I | I | I | I |
) | I I | I I I | I |
0 : ,
CONFORT . RESPECT DES ACCES AUX COORDINATION ET INFORMATION, SOUTIEN QUALITE GLOBALE
PHYSIQUE PREFERENCES DU PATIENT SOINS CONTINUITE DES SOINS ~ COMMUNICATION AFFECTIF DES SOINS
ET EDUCATION % DE SCORE POSITIF

Sources des données : résultats du NRC Picker Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey, 2007-2009.
Les données ont été fournies individuellement par les agences provinciales de lutte contre le cancer.
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Le soutien affectif, tel que défini dans le cadre de l’enquéte AOPSS, comporte de nombreux sous-composants qui
peuvent ne pas s’appliquer a chaque répondant. Ces sous-composants sont les suivants :

« Evaluation du degré auquel les fournisseurs de soins oncologiques se sont donné du mal pour aider leurs patients;

« Communication de renseignements suffisants sur les changements affectifs qui pourraient étre attribuables
au cancer;

« Obtention de l’aide requise pour calculer les paiements dus pour tous les colits a débourser;

« Aiguillage des patients vers les professionnels aptes a les aider a prendre des mesures pour réduire leur
anxiété et apaiser leurs craintes en rapport avec le diagnostic recu ou le traitement proposé;

« Communication aux patients de renseignements suffisants sur les changements qui risquent de se produire
dans leur vie affective ou dans leur vie sexuelle;

« Communication du diagnostic avec le tact voulu.

Si le Québec n’a pas pris part a ’enquéte AOPSS, une enquéte sur la satisfaction des patients menée en 2008
et basée sur les résultats autodéclarés du traitement en 2005 et 2006 a donné des résultats comparables. Des
différences méthodologiques entre les deux enquétes empéchent les comparaisons directes, mais 97 p. 100 des
répondants se sont dits satisfaits de la qualité globale des soins et 61 p. 100 se sont déclarés satisfaits du
soutien affectif obtenu®,

Les fournisseurs de soins a I’échelle provinciale ainsi que les autres intervenants attachent de l’importance a la
perception de la qualité des soins centrés sur le patient. Des enquétes effectuées régulierement par les provinces
fournissent des informations importantes pour apprécier le point de vue du patient et orienter les soins a prodiguer.

De nombreuses enquétes ont suggéré que les patients atteints d’un cancer en phase terminale préférent mourir
a la maison ou dans un cadre rappelant le milieu familial, tels qu’un centre de soins palliatifs ou un autre
établissement résidentiel®®. Les données de Statistique Canada pour la période de 2003 a 2005 montrent toutefois
que plus de 70 p. 100 de ’ensemble des déces par cancer sont survenus en milieu hospitalier (voir discussion
ci-dessous), mettant "accent sur la disparité observée entre les soins prodigués au terme de la vie et les
préférences des patients. Dans un dossier spécial sur les soins de fin de vie, le rapport Statistiques canadiennes
sur le cancer publié en 2010 confirme que des mesures doivent encore étre prises pour améliorer les soins de fin
de vie et aborder le probleme de ’acces inégal aux services rattachés aux soins de fin de vie tant au sein des
provinces que parmi elles’.

L’indicateur lié au lieu du déces décrit le pourcentage de patients qui meurent en milieu hospitalier ou dans
plusieurs établissements non hospitaliers. Comme tel, cet indicateur entreprend d’aborder un aspect important
des soins de fin de vie et pourrait contribuer a améliorer la planification et la qualité des soins de fin de vie
prodigués aux patients atteints d’un cancer.

La source de données pour cet indicateur est la Base canadienne de données sur |’état civil, qui renferme des
données classées dans la catégorie sur la cause du déces ainsi que dans la catégorie sur le lieu du déceés. Il est
important de noter, toutefois, qu’il existe une variation considérable dans l’exhaustivité du codage sur le lieu du
déces au moins pour deux provinces pendant les années étudiées. Cette variation complique ’interprétation des
résultats. En particulier, tous les décés survenus en Colombie-Britannique en 2005 ont été classés dans la catégorie
« Localité inconnue ». En Ontario, le codage des catégories de décés en milieu non hospitalier a varié énormément.
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En 2005, aucun décés n’a été classé dans la catégorie « Localité inconnue », alors qu’en 2004, cette catégorie
représentait 26 p. 100 des décés. Par contraste, les décés classés dans la catégorie « Résidences privées » ont
fait un bond, passant de 0 p. 100 en 2004 a 20 p. 100 en 2005. Pour I’Ontario, des augmentations ou diminutions
substantielles du méme ordre ont été constatées dans les catégories « Autres établissements de santé » et

« Autre localité précisée ». Pour obtenir plus de détails, se reporter au tableau C dans les annexes techniques.
L’extréme variabilité des estimations concernant les catégories de décés non hospitaliers laisse entrevoir que

le codage de ces catégories risque de se révéler peu fiable pour ce qui est de ’Ontario.

La Figure 75 présente le lieu du décés des patients atteints d’un cancer au Canada en regroupant les données
selon leur codage. La majorité des décés sont survenus en milieu hospitalier, et leur pourcentage a diminué,
passant de 73 p. 100 en 2003 et 2004 a 65 p. 100 en 2005. Cependant, cette baisse apparente provient du fait
qu’en 2005, tous les déces survenus en Colombie-Britannique ont été classés dans la catégorie « Localité
inconnue ». Si on appliquait l’estimation pour la Colombie-Britannique en 2004 aux données de 2005, |’estimation
globale des déces en milieu « hospitalier » demeurerait stable a 72 p. 100. La Figure 76 présente le lieu du déces
des patients atteints d’un cancer au Canada, a l’exclusion des données pour la Colombie-Britannique et
I’Ontario. La variabilité apparente au fil du temps des estimations portant sur les décés en milieu non hospitalier
qui sont mentionnées sur la Figure 75 disparait lorsqu’on en retire les données pour la Colombie-Britannique et
’Ontario : approximativement 5 p. 100 des décés par cancer ont été classés dans chacune des deux catégories

« Autres établissements de santé » et « Résidences privées », tandis que 11 p. 100 ont été classés dans la
catégorie « Autre localité précisée » (Figure 76).

Figure 75 Figure 76
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De 2003 a 2005, le pourcentage de déces en milieu non hospitalier est demeuré relativement similaire dans chacune
des provinces (Figure 77). La « localité inconnue » a été incluse dans les décés en milieu non hospitalier, parce
que la plupart des provinces avaient des données trés fragmentaires pour cette catégorie (a ’exception de la
Colombie-Britannique et de I’Ontario). L’exclusion des localités inconnues pour |’Ontario aurait comme conséquence
la sous-estimation des décés en milieu non hospitalier, parce que seuls les décés en milieu non hospitalier ont été
codés en tant que « localité inconnue ». Entre 2003 et 2005, le pourcentage de décés en milieu non hospitalier
était plutot constant, a ’exception de I’anomalie connue en Colombie-Britannique. Huit des dix provinces ont
indiqué que 20 p. 100 des déceés par cancer ou plus sont survenus en milieu non hospitalier. En 2005, il y avait
peu de différence entre les hommes et les femmes dans le pourcentage de décés survenus en milieu hospitalier
ou non hospitalier (données non illustrées).

Ce domaine va plus loin que la maladie et évalue le bien-étre global des personnes ayant recu un diagnostic
de cancer. Bien que des données pancanadiennes ne soient pas encore disponibles, la cueillette de données et
la mesure des indicateurs progressent a I’échelle locale et régionale. Lorsque d’autres données deviendront
disponibles, le Partenariat approfondira ses rapports sur ce domaine.

Figure 77

Pourcentage de décés de patients atteints d’un cancer en milieu non hospitalier
PAR PROVINCE — 2003 A 2005
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces
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RESULTATS A LONG TERME

3.5 Reésultats a long terme

Les statistiques sur la surveillance du cancer, y compris I’incidence, la mortalité
et la survie, nous aident a comprendre le fardeau du cancer au Canada et nous
permettent de vérifier si nous sommes dans la bonne voie pour réduire ses effets
dans I’ensemble du pays. L’incidence du cancer fait référence au nombre de cas
de cancer nouvellement diagnostiqués au Canada chaque année et la mortalité
par cancer, au hombre de décés attribués au cancer chaque année. Les données
sont souvent présentées sous forme de taux normalisés selon |I’age afin que des
comparaisons puissent étre faites au fil du temps dans I’ensemble des compétences
sans que les résultats soient faussés par les différences de structure par age d’une
population. Pour cette raison, toutefois, les taux normalisés selon |’age ne peuvent
étre cités comme des taux « réels » et, par conséquent, ne peuvent servir a la
planification des ressources; les données d’incidence et de mortalité réelles sont
davantage pertinentes a cette fin. Dans le présent rapport, toutes les données
sont normalisées selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991

et excluent le cancer de la peau avec mélanome bénin.

La survie au cancer fait référence a la proportion de patients vivants a un certain stade apres le diagnostic de la
maladie. L’indicateur de survie relative mesure la probabilité de survie d’un patient atteint du cancer comparativement
a la population globale du méme age et du méme sexe au Canada au cours d’une période de temps donnée.

Dans cette section du présent rapport, les indicateurs de ’incidence, de la mortalité et de la survie relative
sont présentés pour tous les types de cancer, pour le cancer du sein, pour le cancer du poumon et pour le cancer
de la prostate. Dans la mesure du possible, nous avons présenté des analyses tenant compte du sexe et des
déterminants sociaux de la santé dans l’ensemble du Canada, y compris le quintile de revenu, |’éducation et le
lieu de résidence en région urbaine, en région rurale ou dans un endroit isolé. Pour les indicateurs des résultats
a long terme se rapportant au cancer colorectal (CCR), se reporter a la section « Cancer colorectal — Un regard
convergent sur le continuum de soins », qui va de la page 26 a la page 30 du présent rapport.

Tous les types de cancer

Le taux d’incidence du cancer normalisé selon ’age pour tous les types de cancer au Canada est demeuré
relativement stable de 1995 a 2006. Il y a eu une diminution progressive du taux de mortalité normalisé selon
’age au cours de la méme période. D’apreés les taux observés pour 2006 dans les provinces ayant une population
de plus d’un million de personnes, la Colombie-Britannique a connu les taux d’incidence et de mortalité les plus
bas dans l’ensemble du pays. En fait, ses taux étaient généralement plus bas que la moyenne nationale pour le
Canada au cours de la derniére décennie (Figure 78).
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Figure 78

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon |’age — tous les types de cancer
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces

Dans ’ensemble du Canada, il y avait des différences entre les provinces concernant les taux d’incidence
(Figure 79) et de mortalité (Figure 80) pour tous les types de cancer. En 2006, la plupart des provinces atlantiques
ainsi que I’Ontario et le Québec ont connu des taux d’incidence plus élevés que I’Ouest du Canada. La moyenne
globale des taux d’incidence du cancer normalisés selon |’age pour le Canada était de 400 par 100 000 personnes
et allait de 360 par 100 000 personnes en Colombie-Britannique & 472 par 100 000 personnes en Nouvelle-Ecosse.
Les provinces atlantiques et le Québec ont aussi connu des taux de mortalité plus élevés que la plupart des provinces
de l’Ouest du Canada et ’Ontario. Les taux de mortalité normalisés selon ’age allaient de 149 par 100 000 personnes
en Colombie-Britannique a 194 par 100 000 personnes a Terre-Neuve et au Labrador. Bien que les provinces
atlantiques aient connu en général des taux d’incidence et de mortalité plus élevés, la variabilité des estimations
est plus grande en raison de la faible population de ces provinces; par conséquent, les taux d’incidence du cancer
normalisés selon [’age et les taux de mortalité normalisés selon |’age peuvent varier considérablement d’une
année a U'autre.
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Figure 79

Taux d’incidence normalisés selon I’age — tous les
types de cancer
PAR PROVINCE — 2006
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer

Le ratio de la létalité est le rapport entre le nombre
de décés et le nombre de nouveaux cas d’un type
particulier de cancer, exprimé par 100 personnes. Ce
ratio fournit une mesure brute de la survie potentielle
et sert a estimer le fardeau du cancer. Il peut également
refléter des déficits en matiére de diffusion de l’incidence.
En 2006, le ratio de la étalité pour tous les types de
cancer au Canada était de 42 pour 100 personnes. Les
ratios de la létalité ont été relativement constants
dans ensemble du Canada, a l’exception de Terre-
Neuve et du Labrador, ou il se situait a 50 pour

100 personnes (Figure 81). Ce nombre plus élevé
pourrait étre attribuable en grande partie a la
sous-déclaration des cas de cancer ainsi qu’aux
différences de stade du cancer au diagnostic ou

aux différences de traitement.

80 Rapport sur le rendement du systéme de 2010

Taux par 100 000 habitants

Taux par 100 habitants

Figure 80

Taux de mortalité normalisés selon |’age — tous
les types de cancer
PAR PROVINCE — 2006
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Figure 81

Ratio de la létalité normalisé selon I’age — tous les
types de cancer
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Les hommes et les femmes au Canada ont présenté des taux différents d’incidence du cancer et de mortalité
par le cancer. Les cancers les plus fréguents chez les femmes sont le cancer du sein, le cancer du poumon et le
cancer colorectal, et le taux d’incidence de ces trois types de cancer est demeuré plus ou moins stable chez les
femmes tout au long de la derniére décennie, bien que le cancer du poumon ait augmenté, passant de 42 cas par
100 000 femmes en 1996 a 47 cas par 100 000 femmes en 2006 (ces données ne sont pas illustrées). Les cancers
les plus fréquents chez les hommes sont le cancer de la prostate, le cancer du poumon et le cancer colorectal.
L’incidence du cancer de la prostate a augmenté légerement chez les hommes au cours de la derniére décennie
et celle du cancer colorectal est demeurée stable. L’incidence du cancer du poumon a chuté chez les hommes,
passant de 82 cas par 100 000 hommes en 1996 a 68 cas par 100 000 hommes en 2006. Cela rend compte des
diverses tendances pour la prévalence du tabagisme et l’abandon du tabac chez les hommes et les femmes au
cours des derniéres décennies (les hommes étaient plus nombreux a fumer au départ, mais ils ont commencé a
abandonner le tabac plus tot que les femmes). Cependant, les taux d’incidence normalisés selon |’age pour tous
les types de cancer sont demeurés beaucoup plus élevés chez les hommes que chez les femmes tout au long de
la période mesurée (Figure 82).

Les taux de mortalité normalisés selon |’age pour tous les types de cancer au Canada ont diminué sensiblement
chez les hommes et les femmes tout au long de la période mesurée, passant de 237 par 100 000 hommes en 1996
a 202 par 100 000 hommes en 2006 et de 155 par 100 000 femmes en 1996 a 142 par 100 000 femmes en 2006
(Figure 83).

Figure 82 Figure 83
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Les taux d’incidence normalisés selon |’age pour tous les types de cancer au Canada étaient relativement similaires
dans ’ensemble des quintiles de revenu chez les femmes en 2006, le taux le plus élevé ayant été observé dans
le quintile de revenu le plus bas. Il y avait toutefois une différence légerement plus marquée chez les hommes,
Uincidence étant considérablement plus élevée dans le quintile de revenu le plus bas que dans le quintile de
revenu le plus élevé (respectivement 483 par 100 000 et 459 par 100 000) (Figure 84). Les taux d’incidence du
cancer normalisés selon ’age étaient plus bas chez les femmes et les hommes qui résidaient dans les régions
urbaines par rapport aux régions isolées et allaient en augmentant chez les femmes qui résidaient dans les
régions progressivement plus isolées (Figure 85).
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Figure 84 Figure 85
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Figure 86 Figure 87
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Les taux de mortalité normalisés selon ’age pour tous les types de cancer au Canada indiquaient une tendance
similaire pour les femmes et pour les hommes, le taux de mortalité le plus élevé ayant été observé dans le
quintile de revenu le plus bas et allant décroissant avec [’augmentation du revenu; cependant, le gradient
s’accroissait d’une maniére plus nette chez les hommes que chez les femmes (Figure 86). Comme les taux
d’incidence, les taux de mortalité normalisés selon I’age étaient plus bas parmi ceux qui résidaient dans les
régions urbaines. Pour les femmes, les taux étaient relativement similaires dans les régions urbaines et rurales,
mais les taux de mortalité indiquaient une tendance marquée a la hausse pour les hommes qui résidaient dans
les régions rurales caractérisées par un isolement accru (Figure 87).

L’incidence du cancer du sein a fluctué quelque peu entre 1995 et 2006, mais les taux globaux sont demeurés
relativement stables tout au long de la décennie. Les taux de mortalité ont baissé, passant de 29 par 100 000
en 1995 a 22 par 100 000 en 2006. D’apreés les taux observés pour 2006 dans les provinces ayant une population
de plus d’un million de personnes, la Colombie-Britannique a connu les taux d’incidence du cancer du sein et
les taux de mortalité par le cancer du sein les plus bas dans I’ensemble du pays (Figure 88).

Figure 88

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon |’age — cancer du sein
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Remarque : Le taux le plus bas ne tient compte que des provinces ayant au moins 1 million d’habitants.
En 2006, Terre-Neuve était la province qui avait le taux d’incidence le plus bas.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces

Le ratio de survie relative sur cing ans pour le cancer du sein s’est légérement amélioré au cours de la derniére
décennie, passant de 85 p. 100 pour les patients ayant recu un diagnostic entre 1995 et 1997 a 87 p. 100 pour
les patients ayant recu un diagnostic entre 2001 et 2005 (Figure 89), ce qui traduit probablement des
améliorations dans la détection précoce et le traitement.
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Figure 89 Le taux d’incidence du cancer du sein a suivi une
tendance inverse de celle des taux globaux d’incidence
du cancer pour ce qui est du quintile de revenu, les
taux observés dans le quintile de revenu le plus bas et

Ratios de survie relative — cancer du sein
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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Les statistiques sur la surveillance du cancer, y compris l’incidence, la mortalité et la survie pour le cancer
colorectal, sont décrites dans la section spéciale « Cancer colorectal — Un regard convergent sur le continuum
de soins » du présent rapport, qui va de la page 26 a la page 30.

Les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du poumon ont connu une baisse trés légére au cours de la
derniere décennie : le taux d’incidence a diminué, passant de 60 par 100 000 personnes en 1995 a 56 par 100 000
personnes en 2006, et le taux de mortalité a diminué lui aussi, passant de 49 par 100 000 personnes en 1995 a
46 par 100 000 personnes en 2006. D’apreés les taux observés pour 2006 dans les provinces ayant une population de
plus d’un million de personnes, la Colombie-Britannique a connu les taux d’incidence du cancer du poumon les plus
bas et 'Alberta, les taux de mortalité par le cancer du poumon les plus bas dans ’ensemble du pays (Figure 92).

Figure 92

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon |’age — cancer du poumon
CANADA ET PROVINCE AYANT LE TAUX LE PLUS BAS — 1995 A 2006
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Remarque : Le taux le plus bas ne tient compte que des provinces ayant au moins 1 million d’habitants.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces

Comme ce fut le cas pour le cancer colorectal en 2006, les taux présentaient des écarts considérables entre les
provinces, les taux d’incidence et de mortalité étant tous deux plus élevés dans les provinces atlantiques et au
Québec que dans I’Ouest du Canada. En fait, les taux d’incidence du cancer du poumon étaient plus élevés
d’environ 50 % au Nouveau-Brunswick qu’en Colombie-Britannique (Figure 93), et les taux de mortalité par le
cancer du poumon étaient plus élevés de 50 % en Nouvelle-Ecosse qu’en Alberta, a trés peu de choses prés
(Figure 94).
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Figure 93 Figure 94
Taux d’incidence normalisés selon |’age — cancer du poumon Taux de mortalité normalisés selon |’age — cancer du poumon
PAR PROVINCE — 2006 PAR PROVINCE — 2006

80 60

Taux par 100 000 habitants
Taux par 100 000 habitants

BC ON AB NL SK MB CAN PE QC NS NB AB BC SK ON PE CAN MB NL NB QC NS

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie —
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Les taux d’incidence normalisés selon I’age pour le cancer du poumon au Canada sont demeurés considérablement
plus élevés chez les hommes que chez les femmes, les taux accusant une légeére augmentation chez les femmes
dans la période de mesure et une baisse significative chez les hommes. La méme tendance a été constatée pour
les taux de mortalité du cancer du poumon; les taux de mortalité normalisés selon |’age ont augmenté chez les
femmes, allant de 31 par 100 000 en 1995 a 37 par 100 000 en 2006, et diminué chez les hommes, passant de

73 par 100 000 en 1996 a 58 par 100 000 en 2006 (Figure 95). Ces deux tendances peuvent rendre compte en
grande partie des comportements antérieurs liés au tabagisme et a ’abandon du tabac.

Figure 95

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon ’age — cancer du poumon
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces

86 Rapport sur le rendement du systéme de 2010



RESULTATS A LONG TERME

Le taux d’incidence du cancer du poumon s’accroit avec ’age. Alors que les taux d’incidence globaux chutent,
cette tendance ne vaut que pour les personnes agées de moins de 75 ans (Figure 96), et les taux demeurent plus
élevés pour les personnes agées de plus de 75 ans en 2006 comparativement a 1996. Cela traduit des tendances
séculaires qui se produisent lorsqu’une population commence a réduire le tabagisme; en général, les taux
chutent d’abord dans les groupes d’age les plus jeunes’®.

Figure 96

Taux d’incidence normalisés selon |’age — cancer du poumon
PAR GROUPE D’AGE, CANADA — 1996 ET 2006
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer

Les taux d’incidence du cancer du poumon en 2006 ont été les plus élevés dans le quintile de revenu le plus bas,
et ils ont suivi une nette tendance a la baisse du quintile le plus bas au quintile le plus élevé, aussi bien chez les
femmes que chez les hommes; cependant, le gradient s’est accru nettement chez les hommes, avec des taux de
86 par 100 000 dans le quintile de revenu le plus bas et de 50 par 100 000 dans le quintile le plus élevé (Figure 97).
Les taux d’incidence du cancer normalisés selon l’age chez les hommes comme chez les femmes étaient ici encore
plus bas dans les régions urbaines et plus élevés dans les régions rurales et isolées (Figure 98).

Partenariat canadien contre le cancer 87




RESULTATS A LONG TERME

Figure 97 Figure 98
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Figure 100 Figure 101

Taux de mortalité normalisés selon [’age — cancer du poumon Ratios de survie relative — cancer du poumon
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Source des données : Statistique Canada,
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer

Le taux de survie relative sur cinq ans pour le cancer du poumon demeure faible, et il y a peu de données probantes
en fait d’amélioration (Figure 101). Pour les patients ayant recu un diagnostic entre 2001 et 2005, les taux de
survie relative sur cing ans vont de 11,7 % en l"Ile-du-Prince-Edouard a 18,1 % au Manitoba (ces données ne sont
pas illustrées).

Les taux d’incidence du cancer de la prostate ont connu une légére augmentation entre 1995 et 2006, tandis
que les taux de mortalité attribuables au cancer de la prostate ont baissé au cours de la méme période. D’apres
les taux observés pour 2006 dans les provinces ayant une population de plus d’un million de personnes, le Québec
a connu les taux d’incidence et de mortalité les plus bas dans ’ensemble du pays (Figure 102). Les taux d’incidence
pour 2006 ont varié entre les provinces (données non illustrées), ce qui peut étre attribuable en partie a des
différences dans [’utilisation d’un test de dépistage de |’antigéne prostatique spécifique (APS) dans l’ensemble
du pays.

Comme le taux d’incidence du cancer du sein, les taux d’incidence normalisés selon |’age pour le cancer de la
prostate ont suivi un gradient en nette progression, allant du quintile de revenu le plus bas au quintile le plus
élevé, bien qu’aucune tendance particuliére n’ait été constatée en fonction du lieu de résidence; encore une fois,
cela peut traduire des différences dans ’utilisation d’un APS (Figure 103). Inversement, les taux de mortalité
normalisés selon ’age pour le cancer de la prostate étaient relativement stables dans [’ensemble des quintiles
de revenu mais ont suivi une tendance a la hausse en fonction du lieu de résidence, un nombre moins élevé de
déces ayant été enregistré chez les hommes qui résidaient dans les régions urbaines comparativement a ceux
qui résidaient dans les endroits plus isolés (Figure 104).
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Figure 102

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon |’age — cancer de la prostate
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de vie — Base de données sur les déces

Figure 103 Figure 104
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Le Rapport sur le rendement du systeme de 2010 ajoute a UInitiative
sur le rendement du systeme — Un premier rapport annuel (2009) en
renouvelant les indicateurs de rendement grace a des données actualisées,
en approfondissant l’analyse des déterminants sociaux de la santé lorsque
cela est possible et en ajoutant de nouveaux indicateurs, particulierement
dans le domaine « Diagnostic et traitement », un champ isolé par les
intervenants en 2009 comme représentant une lacune dans |’établissement
des rapports sur les indicateurs.



Le rapport de cette année comprend également des indicateurs regroupés dans deux sections spéciales en
fonction d’une thématique : cancer colorectal et traitement de radiation. La premiére évalue le rendement du
systeme le long du continuum de soins et les résultats de ’examen du siége d’un cancer, tandis que la seconde
examine la modalité d’un traitement en établissant des rapports sur les mesures de capacité, d’utilisation,
d’accés (temps d’attente) et de concordance avec les lignes directrices. Pour finir, le rapport de 2010 étudie
plus a fond les indicateurs choisis dans l’intention d’améliorer la compréhension des facteurs qui sous-tendent
les indicateurs de rendement et éclaire les conclusions comme la variabilité interprovinciale. Il est a espérer
que Uinformation figurant dans le rapport de cette année contribuera a faciliter la compréhension de la lutte
contre le cancer au Canada et a stimuler la discussion sur les raisons éventuelles qui sous-tendent les variations
et les tendances observées.

Au cours des prochains mois, UInitiative sur le rendement du systéme, en collaboration avec ses partenaires
provinciaux, projette d’approfondir les conclusions choisies dans le rapport de 2010 et de présenter celles-ci dans
deux bulletins supplémentaires. Le premier projet portera sur les facteurs de santé de la population qui ont un
effet sur les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer, en particulier au sein des populations d’immigrants
installés au Canada. Quant a la seconde analyse, elle tentera d’améliorer notre compréhension des indicateurs
de rendement en matiére de concordance des lignes directrices.

Nous avons encore du pain sur la planche pour élaborer un ensemble d’indicateurs valide dans le domaine des
soins de soutien et de survie. Des efforts concertés sont en cours d’un océan a l’autre pour définir des mesures
ambitieuses et créer les mécanismes voulus en matiére de cueillette de données. A 'heure actuelle, toutefois,
les données comparables sont limitées a |’échelle pancanadienne. Les prochains rapports sur le rendement du
systeme continueront de porter essentiellement sur ce domaine et d’en rendre compte.

LInitiative sur le rendement du systéme continuera de collaborer avec le comité consultatif pancanadien sur le
rendement du systéme ainsi qu’avec les parties prenantes dans ’ensemble du pays et de miser sur leur expertise
dans le cadre de ce qui est devenu un formidable effort concerté de mesure du rendement du systeme. Les résultats
contenus dans le présent rapport visent a catalyser les discussions qui méneront a une meilleure compréhension
de la lutte contre le cancer et nous aideront a déterminer les succés remportés et a cerner les lacunes dans le
continuum de la lutte contre le cancer au Canada. Prises dans leur ensemble, ces discussions ininterrompues et cet
effort collectif nous permettront de marquer des points dans le combat que nous livrons pour diminuer éventuellement
le fardeau du cancer au Canada et améliorer la qualité de vie des Canadiens et des Canadiennes atteints de
cette maladie.
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Annexe technique

Prévention

PREVALENCE DU TABAGISME

DEFINITION :

Pourcentage de la population agée de 12 ans et plus dans
chaque groupe précisé : fumeurs quotidiens ou occasionnels,
anciens fumeurs ou personnes n’ayant jamais fumé

NUMERATEUR :
Nombre de fumeurs quotidiens ou occasionnels, d’anciens
fumeurs ou de personnes n’ayant jamais fumeé

DENOMINATEUR :
Ensemble des répondants agés de 12 ans et plus

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :

2000-2001 (ESCC, cycle 1.1); 2003 (ESCC, cycle 2.1);
2005 (ESCC, cycle 3.1); ESCC 2007; ESCC 2008 — Données
pancanadiennes

VARIABLES DE L’ESCC :

« 100 cigarettes ou plus de son vivant
« Adéja fumé une cigarette en entier
« Genre de fumeur en ce moment

« Adéja fumé quotidiennement

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
tres isolé (voir les variables de stratification de 'ESCC

a la page 113)

RENONCEMENT AU TABAC

DEFINITION :
Pourcentage de fumeurs récents agés de 20 ans et plus qui ont
cessé de fumer au cours des deux derniéres années

NUMERATEUR :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment (anciens
fumeurs qui ne fument pas au moment de ’enquéte),
c’est-a-dire qui ne fument plus depuis deux ans ou moins

DENOMINATELUR :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment en plus des
fumeurs actuels (ceux qui fument actuellement chaque jour
ou a [’occasion)

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2003 (ESCC, cycle 2.1); 2005 (ESCC, cycle 3.1); ESCC 2007;
ESCC 2008 — Données pancanadiennes

VARIABLES DE L’ESCC :
« Usage du tabac actuel

« Nombre d’années depuis que la personne ne fume plus
quotidiennement

« Nombre d’années depuis que la personne a compléetement
cessé de fumer
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VARIABLES DE STRATIFICATION :

Age, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
trés isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a la
page 113)

REMARQUES :

Cet indicateur ne pouvait pas découler du cycle 1.1 (2000
2001), car on a seulement demandé aux répondants s’ils
avaient cessé de fumer quotidiennement. Comme un répondant
aurait pu passer du statut de fumeur quotidien au statut de
fumeur occasionnel, il était impossible de déterminer s’il avait
completement cessé de fumer. A partir du cycle 2.1, on a
également posé les questions suivantes : « Avez-vous cessé de
fumer complétement au moment ou vous avez arrété de fumer
quotidiennement? Dans la négative, quand avez-vous cessé
complétement de fumer? »

SURPOIDS ET OBESITE

DEFINITION :

Pourcentage d’adultes agés de 18 ans et plus dans chaque
groupe d’IMC - poids insuffisant (IMC < 18,00); poids normal
(IMC 18,01-24,99); surpoids (IMC 25,00- 29,99) ou obese
(IMC 30,00+)

NUMERATEUR :
Nombre d’adultes qui ont un poids insuffisant, un poids normal
ou un surpoids, ou qui sont obéses

DENOMINATEUR :
Nombre total d’adultes qui ont donné des réponses valables
quant a leur taille et leur poids

EXCLUSIONS :

Femmes enceintes, femmes qui allaitent, personnes qui
mesurent moins de trois pieds ou plus de six pieds et
onze pouces

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2003 (ESCC, cycle 2.1); 2005 (ESCC, cycle 3.1); ESCC 2007;
ESCC 2008 — Données pancanadiennes

VARIABLES DE L’ESCC :

« Poids autodéclaré (kg)

« Taille autodéclarée (m)

« Valeurs de U'IMC calculées : IMC = poids/ (taille)?

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Sexe, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
trés isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a la
page 113)

REMARQUES :

Méme si les tailles et les poids ont été déclarés dans le cycle
1.1 (2000-2001) de ESCC, ils ne font pas partie de la présente
analyse, car la plage d’age était différente de celles des
années subséquentes (adultes : 20-64).



CONSOMMATION D’ALCOOL

DEFINITION :

Pourcentage d’adultes agés de 18 ans et plus qui ont
déclaré dépasser les Directives de consommation d’alcool
a faible risque :

Directives de consommation d’alcool a faible risque : Pas
plus de deux verres par jour pour les hommes EN MOYENNE et
pas plus d’un verre par jour pour les femmes EN MOYENNE. La
moyenne quotidienne a été calculée en fonction de la quantité
totale de verres que le répondant a déclaré avoir pris dans la
semaine qui a précédé ’entrevue réalisée dans le cadre de
’ESCC, divisée par sept jours.

NUMERATEUR :
Nombre d’adultes (>18 ans) qui ont déclaré dépasser les
Directives de consommation d’alcool a faible risque

DENOMINATELUR :
Tous les répondants adultes (> 18 ans)

EXCLUSIONS :

Répondants dont les renseignements sur leur consommation
d’alcool pour n’importe quelle journée pendant la semaine qui
a précédé ’entrevue étaient incomplets

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :

2000-2001 (ESCC, cycle 1.1); 2003 (ESCC, cycle 2.1); 2005
(ESCC, cycle 3.1) — Données pancanadiennes; ESCC 2007 —
Contenu facultatif pour : T.-N., N.-E., ONT., C.-B., NUN.

VARIABLES DE L’ESCC :

« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris un verre de
biere, de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée?

« En repensant a la derniere semaine, avez-vous pris
un verre de biére, de vin, d’alcool ou de toute autre
boisson alcoolisée?

« Combien de verres avez-vous pris chaque jour dans le
courant de la semaine derniere?

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Sexe, age, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/
rural tres isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a
la page 113)

REMARQUES :

Une estimation nationale n’a pas été calculée pour les années
2007 et 2008 puisque les données ne sont pas disponibles pour
toutes les provinces ou tous les territoires.

ANNEXE TECHNIQUE

ACTIVITE PHYSIQUE

DEFINITION :

Pourcentage de la population agée de 15 a 75 ans dans chaque
catégorie d’activité physique — inactifs (<15,4 kcal/jour);
modérément actifs (de 15,4 a 27,6 kcal/jour); actifs (27,7 +
kcal/jour)

Pour calculer la quantité moyenne d’énergie dépensée par
jour, on a combiné trois domaines d’activité : les loisirs, les
déplacements et les activités professionnelles. L’activité
physique se mesure en kilocalories par jour (kcal/jour).

Le nombre de kilocalories par jour pour chaque activité est
calculé selon la formule suivante : (heures d’activité par
semaine x 52 semaines par an) x énergie dépensée pour
activité (valeurs de la MET) / 365 jours par an.

L’énergie dépensée (valeur MET) correspond au colit
énergétique de U'activité exprimé en kilocalories dépensées
par kilogramme de poids corporel par heure d’activité.

NUMERATEUR :
Nombre de personnes interrogées qui sont inactives,
modérément actives ou actives

DENOMINATELUR :
Ensemble des répondants agés de 15 a 75 ans

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2005 (ESCC, cycle 3.1) — Données pancanadiennes groupées
pour les loisirs, les déplacements et les activités professionnelles

VARIABLES DE L’ESCC :

« Type d’activités physiques pour les loisirs, les déplacements
et les activités professionnelles

« Type d’activités physiques pour les loisirs, les déplacements
et les activités professionnelles

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Sexe, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
tres isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a la
page 113)

REMARQUES :

1. Si le répondant est au chémage ou handicapé, ’énergie
dépensée au travail est nulle.

2. Les activités professionnelles n’ont pas été saisies dans
’ESCC 2007/2008, ce qui fait que les données sont limitées
a ’ESCC de 2005.

3. Des exemples d’activités de loisirs sont : jardinage, marche,
soccer, ski; les déplacements comprennent la marche et le
vélo; des activités professionnelles comprennent s’asseoir,
marcher, soulever des charges légéres, grimper, faire des
travaux pénibles.

4. Les points de coupure des catégories ont été déterminés sur
la base des tertiles des données observées'.

1 Probert A, Tremblay MS, Gorber SC Desk Potatoes: The importance of occupational physical activity on health. Cdn J of Pub Health. 2008;

99:311-318.
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ANNEXE TECHNIQUE

Dépistage
DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN — MAMMOGRAPHIE
DEFINITION :

Proportion de femmes asymptomatiques agées de 50 a 69 ans
qui ont subi une mammographie au cours des deux dernieres
années lorsque le qualificatif asymptomatique est défini
comme suit :

Asymptomatiques : Les répondantes qui ont indiqué subir une
mammographie pour l’une des raisons suivantes :

« antécédents familiaux; dépistage ou examen de
routine; age; HTS tout en répondant NON a TOUTES
les options suivantes :

« présence d’une masse; probléme aux seins; suivi d’un
traitement contre le cancer du sein; autre

NUMERATEUR :

Femmes asymptomatiques agées de 50 a 69 ans qui ont
indiqué avoir subi une mammographie au cours des deux
derniéeres années

DENOMINATEUR :
Femmes asymptomatiques agées de 50 a 69 ans

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :

2000-2001 (ESCC, cycle 1.1); 2003 (ESCC, cycle 2.1); 2005
(ESCC, cycle 3.1); ESCC 2008 — Données pancanadiennes;
ESCC 2007 — Contenu facultatif pour : T.-N., N.-E., N.-B.,
ONT., SASK, T.-N.-O.

VARIABLES DE L’ESCC :

« Déja subi une mammographie

« Raisons pour subir une mammaographie (indiquer toutes les
options qui s’appliquent) : antécédents familiaux; dépistage
de routine; age; HTS; présence d’une masse; suivi d’un
traitement contre le cancer du sein; probléme aux seins;
autre

« La derniere fois qu’une femme avait subi une mammographie

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
trés isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a
la page 113)

REMARQUES :

Les données de 2007 (ESCC, cycle 4.1) ne sont pas incluses dans
cette analyse, puisqu’elles ne sont pas disponibles pour toutes
les provinces ou tous les territoires.

DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’'UTERUS  TEST PAP

DEFINITION :

Pourcentage de femmes agées de 18 a 69 ans qui ont déclaré
avoir subi un test de Papanicolaou (Pap) au cours des trois
années précédentes
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NUMERATEUR :
Nombre de femmes (18 a 69 ans) qui ont déclaré avoir subi
un test Pap au cours des trois années précédentes

DENOMINATELUR :
Nombre total de femmes agées de 18 a 69 ans

EXCLUSIONS :
Femmes qui avaient subi une hystérectomie

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :

2000-2001 (ESCC, cycle 1.1); 2003 (ESCC, cycle 2.1); 2005
(ESCC, cycle 3.1); Données pancanadiennes ESCC 2007 —
Contenu facultatif pour : N.-B., ONT., SASK, T.-N.-O.

VARIABLES DE L’ESCC :

« Avez-vous déja subi un test Pap?

« A quand remonte la derniére fois?
» Avez-vous subi une hystérectomie?

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Age, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/rural
trés isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a la
page 113)

REMARQUES :

1. Les pourcentages généraux ont été normalisés en fonction
de [’age par rapport a la population canadienne en 1991.

2. Les taux bruts sont stratifiés par groupe d’age et en fonction
des variables sociodémographiques (études, quintile de
revenu, milieu urbain/rural).

3. Une estimation nationale n’a pas été calculée pour [’année
2007, car les données ne sont pas disponibles pour toutes les
provinces ou tous les territoires.

DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL  ASYMPTOMATIQUE

DEFINITION :

Pourcentage de personnes asymptomatiques agées de 50 a

74 ans qui ont déclaré avoir subi un test de dépistage du cancer
colorectal (CCR) lorsque le qualificatif asymptomatique est
défini comme suit :

Asymptomatiques : Les répondants qui ont déclaré avoir subi
un test de dépistage du CCR pour [’une des raisons suivantes :

 antécédents familiaux; dans le cadre d’un examen ou
d’un dépistage de routine; age; race et pas pour l’'une
des raisons suivantes :

« suivi d’un probléme; suivi d’un traitement contre le cancer
colorectal; autre raison

NUMERATEUR :

1. Nombre de personnes asymptomatiques agées de 50 a 74 ans
qui ont déclaré avoir eu une RSOS dans les deux derniéres
années



2. Nombre de personnes asymptomatiques agées de 50 a 74 ans
qui ont déclaré avoir subi une RSOS dans les deux dernieres
années ou une coloscopie/sigmoidoscopie au cours des cing
derniéres années

DENOMINATEUR :
Nombre total de personnes asymptomatiques agées de 50 a
74 ans

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :

2008 (ESCC, cycle 5.1) — Données pancanadiennes

Des données sur le CCR étaient disponibles et sélectionnées par
les provinces suivantes : 2005 (ESCC 3.1) — T.-N., I.-P.-E., N.-B.,
ONT., YUK., T.-N.-O., NUN.

VARIABLES DE L’ESCC :

« Avez-vous déja subi un test de RSOS? A quand remonte la
derniére fois? Pour quelle raison |’avez-vous subi?

* Avez-vous déja subi une coloscopie ou une sigmoidoscopie?
A quand remonte la derniére fois? Pour quelle raison
’avez-vous subie?

VARIABLES DE STRATIFICATION :

Sexe, age, revenu, éducation, milieu urbain/rural/rural isolé/
rural trés isolé (voir les variables de stratification de ’ESCC a
la page 113)

DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL  TOUTE RAISON

DEFINITION :

Pourcentage de personnes agées de 50 a 74 ans qui ont indiqué
avoir subi un test de dépistage du cancer colorectal (CCR) pour
une raison quelconque (y compris la confirmation de diagnostic
ou le suivi)

NUMERATEUR :

Nombre de personnes agées de 50 a 74 ans qui ont déclaré
avoir subi une RSOS dans les deux derniéres années ou une
coloscopie/sigmoidoscopie au cours des cing derniéres années

DENOMINATEUR :
Nombre total de personnes agées de 50 a 74 ans

SOURCE DES DONNEES :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2008 — Données pancanadiennes

VARIABLES DE L’ESCC :

« Avez-vous déja subi un test de RSOS? A quand remonte la
derniere fois?

« Avez-vous déja subi une coloscopie ou une sigmoidoscopie?
A quand remonte la derniere fois?

ANNEXE TECHNIQUE

Diagnostic

SAISIE DE DONNEES SUR LE STADE

DEFINITION :

Pourcentage de nouveaux cas de cancer pour lesquels des
données sur le stade sont recueillies par les organismes
provinciaux de lutte contre le cancer

NUMERATELUR :

Nombre de nouveaux cas pour lesquels une valeur de stade
est disponible pour I’organisme provincial de lutte contre le
cancer pour :

1. Tous les cancers

2. Sein

3. Colorectal

4. Poumon

5. Prostate

DENOMINATEUR :

Nombre total de nouveaux cas stadifiables de cancer :
1. Tous les cancers envahissants

2. Sein

3. Colorectal

4. Poumon

5. Prostate

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre le
cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Années de diagnostic : 2006, 2007, 2008

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., N.-B., N.-E., .-P.-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :
N.-B. « Les données sur le cancer colorectal comprennent
les cancers du colon et du rectum (et non de ’anus).
 La stadification des cas de cancer colorectal et du
sein est fondée sur la stadification conjointe a partir
de 2008 pour (auparavant TNM).
« La stadification des cas de cancer de la prostate est
fondée sur la classification TNM pour toutes les années
(seuls les cas ayant subi une prostatectomie radicale
ont été stadifiés).

REMARQUES GENERALES :

1. Seuls sont inclus dans le dénominateur les nouveaux cas de
cancer envahissant qui sont stadifiables selon la 7e édition
du Cancer Staging Manual de ’AJCC. Les cas de cancer de
la peau non mélanique et in situ sont exclus.

2. L’indicateur repose sur les données déclarées directement
par les provinces pour les besoins du présent rapport.
Aucune validation ou vérification distincte des données
fournies n’a été effectuée.

3. La stadification peut s’inspirer de la stadification selon la
classification TNM de ’AJCC déclarée directement par les
cliniciens ou s’appuyer sur la méthodologie de stadification
conjointe. Les données qui proviennent d’autres systémes
ou normes de stadification n’ont pas été incluses comme
un stade valable dans l’indicateur.
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4. Le Partenariat a lancé derniérement une initiative afin
de favoriser la mise en place de la stadification conjointe
dans ’ensemble du pays. A la fin de cette initiative, une
stadification compléte devrait étre offerte par les hopitaux
participants pour les quatre principaux sieges de la maladie :
les seins, la prostate, les poumons ainsi que le colon et le
rectum, pour ’année de diagnostic 2010.

CAPACITE ET UTILISATION DE LA TOMOGRAPHIE
PAR EMISSION DE POSITRONS

DEFINITIONS :

1. Disponibilité d’appareils de TEP par habitant

2. Nombre d’examens par habitant au moyen d’appareils
de TEP

3. Taux d’utilisation des appareils de TEP

NUMERATEUR :

1. Nombre d’appareils de TEP opérationnels dans la province
pour le diagnostic et le traitement du cancer

2. Nombre total d’examens diagnostiques effectués sur des
patients atteins d’un cancer a l’aide d’appareils de TEP

3. Nombre total d’examens diagnostiques effectués sur des
patients atteins d’un cancer a [’aide d’appareils de TEP

DENOMINATEUR :

1. Ensemble de la population agée de plus de 54 ans
(202 centile au moment du diagnostic de cancer au
Canada) en millions

2. Nombre d’appareils de TEP opérationnels dans la
province pour le diagnostic et le traitement du cancer

3. Ensemble de la population agée de plus de 54 ans
(20¢ centile au moment du diagnostic de cancer au
Canada) en millions

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année civile 2009

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., N.-B., N.-E., 1.-P.-E.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

SASK. Aucun appareil de TEP dans cette province

QC Le Québec déclare disposer de 12 appareils de TEP pour
le cancer, mais sans pouvoir distinguer [’utilisation pour
le cancer des autres utilisations.

1.-P.-E. Aucun appareil de TEP dans cette province

N.-E.  Impossible de distinguer utilisation pour le cancer
des autres utilisations.

T.-N.  Aucun appareil de TEP dans cette province

REMARQUES GENERALES :

1. Une répartition proportionnelle a été appliquée pour les
appareils de TEP mis en service ou mis hors service pendant
’année, en fonction du nombre de jours d’utilisation.

2. Seuls les appareils de TEP utilisés pour le diagnostic et le
traitement du cancer sont pris en compte dans les calculs.
Les appareils de TEP utilisés exclusivement pour la recherche
ont été exclus.

TEMPS D’ATTENTE : DEPISTAGE D’UNE ANOMALIE AU SEIN
JUSQU’A LA RESOLUTION

DEFINITION :
Délai (en semaines) entre le dépistage d’une anomalie au sein
jusqu’a la résolution (date du test de diagnostic définitif)

POPULATION :

Femmes agées de 50 a 69 ans qui participent aux programmes
structurés de dépistage du cancer du sein et dont le résultat
du dépistage est anormal (mammographie ou examen clinique
des seins) :

1. Exigeant une biopsie des tissus

2. N’exigeant pas une biopsie des tissus

MESURES :

1. Médiane

2. 90¢ centile

3. Pourcentage de résolution dans le délai d’attente ciblé,
c’est-a-dire sept semaines pour les femmes qui ont besoin
d’une biopsie des tissus et cinqg semaines pour les femmes
qui n’en ont pas besoin?

SOURCE DES DONNEES :
Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer
du sein

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2004-2008 : C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., QC (2004-2006),
N.-B., N.-E., T.-N.

VARIABLE DE STRATIFICATION :
Groupe d’age (50-54), (55-59), (60-64), (65-69)

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

ALB. Les données incluses proviennent uniquement du
programme de tests de dépistage. Il s’agit d’un
programme structuré qui réalise environ 10 a 12 % des
mammographies de dépistage dans la province, dont
environ 65 % se déroulent dans des unités mobiles.
Les données ne sont pas disponibles en raison de
ressources systéme insuffisantes pour rendre compte
des résultats pour la période spécifiée.

Comme le Yukon ne tient pas de fichiers électroniques,
ce territoire est exclu de la Base de données
canadienne sur le dépistage du cancer du sein3.

YUK.

2 Agence de la santé publique du Canada. Programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada — Rapport sur la perfor
mance des programmes en 2001 et en 2002. 4 juillet 2008. Disponible a l’adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/obcsp

podcs-03-04/cont-back-fra.php

3 Agence de la santé publique du Canada. Programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada — Rapport sur la perfor
mance des programmes en 2003 et en 2004. 4 juillet 2008. Disponible a I’adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/obcsp

podcs-03-04/cont-back-fra.php
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NUN.  Comme le Nunavut n’a pas de programme structuré,
ce territoire est exclu de la Base de données
canadienne sur le dépistage du cancer du sein.3

T.-N.-0. Les Territoires du Nord-Ouest n’ont pas été inclus dans
les indicateurs de temps d’attente puisque les données
sur les délais de ce territoire n’étaient pas disponibles
au moment de ’analyse.

REMARQUES GENERALES :

Les délais d’attente présentés doivent étre évalués dans

le contexte de la participation globale aux programmes
structurés de dépistage du cancer du sein. La participation a
ces programmes dans [’ensemble du Canada a été calculée a
des intervalles de deux ans en raison du rappel bisannuel. La
figure A montre le taux de participation par province pour les
femmes agées de 50 a 69 ans pour les années de dépistage
2003-2004, 2005-2006 et 2007-2008. Le dénominateur inclut
le nombre total de femmes agées de 50 a 69 ans qui sont
admissibles a participer a un programme structuré de
dépistage du cancer du sein. Comme ces valeurs différent
légerement des dénominateurs employés dans les rapports
antérieurs publiés, les taux de participation ne sont pas
identiques aux taux publiés. Les données des Territoires du
Nord-Ouest ne sont pas incluses dans cette figure, puisqu’elles
étaient uniquement disponibles pour 2004.

Figure A

ANNEXE TECHNIQUE

Recherche

RATIO DE PARTICIPATION AUX ESSAIS CLINIQUES PEDIATRIQUES

DEFINITION :

Le ratio du nombre total de tous les patients (< 18 ans)
nouvellement inscrits dans des essais thérapeutiques ou des
études de recherche clinique liés au cancer en 2009 par rapport au
nombre total de nouveaux cas de cancer (< 18 ans) diagnostiqués
dans les centres de cancérologie pédiatrique en 2009.

NUMERATELUR :

Tous les patients (< 18 ans) nouvellement inscrits dans des
essais thérapeutiques ou des études de recherche clinique liés
au cancer en 2009

DENOMINATEUR :
Nouveaux cas de cancer (< 18 ans) diagnostiqués dans les
centres de cancérologie pédiatrique en 2009

SOURCE DES DONNEES :
Présentées par le C'7 Council au Partenariat canadien contre le
cancer pour les besoins du présent rapport en avril 2010

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année civile 2009

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT,, QC, N.-E., T.-N.

Taux de participation sur 2 ans aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein

2003-2004, 2005-2006, 2007-2008
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Pourcentage (%)
w
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QC NB NS NL

2003-2004 49 10 52 51

27 48 53 4 26

M 2005-2006 50 9 48 53

33 51 55| 52 38

M 2007-2008 50 8 48 54

40 55 55| 53 40

Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein
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REMARQUES :

Aux fins de U’enregistrement, un essai clinique est une

étude de recherche concernant le cancer qui affecte de facon
prospective des participants humains a une intervention liée a
la santé afin d’en évaluer les effets sur la santé. Les données
excluent les inscriptions dans les études de biologie mais
incluent les essais cliniques des phases | a IV.

RATIO DE PARTICIPATION ADULTE AUX ESSAIS CLINIQUES

DEFINITION :

Le ratio du nombre total de tous les patients (> 19 ans)
nouvellement inscrits dans des essais thérapeutiques ou des
études de recherche clinique liés au cancer en 2009 par rapport
au nombre total de cas de cancer (= 19 ans) nouvellement
orientés vers des centres provinciaux de lutte contre le

cancer en 2009

NUMERATELUR :

Le nombre total de cas de cancer (> 19 ans), nouveau ou déja
diagnostiqué, nouvellement inscrits dans des essais cliniques
thérapeutiques dans les centres provinciaux de lutte contre
le cancer en 2009.

DENOMINATEUR :

Le nombre total de cas dans les centres de lutte contre le
cancer, nouveaux ou déja diagnostiqués, nouvellement orientés
vers des centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2009.

EXCLUSIONS :
Voir le tableau A.

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année civile 2009

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., N.-B., N.-E., .-P.-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. Données projetées pour 2009 (les données de 2009 ne
sont pas encore entierement saisies dans le registre).

ALB.  Les données incluses proviennent uniquement de deux
centres de soins tertiaires. La régularisation des essais
cliniques ne se fait généralement pas dans les centres
associés de lutte contre le cancer dans la province. Les
patients visés par le numérateur et le dénominateur
avaient tous 19 ans ou plus au moment du recrutement
et résidaient en Alberta.

i.-P.-E. Les données incluses proviennent uniquement des patients
orientés par les médecins vers les centres d’oncologie.

REMARQUES GENERALES :

Les données comprennent les essais cliniques des phases | a IV.
Voir le tableau A ci-dessous pour connaitre les indicateurs inclus
et exclus par province.

Tableau A : Indicateurs provinciaux des essais cliniques adultes — Définitions,

inclusions et exclusions

‘ C.-B. ‘ ALB. ‘ SASK. ‘ MAN. ‘ ONT. ‘ N.-B. ‘ N.-E. ‘ 1.-P.-E. ‘ T.-N.
Numérateur :
tcl'?ésr[a)ggzésc?ueeisais noy Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus
galgne;@%:;te"és pour un suivi Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus
Ealé?ee\ju%z;rsglrﬁsiﬂ?enrr\lg;;;gu Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus
g%;{:ff::ﬁi)’nnggﬁr%aesncée en 2009 Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus Exclus
Dénominateur :
I&?;gﬂggst?gggsc%lﬁcg;ONT PAS eu un Exclus Exclus Exclus Inclus Inclus Inclus Exclus Inclus Exclus
E?T:?t(:e ngzsl:ﬁgfi;rﬂ.?étumeur ala Exclus Exclus Exclus Inclus Inclus Inclus Exclus Inclus Exclus
Personnes ayant un cancer in situ Exclus Exclus Exclus Inclus Inclus Inclus Exclus Inclus Exclus
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CAPACITE ET UTILISATION DES ACCELERATEURS LINEAIRES

DEFINITIONS :
1. Disponibilité des accélérateurs linéaires par habitant

2. Taux d’utilisation des accélérateurs linéaires

NUMERATEUR :

1. Nombre d’accélérateurs linéaires opérationnels (disponibles
pour la radiothérapie) dans la province

2. Nombre de traitements de radiothérapie effectués a 'aide
d’accélérateurs linéaires

DENOMINATEUR :

1. Population totale dans la province qui a 54 ans et plus,
en millions

2. Nombre d’accélérateurs linéaires opérationnels (disponibles
pour la radiothérapie) dans la province

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année civile 2009

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :_
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT,, QC, N.-B., N.-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

QC Le Québec n’a pas fourni de données sur le nombre de
traitements de radiothérapie.

N.-E. Toutes les visites pour des traitements de radiothérapie,
y compris celles de l’unité de traitement superficiel.

REMARQUES GENERALES :

Au Canada, 80 % des patients atteints d’un cancer sont
diagnostiqués a 54 ans et plus. L’application d’un seuil
de 54 ans et plus pour le taux par habitant a pour effet
de produire un ajustement simple selon |’age.

TEMPS D’ATTENTE POUR UNE RADIOTHERAPIE (PRET A
TRAITER JUSQU’AU TRAITEMENT)

DEFINITIONS :

1. Le temps écoulé depuis le moment ou le patient est prét a
traiter jusqu’au début de la radiothérapie, mesuré en jours/
semaines

2. Le pourcentage de cas de radiothérapie pour lesquels le
temps d’attente ci-dessus a été dans les délais cibles

MESURES :
1. Temps d’attente médian en jours
2. Temps d’attente du 90¢ centile en jours

3. Pourcentage de patients commencant un traitement dans le
délai cible (4 semaines apres « prét a traiter »)

POPULATION :

Tous les patients atteints d’un cancer recevant une radiothérapie
pour lesquels on a recueilli les temps d’attente conformément
aux spécifications de cet indicateur

ANNEXE TECHNIQUE

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Années de traitement 2007, 2008 et 2009

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., QC, N.-B., N.-E., 1.-P-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :
C.-B. « Les données sont fondées sur I’exercice financier, et
non sur l’année civile.
« Les données du 90¢ centile n’ont pas été déclarées.
ALB. A commencé a déclarer les données pour 2009

MAN.  « Tous les patients ont été priorisés relativement au
début de la radiothérapie en fonction de leurs
besoins médicaux.

« Garantie de temps d’attente de quatre semaines a
partir du moment ou le patient est « prét a traiter »,
mise en ceuvre le 1er avril 2008.

« Les patients qui ont attendu plus de 4 semaines en
raison d’une décision médicale de les mettre en
attente ont été exclus du % qui dépasse 4 semaines.

SASK. A commencé a déclarer les données pour 2008

QC Les données médianes et du 90¢ centile n’ont pas été
déclarées. Le QC n’était pas en mesure de fournir des
données en jours.

N.-B.  Les données médianes et du 90¢ centile n’ont pas été
déclarées.

N.-E.  LaN.-E. n’a pas recueilli de données sur les patients

« préts a traiter » avant 2009. Les temps d’attente

déclarés sont fondés sur une mesure de substitution

mise au point par la province.

« Les données disponibles pour [’année 2008 sont
incomplétes pour l’année civile, ne couvrant que
la période d’avril a décembre 2008.

« Les données sur le délai entre le moment ou le
patient est prét a traiter et le début du traitement
présentées ici ne comprennent pas les cas d’urgence
afin de demeurer conformes aux normes de UICIS.

REMARQUES GENERALES :

1. Les données sur la source pour cet indicateur ont été
soumises par les organismes provinciaux de lutte contre
le cancer ou de leurs équivalents selon les définitions
fournies par le Partenariat canadien contre le cancer.

2. On connait des divergences dans la maniere dont les
différentes provinces mesurent les temps d’attente. L'une
des principales sources de variation est la facon dont la
période ou le patient est « prét a traiter » est définie. Des
efforts sont en cours pour normaliser ces définitions. Le
tableau ci-dessous contient les définitions utilisées par
les différentes provinces.
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Tableau B : Définitions provinciales
de « prét a traiter » pour
I’indicateur de temps d’attente
avant la radiothérapie

DEFINITION DE « PRET A TRAITER » :

La date a laquelle [’oncologue et le patient
conviennent que le traitement peut commencer.

Le fait d’étre prét a traiter exige que tous les tests
diagnostiques et procédures nécessaires pour évaluer
la pertinence, les indications et la capacité de subir la
radiothérapie soient achevés.

PROVINCE

La date a laquelle le patient est physiquement prét a
commencer le traitement.

La date a laguelle le patient est prét a recevoir un
traitement, en tenant compte des facteurs cliniques et
de ses préférences. Dans le cas de la radiothérapie, les
activités préparatoires (par exemple, la simulation, la
planification du traitement, les soins dentaires) ne
retardent pas la date « prét a traiter ».

La date a laquelle une décision a été prise par le
radio-oncologue et que le patient convient que la
radiothérapie est appropriée et devrait commencer, ET
qu’il est médicalement prét a commencer le traitement
ET le patient est disposé a commencer le traitement.

Le moment ou le spécialiste est convaincu que le
patient est prét a commencer le traitement.

Pendant la consultation, le radio-oncologue entre la
date a laquelle le patient sera prét a traiter sur un
formulaire de demande de traitement.

La date a laquelle tout retard prévu est terminé et le
patient est prét a commencer le traitement du point
de vue social, personnel et médical.

La date a laquelle les examens préalables au
traitement et tout retard prévu sont terminés

et le patient est prét a commencer le traitement

du point de vue social, personnel et médical. La
Nouvelle-Ecosse n’avait pas de date « prét a traiter »
avant février 2010; une date de substitution était
utilisée auparavant.

La date a laquelle les examens préalables au
traitement et tout retard prévu sont terminés et le
patient est prét a commencer le traitement du point
de vue social, personnel et médical.

La date a laguelle les examens préalables au
traitement et tout retard prévu sont terminés et le
patient est prét a commencer le traitement du point
de vue social, personnel et médical.
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RATIO D’UTILISATION DE LA RADIOTHERAPIE

DEFINITION :

Rapport entre le nombre de traitements de radiothérapie
donnés en un an (a toutes fins utiles) et le nombre de nouveaux
cas de cancer envahissant diagnostiqués cette année-la

NUMERATELUR :

Nombre de traitements de radiothérapie (toute raison,
toute indication, y compris les soins palliatifs ou curatifs,
une maladie bénigne, un premier traitement et les suivants)
dans chaque province

DENOMINATELUR :
Nombre total de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2007

EXCLUSIONS :
« Cas de cancer in situ
« Cancer de la peau sans mélanome

SOURCE DES DONNEES :

Numérateur : Déclarées par des organismes provinciaux de
lutte contre le cancer ou leurs équivalents au Partenariat
canadien contre le cancer pour les besoins du présent rapport

Dénominateur : Registre canadien du cancer — Analysé par la
Division de la surveillance des maladies chroniques, CPCMC,
Agence de santé publique du Canada

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNE}ES [
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., N.-B., N.-E., .-P.-E., T.-N.

DISPONIBILITE DES DONNEES :
2006, 2007 et 2008

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

ONT. La définition d’un parcours compte plusieurs phases de
traitement comme étant des interventions multiples,
mais certaines provinces ne suivent pas cette définition.

REMARQUES GENERALES :

1. Les données sur la source pour le numérateur de cet
indicateur ont été soumises par les organismes provinciaux
de lutte contre le cancer ou de leurs équivalents selon les
définitions fournies par le Partenariat canadien contre le
cancer. Neuf des dix provinces ont fourni des données pour
cet indicateur. Huit des neuf ont fourni des données pour
les trois années.

2. Une série de traitements comprend habituellement une
série de séances de radiothérapie sur une période de temps
définie, conformément a un plan de traitement ou de prise
en charge des symptomes. Le méme patient peut recevoir
plusieurs séries de traitements de radiothérapie dans
le cadre du traitement et de la prise en charge de la
maladie, et chaque série comportera plusieurs séances
de radiothérapie.

3. Les séries associées au traitement de curiethérapie sont
incluses.



4. Un « cas » est identifié au niveau du patient ou de la maladie
primaire en fonction Registre canadien du cancer. Une méme
personne ayant deux maladies primaires distinctes sera
traitée comme deux nouveaux cas (selon les regles CCR/
NAACCR applicables).

TAUX D’UTILISATION DE LA RADIOTHERAPIE

DEFINITION :
Pourcentage des cas de cancer traités par radiothérapie dans
les 2 ans suivant la date de diagnostic

NUMERATEUR :

Nombre total de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2007
qui ont recu une radiothérapie pour une raison quelconque
dans les 24 mois suivant le diagnostic

DENOMINATEUR :
Nombre total de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2007

EXCLUSIONS :
« Cas de cancer in situ

« Cancer de la peau sans mélanome

SOURCE DES DONNEES :

Numérateur : Déclarées par des organismes provinciaux de
lutte contre le cancer ou leurs équivalents au Partenariat
canadien contre le cancer pour les besoins du présent rapport

Dénominateur : Registre canadien du cancer — Analysé par la
Division de la surveillance des maladies chroniques, CPCMC,
Agence de santé publique du Canada

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., N.-E., 1.-P-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

1.-P.-E. Aucune répartition selon ’age et le sexe des patients
a été fournie.

T.-N.  Aucune répartition selon l’age et le sexe des patients
a été fournie.

REMARQUES GENERALES :
1. Les traitements associés au traitement de curiethérapie
sont inclus.

2. Un « nouveau cas » est identifié au niveau du patient ou
de la maladie primaire en fonction Registre canadien du
cancer. Une méme personne ayant deux maladies primaires
distinctes sera traitée comme deux nouveaux cas (selon les
regles CCR/NAACCR applicables).

ANNEXE TECHNIQUE

CONFORMITE AVEC LES LIGNES DIRECTRICES — RADIOHERAPIE

ADJUVANTE APRES LA CHIRURGIE CONSERVATRICE DU SEIN
POUR LES STADES | ET Il DU CANCER DU SEIN

DEFINITION :

Pourcentage des cas de cancer du sein de stade | ou Il traités
par radiothérapie a la suite d’une chirurgie conservatrice

du sein.

NUMERATELUR :

Les cas de cancer du sein des stades | et Il diagnostiqués en
2007 et pour lesquels la radiothérapie commence dans les
270 jours suivant une chirurgie conservatrice du sein

DENOMINATEUR :

Tous les cas de cancer du sein des stades | et Il traités dans la
province en 2007 qui font l’objet d’une chirurgie conservatrice
du sein.

EXCLUSIONS :
Les cas qui font l’objet d’une mastectomie

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., MAN., ONT.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. Les données comprennent seulement les cas visés aux
centres de lutte contre le cancer, ce qui représente
environ 85 % des résidents de la C.-B. ayant recu un
diagnostic de cancer du sein.

ALB. Les exéreses segmentaires ont été incluses comme
une lumpectomie.

MAN. La radiothérapie n’était pas limitée au siege primaire
de la tumeur.

ONT. La radiothérapie n’était pas limitée au siége primaire
de la tumeur.

REMARQUES GENERALES :

1. Les cas concernant des personnes de moins de 18 ans ont
été exclus.

2. Les cas de cancer du sein identifiés selon les codes ICDO3 :
C50.0 a €50.9; stade du groupe AJCC au moment du
diagnostic = | ou Il.

3. Seuls les cas a recevoir une chirurgie conservatrice des
seins et une mastectomie sans mastectomie ultérieure
sont comptabilisés. Incluant les codes CCl : 1YM87 ou
1YM88; excluant les codes CCl : 1YM89 a 1YM92, dans
la période spécifiée.

4. Période visée : Date de la derniére résection
(si plusieurs) — date de diagnostic < 365 jours.
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ANNEXE TECHNIQUE

MESURE DE SUBSTITUTION DE LA LIGNE DIRECTRICE —
RADIOTHERAPIE POUR LES STADES | ET Il DU CANCER DU SEIN

DEFINITION :
Pourcentage des cas de cancer du sein de stade | ou Il traités
par radiothérapie

NUMERATEUR :

Les cas de cancer du sein des stades | et Il diagnostiqués en
2007 et pour lesquels la radiothérapie commence [’année plus
270 jours (635 jours) suivant le diagnostic

DENOMINATEUR :
Tous les cas de cancer du sein des stades | et Il diagnostiqués
dans la province en 2007.

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT,, N.-E., 1.-P-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. « Les données comprennent seulement les cas visés aux
centres de lutte contre le cancer, ce qui représente
environ 85 % des résidents de la C.-B. ayant recu un
diagnostic de cancer du sein.

« Le filtre concernant l’intention de traiter a été appliqué
pour limiter les données au traitement adjuvant.

N.-E. « Les cas provenant de la Cumberland Health Authority
ont été exclus, car ils peuvent recevoir des soins contre
le cancer au Nouveau-Brunswick, et la Nouvelle-Ecosse
ne dispose pas de données sur le traitement hors de
la province.

« Dans le cas de tumeurs primaires synchrones, ’analyse
se limite a une seule maladie.

REMARQUES GENERALES :

1. On n’a utilisé aucun filtre concernant l’intention de
traitement, sauf indication contraire dans les remarques sur
la province en particulier.

2. Les cas concernant des personnes de moins de 18 ans ont
été exclus.

3. Les cas de cancer du sein identifiés selon les codes ICDO3 :
C50.0 a €50.9; stade du groupe AJCC au moment du
diagnostic = | ou II.

4. Contrairement a l’indicateur de conformité avec les lignes
directrices, les patients qui recoivent une mastectomie et
qui ne peuvent donc étre candidats pour la radiothérapie
seraient inclus dans l'indicateur de substitution.
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CONFORMITE AUX LIGNES DIRECTRICES — RADIOTHERAPIE

NEOADJUVANTE POUR LES STADES Il OU IIl DU CANCER
DU RECTUM

DEFINITION :

Pourcentage des cas de cancer de stades Il ou lll du rectum
ayant fait ’objet d’une résection pour lesquels le patient
recoit une radiothérapie néoadjuvante (préopératoire)
précédant la résection chirurgicale

NUMERATELUR :

Les cas de cancer de stades Il ou lll du rectum ayant fait ’objet
d’une résection diagnostiqués en 2007 et pour lesquels la
radiothérapie néoadjuvante commence dans les 120 jours
précédant la résection

DENOMINATEUR :

Tous les cas de cancer de stades Il ou Ill du rectum ayant fait
’objet d’une résection qui ont été diagnostiqués dans la
province en 2007.

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., MAN., ONT,, N.-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. Les données comprennent seulement les cas aiguillés
aux centres de lutte contre le cancer, ce qui représente
environ 68 p. 100 des résidents de la C.-B. ayant recu
un diagnostic de cancer du rectum.

ALB. La portée de la chirurgie (p. ex. une résection compléte)
n’a pas été saisie.

MAN. La radiothérapie n’était pas limitée au siége primaire de
la tumeur.

ONT. La radiothérapie n’était pas limitée au siége primaire de
la tumeur.

N.-E. » Les cas provenant de la Cumberland Health Authority
ont été exclus, car ils peuvent recevoir des soins contre
le cancer au Nouveau-Brunswick, et la Nouvelle-Ecosse
ne dispose pas de données sur le traitement hors de
la province.

« Dans le cas de tumeurs primaires synchrones, ’analyse
se limite a une seule maladie.

REMARQUES GENERALES :

1. Les cas de cancer du rectum identifiés selon les codes
ICDO3 : C19.9 ou C20.9; stade du groupe AJCC au moment
du diagnostic = Il ou IlI.

2. Les résections du rectum identifiées selon les codes de
’ICC : 1NQ59 ou 1NQ87 ou 1NQ89.

3. Date de la derniere résection (si plusieurs) — date de
diagnostic < 365 jours.

4. Les cas concernant des personnes de moins de 18 ans ont
été exclus.



MESURE DE SUBSTITUTION DE CONFORMITE AUX LIGNES

DIRECTRICES — RADIOTHERAPIE POUR LES STADES Il ET Il DU
CANCER DU RECTUM

DEFINITION :
Pourcentage des cas de cancer du rectum de stade | ou Il
traités par radiothérapie

NUMERATEUR :

Les cas de cancer du rectum des stades Il et Ill diagnostiqués
en 2007 et pour lesquels la radiothérapie commence dans les
120 jours suivant le diagnostic

DENOMINATEUR :
Tous les cas de cancer de stades Il et lll diagnostiqués dans la
province en 2007

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT., N.-E., 1.-P-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. « Les données comprennent seulement les cas aiguillés
aux centres de lutte contre le cancer, ce qui représente
environ 68 p. 100 des résidents de la C.-B. ayant recu
un diagnostic de cancer du rectum.

« Le filtre de U’intention de traiter a été appliqué pour
identifier le traitement néoadjuvant.

N.-E. « Les cas provenant de la Cumberland Health Authority
ont été exclus, car ils peuvent recevoir des soins contre
le cancer au Nouveau-Brunswick, et la Nouvelle-Ecosse
ne dispose pas de données sur le traitement hors de
la province.

« Dans le cas de tumeurs primaires synchrones, ’analyse
se limite a une seule maladie.

REMARQUES GENERALES :

1. On n’a utilisé aucun filtre concernant U’intention de
traitement, sauf indication contraire dans les remarques
sur la province en particulier.

2. Les cas de cancer du rectum identifiés selon les codes
ICDO3 : C19.9 ou C20.9; stade du groupe AJCC au moment
du diagnostic = Il ou llI.

3. Les cas concernant des personnes de moins de 18 ans ont
été exclus.

CONFORMITE AUX LIGNES DIRECTRICES ~ ABLATION ET

EXAMEN DE 12 GANGLIONS OU PLUS POUR LES RESECTIONS
DU CANCER DU COLON

DEFINITION :

Nombre de résections du cancer du colon pour lesquelles
12 ganglions ou plus sont enlevés et examinés (données
recueillies selon ’age et le sexe du patient)

NUMERATEUR :

Cas de cancer du célon diagnostiqués en 2007 et réséqués dans
’année du diagnostic, pour lesquels 12 ganglions ou plus sont
enlevés et examinés

ANNEXE TECHNIQUE

DENOMINATELUR :
Tous les cas de cancer du colon diagnostiqués dans la province
en 2007 et réséqués dans I’année du diagnostic

EXCLUSIONS :
Cas pour lesquels le nombre de ganglions enlevés et examinés
est inconnu

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., SASK., MAN., ONT,, N.-B., N.-E., .-P-E., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. « Les cas pour lesquels le nombre de ganglions enlevés
et examinés est inconnu N’ONT PAS été exclus du
dénominateur.

« Les patients aiguillés apres une rechute ou pour le
suivi apres un traitement administreé ailleurs sont
exclus (n =19).

« Les tumeurs carcinoides, carcinoides des cellules
caliciformes, neuroendocrines et du stroma
gastro-intestinal ont été exclues des
dénombrements.

« Les cas de cancer envahissant et in situ sont inclus.

« Les cas orientés vers la BC Cancer Agency a un
moment donné pendant la période sont inclus. (Ce
groupe comprend 46 p. 100 de tous les cas de cancer
du colon diagnostiqués en 2007.)

ALB. » L'information sur les interventions chirurgicales du
registre des cancers a été utilisée, mais le registre
ne recueille pas de renseignements précisant la
portée de la chirurgie (p. ex. résection compléte).

SASK.  « On a utilisé la date de preuve histologique au lieu de
la derniere date de résection.

ONT. « Les données sont fondées sur les rapports de
pathologie sur la résection de tumeurs malignes et
excluent les polypes, abces rectaux, polypes rectaux
ou polypectomies.

« Les données ne concernent que les hopitaux qui
produisent des rapports de pathologie synoptiques.

« Les données sont de 2009.
N.-B. e Les données concernent l’année de diagnostic 2008.
« Aucune répartition selon [’age et le sexe des patients
n’a été fournie.
« Aucune répartition selon ’age et le sexe des patients
n’a été fournie.

REMARQUES GENERALES :

1. Les cas de cancer du colon identifiés selon les codes
ICDO3 : De C18.0 a C18.9.

2. Les résections du c6lon identifiées selon les codes de
I’ICC : 1NM87 ou 1NM89 ou 1NMI1.

3. Date de la derniere résection (si plusieurs) — date de
diagnostic < 365 jours.

4. Les cas concernant des personnes de moins de 18 ans
ont été exclus.

1.-P.-E.
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ANNEXE TECHNIQUE

CONFORMITE AUX LIGNES DIRECTRICES — CHIMIOTHERAPIE
ADJUVANTE POUR CANCER COLORECTAL DE STADE il

DEFINITION :
Pourcentage des cas de cancer du colon de stade Ill traités par
chimiothérapie apres résection chirurgicale

NUMERATEUR :

Les cas de cancer du colon de stade Ill diagnostiqués en 2007 et
pour lesquels la chimiothérapie adjuvante commence dans les
120 jours suivant le diagnostic

DENOMINATELUR :

Tous les cas de cancer du colon de stade Ill ayant fait ’objet
d’une résection qui sont diagnostiqués dans la province

en 2007.

SOURCE DES DONNEES :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer ou leurs équivalents au Partenariat canadien contre
le cancer pour les besoins du présent rapport

DISPONIBILITE DES DONNEES :
Année de diagnostic 2007

PROVINCES QUI PRESENTENT DES DONNEES :
C.-B., ALB., MAN., ONT., T.-N.

REMARQUES CONCERNANT CERTAINES PROVINCES :

C.-B. « Les données comprennent seulement les cas aiguillés
aux centres de lutte contre le cancer, ce qui représente
environ 46 p. 100 des résidents