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Résumé

CONTEXTE

Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) a été créé pour intensifier les efforts de lutte contre le cancer dans
I'ensemble de la population canadienne. L'un des principaux aspects de ce mandat consiste a évaluer le rendement du
systeme de lutte contre le cancer a I’échelle canadienne et a produire des rapports. Le Partenariat doit donc travailler en
étroite collaboration avec ses partenaires nationaux et provinciaux dans le but de définir des indicateurs de rendement, de
recueillir et d’analyser des données et de produire des résultats et des interprétations portant sur les principaux aspects du
rendement du systeme. Ces différents aspects couvrent I'ensemble du continuum de la lutte contre le cancer, dont la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement, la recherche, 'expérience vécue par les patients et les résultats a long
terme. Le Rapport de 2011 sur le rendement du systéme de lutte contre le cancer (le Rapport) est le troisieme rapport annuel

portant sur les indicateurs de rendement du systéme.

Le Rapport s’inscrit dans la lignée des deux autres rapports publiés en 2009 et en 2010. En effet, il actualise certains indicateurs
avec des données plus récentes. Par ailleurs, il présente de nouveaux indicateurs dans les domaines de la Prévention, du
Dépistage, du Traitement et des Résultats a long terme. Dans le cas de plusieurs indicateurs des modéles d’intervention
thérapeutique, I'ajout d’une année additionnelle de données marque une étape de plus vers le dégagement de certaines
tendances. Tout comme dans les rapports antérieurs, les résultats de rendement sont répartis, le cas échéant, selon la
province ou le territoire, I'age, le sexe, le lieu de résidence (région urbaine, rurale ou trés éloignée) et le statut ou la situation
socioéconomique (mesuré selon le revenu ou le niveau de scolarité). Le cas échéant, ces résultats tiennent également compte
des tendances temporelles ou séculaires. En outre, le rapport comporte de nouvelles corrélations, telles que la survie relative

selon la situation socioéconomique.

Par ailleurs, cette année, nous avons modifié le format et la disposition du Rapport pour en faciliter la consultation et pour
mieux agencer les chiffres, le texte et les discussions. Nous avons également inséré un nouveau chapitre intitulé Indicateurs
développementaux et intérimaires, dans lequel on trouve des indicateurs sur lesquels il faudra se pencher davantage ou des
parametres substituables qui pourront étre mieux définis a I'avenir. Enfin, nous avons ajouté un nouveau chapitre intitulé
Indicateurs sur I'expérience des patients. Ce chapitre remplace celui qui était intitulé Soins de soutien et soins aux survivants
dans les rapports antérieurs. Cet ajout a été fait pour élargir la portée du domaine abordé et préter une plus grande attention

a I'élaboration d’indicateurs permettant d’évaluer les soins axés sur les patients.

RESULTATS

Les Indicateurs de prévention comprennent la prévalence du tabagisme, de I'abandon du tabagisme, de I'exposition a de la
fumée de tabac ambiante, de la consommation d’alcool, de I'abstinence d’alcool, de la consommation de fruits et de Iégumes,
de l'activité physique, de I'obésité chez les adultes et les adolescents et de I'immunisation contre le papillomavirus humain.
Les données de rendement portant sur les habitudes de tabagisme permettent de dégager deux points encourageants, soit
une baisse de la prévalence du tabagisme et de I'exposition a de la fumée de tabac ambiante. Par contre, on note une
augmentation de la consommation d’alcool. Le fait que le pourcentage de la population canadienne considérée comme ayant
un excés de poids ou comme étant obese continue d’augmenter est peut-étre plus inquiétant, et ce, malgré le fait que l'on
observe une intensification de I'activité physique et de la consommation de fruits et de légumes. Les données actuellement
disponibles a propos de I'immunisation contre le papillomavirus humain indiquent que son administration varie d’une

province a l'autre.
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Les Indicateurs de dépistage démontrent que les taux de participation au test de Papanicolaou sont généralement plus
uniformes d’une province a l'autre, 'écart étant généralement inférieur a 10 %. Les taux de participation déclarée par les
intéressés au test de dépistage du cancer colorectal varient toujours considérablement d’une province a l'autre (22 % a 52 %)

et sont le reflet des différentes dates de démarrage des programmes provinciaux.

Les Indicateurs de diagnostic dévoilent que le pourcentage de nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer
ont été recueillies par les registres provinciaux du cancer est toujours a la hausse. Il s"éléve maintenant a au moins 90 % dans
six provinces sur neuf pour les quatre types de cancer les plus courants. On observe toutefois des écarts considérables en ce
qui a trait au respect du temps d’attente cible entre une mammographie anormale et une résolution a un diagnostic de

cancer, car il varie de 38 % a 84 % d’une province a l'autre.

Les Indicateurs de traitement contenus dans le Rapport de cette année comprennent les données d’une année de plus, ce qui
permet d’effectuer des analyses préliminaires sur la tendance par rapport aux indicateurs qui évaluent le respect des
directives thérapeutiques factuelles. En matiere de temps d’attente pour la radiothérapie, dans sept provinces sur dix, 90 %
des patients préts a traiter ont entamé une radiothérapie dans l'intervalle cible de quatre semaines. On a observé une chute
du 90¢° centile des temps d’attente dans la plupart des provinces entre 2008 et 2010. En ce qui a trait a la capacité en
radiothérapie, le nombre d’accélérateurs linéaires par habitant était a la hausse dans plusieurs provinces en 2010 par rapport
a la situation relative en 2009. Entre-temps, le taux d’utilisation de la radiothérapie, bien qu’il soit relativement uniforme
d’une province a l'autre (29 % a 34 %), continue d’afficher une tendance a la baisse par rapport aux taux de prestation du
traitement selon 'age du patient. Les écarts se maintiennent d’une province a l'autre en ce qui a trait au taux de prestation du
traitement respectant les directives thérapeutiques. Par ailleurs, on observe des tendances selon I'age ou selon le sexe dans

les cing indicateurs de traitement respectant les directives thérapeutiques qui figurent dans le Rapport, a I'exception d’un seul.

Les Indicateurs de recherche démontrent que les taux de participation a des essais cliniques chez les adultes varient de 1 % a
8 %. Par contre, les taux cumulatifs de participation a des essais cliniques chez les enfants ont fléchi entre 2009 et 2010 dans

sept des huit provinces qui ont présenté des données.

Dans la section intitulée Indicateurs sur I'expérience des patients, le degré de satisfaction des patients en matiére de
coordination et de continuité des soins variait de 50 % a 90 %. L'énoncé « Prestataires au courant des antécédents médicaux »
est celui qui a obtenu le score le plus bas dans toutes les provinces, alors que « Savait qui était responsable de chaque
traitement » est celui qui avait le score le plus élevé dans la plupart des provinces. Selon les statistiques de la base de
données sur I'état civil, approximativement 70 % des décés attribuables au cancer sont survenus dans des établissements

hospitaliers; ce taux variait de 50 % a 90 % d’une province a l'autre, quoiqu’il s'avere toujours difficile de comparer ces données.

La section intitulée Résultats a long terme démontre que les taux de mortalité et les taux d’incidence normalisés selon I'age
observés dans les rapports antérieurs se maintiennent. En effet, de 1995 a 2007, les taux globaux d’incidence du cancer se
sont maintenus chez les hommes, alors qu’ils étaient a la hausse chez les femmes. On a observé une chute marquée des taux
globaux de mortalité attribuable au cancer chez les hommes, mais cette baisse était moins marquée chez les femmes. Ces
courants sont attribuables pour une large part au cancer du poumon, puisque I'incidence et le taux de mortalité ont chuté de
20 % entre 1992 et 2007 chez les hommes, alors que I'on a observé une augmentation de 8 % chez les femmes au cours de la
méme période. La survie relative selon le statut socioéconomique en milieu urbain au Canada démontre I'existence d’écarts

considérables selon le revenu familial, car I'écart de survie relative sur cing ans est de 12 % entre le quintile de revenu le plus
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faible et le quintile de revenu le plus élevé. Pour sa part, la survie conditionnelle relative sur cing ans varie selon le type de

cancer. Par exemple, I'age est un facteur dans le cas du cancer du poumon, mais ne I'est pas dans celui du cancer colorectal.

PERSPECTIVES D’AVENIR

L'évaluation du rendement du systéme et la production de rapports passe d’une méthodologie originale plus « opportuniste »
a une méthodologie plus délibérée et systématique. Les orientations prévues a partir de 2012 comprennent le travail effectué
en collaboration avec des partenaires afin de consolider les sources d’information existantes dans le but de développer de
nouveaux indicateurs dans des domaines pour lesquels les données sont déficientes. Ces données portent tout particulierement
sur I'expérience vécue par les patients ou sur le concept des soins axés sur les patients, sur la recherche et le développement
d’indicateurs qui permettent d’évaluer I'efficacité du systeme et en matiere d’élaboration et d’adoption d’objectifs de rendement
factuel (et de les intégrer dans les rapports). Elles portent également sur une évaluation plus étroite des répercussions des
principaux déterminants de la santé (p. ex. statut socioéconomique), sur les questions liées aux populations particulieres

(p. ex. collectivités rurales ou éloignées, immigrants nouvellement arrivés) et sur la tenue d’études exploratoires ayant pour

objet d’expliquer des écarts ou d’autres aspects des résultats de rendement.

Des plans sont également en place pour élaborer plusieurs catégories de rapports, dont des rapports sur le rendement du
systeme qui n‘abordent que des paramétres assortis de normes et de cibles claires et bien définies, des rapports sur les
tendances émergentes et des parametres développementaux qui comportent de nouveaux indicateurs explicatifs et qui
abordent de nouvelles tendances devant étre étudiées plus a fond, des rapports thématiques qui se penchent sur des types
spécifiques de cancer, des modalités (p. ex. diagnostic, traitements a action générale, chirurgie) ou des sous-groupes de la
population. Ceux-ci ont pour objet d’offrir une meilleure compréhension de domaines précis et de documenter la marche a

suivre pour améliorer la qualité du systeme.
Enfin, des actions seront prises pour communiquer plus efficacement les données sur le rendement du systeme, pour

recueillir de I'information sur le rendement et en améliorer I'acces et I'utilité, et ce, par le biais de I'élaboration d’outils

permettant d’effectuer des analyses et de produire des rapports personnalisables.
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Introduction

i. APROPOS DU PARTENARIAT

Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) est un organisme indépendant financé par Santé Canada. Il a été créé
pour intensifier les efforts de lutte contre le cancer dans I'ensemble de la population canadienne. Le Partenariat regroupe des
spécialistes du cancer, des organismes caritatifs ou gouvernementaux ainsi que des personnes atteintes d’un cancer et des
personnes ayant survécu a un cancer déterminés a apporter un changement dans le domaine de la lutte contre le cancer. Ce
travail de collaboration favorise la production de nouvelles connaissances et accélére 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 :

e de réduire le nombre prévu de cas de cancer;

e d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes d’un cancer;

e de réduire le risque de succomber a un cancer chez les Canadiens et les Canadiennes; et

e d’améliorer l'efficacité et I'efficience de la lutte contre le cancer.

A l'appui de cette vision, I'un des principaux mandats du Partenariat est de mesurer la qualité des soins prodigués dans le
domaine de la lutte contre le cancer et d’en faire état. Le Partenariat a déterminé que I'analyse du rendement du systeme et
la production de rapports constituent I'un de ses rdles principaux dans le cadre de son nouveau mandat de cing ans (2012 a
2017). Pour ce faire, le Partenariat a élaboré un plan multidimensionnel qui a pour objet d’approfondir davantage la

compréhension du rendement du systéme au Canada.

ii. POURQUOI PRODUIRE UN RAPPORT SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME?

Le recours a des données factuelles pour la planification, la gestion et I'élaboration de politiques est depuis longtemps une
caractéristique normative de I'évolution des soins de santé au Canada. Bien que les provinces et les territoires assument la
responsabilité de la planification et du financement de la prestation des services de santé sur leur territoire, la collaboration
a I'échelle nationale permet de participer plus facilement a des échanges portant sur les pratiques exemplaires. Cette
collaboration permet de réaliser des progres qualitatifs considérables a I'échelle du pays. En outre, la possibilité de comparer
le rendement du systéeme canadien a celui d’autres pays développés permet d’établir plus facilement des parametres qui

contribueront a améliorer le systeme.

Pour que les comparaisons interprovinciales du rendement du systeme puissent avoir un sens, une stratégie coordonnée est
requise pour obtenir des définitions, des analyses et des interprétations normalisées. Linitiative d’analyse du rendement du
systéeme et de production de rapports entreprise par le Partenariat est une activité menée a I'échelle nationale dans le but
de déterminer les aspects du systeme de lutte contre le cancer qui doivent étre paramétrés. Cette initiative vise également
a définir et a recueillir des données pouvant étre comparées aux fins de paramétrage et a présenter des résultats dans un
rapport intégré qui permette de synthétiser les résultats et d’interpréter des modéles de maniére a pouvoir appuyer les

stratégies d’amélioration de la qualité.
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iii. METHODOLOGIE D’EVALUATION DU RENDEMENT DU SYSTEME FONDEE SUR

LA COLLABORATION

Les indicateurs cités dans le Rapport sont le fruit des activités menées en collaboration avec de nombreux partenaires
nationaux, provinciaux ou territoriaux. Le travail effectué repose également sur des consultations menées aupres de nombreux

experts et chefs de file du savoir dans le domaine de la lutte contre le cancer.

Al'échelle nationale, le Partenariat travaille en étroite collaboration avec Statistique Canada. Cet organisme est 'administrateur
des sondages et le responsable des données pour I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). Il recueille
des données sur I'état de santé, I'utilisation des soins de santé et les déterminants de la santé pour la population canadienne
qui ont servi a I'élaboration de ce rapport. Statistique Canada héberge également le Registre canadien du cancer (RCC) qui a
été utilisé pour générer des parametres clés tels que I'incidence du cancer, la mortalité et la survie, suivant la soumission de
données par les treize registres provinciaux et territoriaux du cancer. Le Partenariat travaille également en collaboration avec
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a élaborer des normes uniformes pour les interventions chirurgicales liées

au cancer.

Les organismes provinciaux de lutte contre le cancer ou leur équivalent ont présenté des données détaillées sur le dépistage,
le diagnostic, le traitement et I'expérience vécue par les patients. Les données ont servi au calcul de nombreux indicateurs

contenus dans ce rapport. Ces données provinciales ont été rehaussées encore davantage par un jumelage de données qui a
permis de développer des indicateurs capables de déterminer les taux de prestation du traitement par rapport aux directives

thérapeutiques factuelles.

La production du Rapport a été supervisée par le comité de travail technique sur le rendement du systéeme et le comité
consultatif stratégique, ou siegent des représentants de chacune des dix provinces. La liste des membres de ces deux groupes

figure dans le contreplat du Rapport.

iv. A PROPOS DU RAPPORT DE 2011

Le Rapport de 2011 est le troisieme rapport sur le rendement du systeme canadien de lutte contre le cancer présenté par le
Partenariat. Les deux premiers rapports ont été produits en 2009 et en 2010. Tout comme dans les rapports antérieurs, la
présentation du rapport de cette année tient compte des différents aspects du continuum de la lutte contre le cancer :
Prévention, Dépistage, Diagnostic, Traitement, Recherche, Expérience vécue par les patients (Soins de soutien et soins aux

survivants dans les rapports antérieurs) et Résultats a long terme.

Le rapport de cette année comporte aussi un nouveau chapitre intitulé Indicateurs développementaux et intérimaires dans
lequel on trouve des indicateurs qui en sont toujours a I'étape de I'élaboration et qui devront étre peaufinés davantage ou
validés avant de devenir des indicateurs de rendement. Par ailleurs, ce chapitre comporte des indicateurs qui, sans étre des
parametres privilégiés pour évaluer le rendement de certains aspects spécifiques de la lutte contre le cancer, s'averent utiles
en I'absence d’indicateurs plus précis. Ce chapitre renferme également des indicateurs intérimaires, lorsque ceux-ci sont

utilisés a I'échelle internationale et qu’ils se prétent a des comparaisons outre-frontieres.
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Le Rapport contient un certain nombre de nouveaux indicateurs. Ceux-ci sont :
e Prévention :
4 Taux d’abstinence d’alcool
A Exposition a de la fumée de tabac ambiante
4 Consommation de fruits et de légumes
A Obésité chez les adolescents
A |Immunisation contre le papillomavirus humain
e Dépistage :
A Taux de participation aux tests de dépistage du cancer du col de I'utérus (calculés a partir des données factuelles
présentées par les programmes provinciaux)
e Traitement:
4 Chimiothérapie adjuvante contre le cancer du poumon « non a petites cellules »
e Résultats a long terme :
4 Survie conditionnelle

4 Survie selon le statut socioéconomique

Tout comme dans les rapports antérieurs, outre les comparaisons provinciales et territoriales, de nombreux indicateurs sur
les patients et la population sont présentés selon le groupe d’age, le sexe, le lieu de résidence (urbain, rural ou tres éloigné) et
le statut socioéconomique. Ce dernier indicateur tient compte, selon le cas, du revenu ou du niveau de scolarité d’un individu

ou d’un ménage. Des tendances temporelles sont présentées lorsque des données pluriannuelles sont disponibles.

La disposition des chapitres a été modifiée cette année. En effet, tous les chapitres commencent par une introduction qui

présente une toile de fond, une mise en contexte, une description de la source des données et d’autres renseignements

pertinents a propos des indicateurs contenus dans le chapitre en question. Des graphiques et des tableaux présentent les

résultats des indicateurs et des discussions sont disposées dans les catégories suivantes (bien que les indicateurs ne

comportent pas tous nécessairement toutes ces catégories) :

e Que mesure-t-on? Description des indicateurs présentés.

e Pourquoi le mesure-t-on? Explication des motifs d’inclusion de I'indicateur et de I'information pertinente sur le fardeau
de la maladie ou de ses répercussions sur l'activité de lutte contre le cancer évaluée.

e Qu’est-ce qui se dégage des résultats? Description des résultats associés a un courant ou a une tendance et, le cas
échéant, quelques interprétations utiles.

¢ Que se passe-t-il a I'échelle internationale? Présentation d’échantillons de niveaux de rendement tirés des données
obtenues ailleurs dans le monde et pouvant étre utilisées aux fins de comparaison ou de normes émanant d’études
pertinentes.

e Qu’est-ce qui se fait? Survol de quelques-unes des principales activités qui sont prévues ou qui sont en cours pour améliorer
le paramétre dans ce domaine. Cette section traite également des travaux entrepris par le Partenariat et ses partenaires.

e Que devrait-on savoir a propos de ces données ou de ces parameétres? Explication des données connues ou des
parametres de calcul qui ont des répercussions pertinentes sur |'interprétation des résultats de I'indicateur. Tout comme
dans les rapports antérieurs, a la fin du Rapport, on trouve une annexe technique qui comporte des explications

exhaustives sur les données et la méthodologie liée a chacun des indicateurs.

Le tableau suivant énumere les indicateurs en fonction des différents aspects du continuum de la lutte contre le cancer. Les

indicateurs surlignés sont ceux qui sont présentés pour la premiere fois.
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Prévention

Dépistage

Diagnostic

Traitement

Recherche

Expérience du
patient
Résultats a
long terme

Développementaux
ou intérimaires

Prévalence du tabagisme

Abandon du tabagisme

Fumée de tabac ambiante

Consommation d’alcool

Consommation de fruits et de [égumes
Activité physique

Exces de poids et obésité chez les adultes
Exces de poids et obésité chez les adolescents
Participation aux programmes d’'immunisation
contre le papillomavirus humain

Dépistage du cancer du col de l'utérus
(programmes structurés)

Acces a un programme de dépistage du
cancer colorectal et taux de participation
divulgué par les intéressés

Saisie des données sur le stade du cancer
Temps d’attente entre une mammographie
anormale et la résolution

Temps d’attente en radiothérapie entre le
moment ou le patient est prét a étre traité
et le début d’un traitement

Capacité et utilisation des accélérateurs
linéaires

Utilisation de la radiothérapie
Radiothérapie néoadjuvante chez les
personnes atteintes d’un cancer du rectum
au stade Il ou Il

Radiothérapie adjuvante chez les personnes
atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il
Chimiothérapie adjuvante chez les personnes
atteintes d’un cancer du célon au stade IlI
Chimiothérapie adjuvante chez les
personnes atteintes d’un cancer du poumon
« non a petites cellules » au stade Il ou IlIA
Résections du célon avec examen ou
exérese d’au moins 12 ganglions

Ratio de participation a des essais cliniques
chez les adultes

Ratio de participation a des essais cliniques
chez les enfants

Degré de satisfaction des patients

Lieu du déces

Taux d’incidence normalisés selon I'age
Taux de mortalité normalisés selon I'age
Survie relative

Survie conditionnelle

Capacité et utilisation de la tomographie par
émission de positrons

Ratio d’utilisation de la radiothérapie
Dépistage de la détresse
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Indicateurs de prévention

Ce chapitre s’inscrit dans la lignée des indicateurs de prévention contenus dans le Rapport de 2011

sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer. Il en comprend toutefois trois nouveaux, soit
I'exposition a de la fumée de tabac ambiante, la consommation de fruits et de légumes et I'immunisation
contre le papillomavirus humain. Des données plus récentes ont également permis de mettre a jour de
nombreux autres indicateurs. La nouvelle présentation des données sur la consommation de l'alcool et
sur l'activité physique permet d’étudier le profil des personnes qui ne consomment pas d’alcool et de
celles qui font de I'activité physique pendant leurs loisirs. De plus, le Rapport de 2011 comprend des
mises a jour a propos de la prévalence et de 'abandon du tabagisme.

DES COMPORTEMENTS SAINS PEUVENT PREVENIR DE NOMBREUX TYPES DE CANCER.

La prévention est une stratégie a long terme efficace pour réduire le fardeau du cancer. Selon le Fonds mondial de recherche
contre le cancer, I'abstinence du tabac pourrait prévenir approximativement le tiers des cas de cancer. 'adoption d’une
alimentation et d’une nutrition saines, la consommation d’alcool avec modération, la pratique réguliere d’activité physique et

le maintien d’un poids santé pourraient prévenir un autre tiers des cas de cancer?.

DES CIBLES NATIONALES PERMETTENT DE FIXER LA NORME EN MATIERE DE SAINES HABITUDES

DE VIE.

Les cibles liées a la prévention, lorsqu’il y en a, sont fixées a I’échelle municipale, provinciale ou nationale. Les énoncés

suivants sont des exemples de cibles ou de directives en matiére de prévention a I'échelle canadienne :

e La Stratégie pancanadienne intégrée en matiere de modes de vie sains propose une série de cibles liées a une saine
alimentation, a I'activité physique et au maintien d’un poids santé. Ces cibles prévoient une amélioration de 20 % d’ici
a 2015 par rapport aux données de référence obtenues dans le cadre de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) en 20032

e La Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme a dégagé des cibles en matiére de prévalence du tabagisme, d'abandon
du tabagisme et d’exposition a de la fumée de tabac ambiante3. Selon ces cibles, la prévalence du tabagisme devrait passer
de 19 %, en 2003, a 12 %, en 2011. Pour sa part, le pourcentage des personnes exposées a de la fumée de tabac ambiante,
qui s’élevait a 28 % en 2006, devrait étre de 20 % en 2011. Enfin, le nombre d’adultes qui ont cessé de fumer devrait
étre de 1,5 million3. La source des données utilisées pour fixer ces cibles est I'Enquéte de surveillance de 'usage du tabac
au Canada.

e Aucune cible na été fixée en matiere de consommation d’alcool. Des recommandations sur la consommation d’alcool a
faible risque font toutefois 'objet d’un large consensus. Les recommandations actuelles sont 1 verre d’alcool par jour chez
les femmes et 2 verres d’alcool par jour chez les hommes. Cette recommandation fait toutefois présentement I'objet d’une

évaluation par rapport aux risques de cancer®.
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LE PARTENARIAT, EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, APPUIE DE NOMBREUSES
INITIATIVES EN MATIERE DE PREVENTION DU CANCER ET EN FAIT LA PROMOTION.

Le portefeuille en Prévention primaire du Partenariat travaille en collaboration avec un certain nombre de partenaires au
Canada dans le but de faciliter la mise en ceuvre des nouvelles stratégies de prévention et de promouvoir I'adoption des
initiatives existantes. Le programme Connaissances et action liées pour une meilleure prévention est I'une de ces grandes
initiatives. Cette initiative, qui est financée en collaboration avec I’Agence de la santé publique du Canada et la Fondation des
maladies du cceur, a pour objet d'améliorer la santé de la population canadienne en mobilisant des organismes de diverses
provinces et de divers territoires qui forment des coalitions dans le but d’intégrer la prévention du cancer avec des stratégies

pour prévenir d’autres maladies chroniques®.

Le rapport intitulé Analyse environnementale des activités de prévention primaire au Canada Partie 1 — Politiques et lois®,

qui a été publié par le Groupe d’action pour la prévention primaire du Partenariat, offre une apercu des politiques et des lois
ayant un lien avec des facteurs de risque du cancer qui ont été promulguées au Canada, tant a I’échelle fédérale que
provinciale ou municipale, entre 1997 et 2007. Il offre des données de référence sur lesquelles s’appuie le Répertoire des

politiques de prévention, un répertoire exhaustif qui contient des données a jour accessibles en ligne’.

LA PLUPART DES DONNEES SUR LA PREVENTION PROVIENNENT DE SONDAGES MENES AUPRES
DE LA POPULATION, SURTOUT L’ESCC.

Les données présentées dans la section du Rapport portant sur la prévention proviennent surtout de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC). Depuis 2007, on effectue tous les ans ce sondage transversal. De 2001 a 2005,

les données de I'ESCC étaient recueillies tous les deux ans sur une période d’un an aupres de 130 000 personnes.

Depuis 2007, les données de I'ESCC sont recueillies tous les ans auprés d’approximativement 65 000 personnes. Pendant
ces deux périodes, approximativement la moitié des entrevues ont été effectuées par un enquéteur qui utilisait un
ordinateur, alors que les autres entrevues ont été effectuées au téléphone par un enquéteur qui utilisait un ordinateur.
L'échantillon ne tient pas compte des personnes qui vivaient dans des réserves ou sur des terres publiques, des pensionnaires
d’un établissement institutionnel, des membres du personnel a plein temps des Forces canadiennes ni des personnes qui
habitaient dans certaines régions éloignées®. Chaque cycle du sondage comporte un certain nombre de questions
prédéterminées. D’autres questions peuvent étre facultatives ou varier d’un cycle a I'autre. LESCC offre une riche source

de données pour faire le suivi temporel des comportements sanitaires dans la population canadienne. Lorsque I'on compare
ces taux a ceux qui sont observés dans d’autres pays, il est toutefois important d’interpréter ces données avec prudence,
puisque la définition des indicateurs, I'échantillonnage de la population et la méthode de cueillette des données ne sont pas

nécessairement semblables et qu’ils peuvent avoir des répercussions sur les résultats.

Le tableau suivant résume les résultats des Indicateurs de prévention contenus dans le Rapport.
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INDICATEUR DE PREVENTION

Prévention du tabagisme

Promotion de I'abandon
du tabagisme

Prévention de I'exposition a de
la fumée de tabac ambiante

Prévention de la consommation
d’alcool — recommandations
sur la consommation d’alcool

a faible risque

Prévention de la
consommation d’alcool —
abstinence de I'alcool

Promotion de la
consommation de fruits
et de légumes

Promotion de
I'activité physique

Prévention de I'obésité
chez les adultes

Prévention de I'obésité
chez les adolescents

Promotion de I'immunisation
contre le papillomavirus
humain

RESUME DE LA SITUATION A ECHELLE

NATIONALE (2009*)

20 % de la population canadienne > 12 ans
fumaient.

18 % des adultes qui fumaient récemment
ont déclaré avoir cessé de fumer au cours
des deux dernieres années.

L'exposition publique signalée est de 10 %. Les
taux d’exposition a la maison ou a bord d’un
véhicule étaient toutefois plus faibles, puisqu’ils
étaient respectivement de 7 % et 6 %.

En 2005, 9 % de la population canadienne
consommaient une quantité d’alcool
supérieure aux recommandations sur la
consommation d’alcool a faible risque.

19 % de la population canadienne n’avaient
pas consommeé d’alcool au cours de I'année
précédente.

46 % de la population canadienne > 12 ans
consommaient au moins cing portions de
fruits ou de légumes par jour.

26 % de la population canadienne déclarent
étre actifs ou tres actifs pendant leurs loisirs.

52 % des adultes au Canada avaient un
exces de poids ou étaient considérés
comme obeses.

20 % des adolescents avaient un exces
de poids ou étaient considérés comme
obeses.

La mise en ceuvre de programmes
d’immunisation en milieu scolaire a
commencé en 2007 et couvre toutes les
provinces et tous les territoires. Pour
2008-2009, les taux d'immunisation variaient
de 52 % a 87 %.

TENDANCES DEPUIS 2003*

La prévalence du tabagisme, qui était de
23 %, a fléchi graduellement.

Le pourcentage des personnes qui fumaient
récemment et qui ont cessé de fumer, qui
était de 22 %, a fléchi.

L'exposition a de la fumée de tabac
ambiante est a la baisse, surtout dans les
lieux publics.

Le pourcentage des adultes qui consomment
une quantité d’alcool supérieure aux
recommandations sur la consommation
d’alcool a faible risque a légerement
augmenté dans tous les groupes d’age.

Le pourcentage des adultes qui n‘ont pas
consommé d’alcool au cours de I'année
précédente est demeuré a peu pres le méme.

Le pourcentage de la population canadienne
> 12 ans qui consomme au moins cing
portions de fruits ou de légumes par jour a
augmenté depuis 2003, alors que 41 % de la
population canadienne > 12 ans en
consommaient cing portions.

On observe une légére augmentation
de 2 %.

Le pourcentage des adultes ayant un excés
de poids ou considérés comme obéses a
augmenté de 3 %.

Le pourcentage des adolescents ayant
un exces de poids ou considérés comme
obeses est relativement stable, a 19 %,
depuis 2005 (aucune donnée n’est
disponible avant 2005).

Les premiers programmes provinciaux
d’immunisation contre le papillomavirus
humain ont été mis en ceuvre en 2007.

N

b
S
|_
=2
(NN}
>
L
o
(a
L
o
(7))
o
-]
f
<
O
()]
=

* Sauf indication contraire.

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 11




PREVALENCE DU TABAGISME

QUE MESURE-T-ON?
Cet indicateur présente le pourcentage de la population agée de 12 ans ou plus déclarant avoir fumé
tous les jours ou a l'occasion au cours de I'année précédente.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e On adémontré que le tabagisme est I'une des principales causes évitables de cancer au Canada, et qu’il est responsable
de 85 % de tous les cas de cancer du poumon®?°,

e Le tabagisme joue également un role dans de nombreux autres types de cancer. Selon le Fonds mondial de recherche
contre le cancer, I'abstinence du tabac pourrait prévenir approximativement le tiers des cas de cancer?.

e Les rapports sur les comportements liés au tabagisme a I’échelle nationale permettent d’évaluer les progres dans le
domaine de l'usage du tabac. Ils contribuent également a dégager de nouvelles avenues pour intensifier les activités de
prévention du tabagisme.

e |'objectif actuel de la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme est de faire passer la prévalence du tabagisme, telle

que définie dans I'Enquéte de surveillance de I'usage du tabac au Canada, de 19 %, en 2006, a 12 %, en 20113,

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart selon la province ou le territoire dans le pourcentage de la population dgée de 12 ans ou plus

déclarant fumer tous les jours ou a Poccasion (Figure 1).

A Le pourcentage de la population dgée de 12 ans ou plus déclarant fumer tous les jours ou a l'occasion en 2009 variait
de 16 %, en Colombie-Britannique, a 61 %, au Nunavut. La moyenne était 20 % a I'échelle nationale. Les trois territoires
avaient les taux de tabagisme les plus élevés au Canada.

e On observe un écart selon I’dge et le sexe dans le pourcentage de la population dgée de 12 ans ou plus déclarant fumer

tous les jours ou a l'occasion (Figure 2).

4 Les hommes étaient plus nombreux que les femmes a déclarer qu’ils fumaient tous les jours ou a I'occasion.

A Le pourcentage le plus élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours était chez celles qui sont agées de 45 a
64 ans, soit 19 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes dgées de 12 a 19 ans, soit 7 %. Simultanément,
le pourcentage le plus élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours était chez celles qui sont agées de 20 a
34 ans, soit 8 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes dgées de 65 ans ou plus, soit 2 % (ces données
ne sont pas illustrées).

e On observe un écart selon le quintile de revenu familial, le niveau de scolarité du ménage et le lieu de résidence dans le

pourcentage de la population dgée de 12 ans ou plus déclarant fumer tous les jours ou a I'occasion (Figure 3).

4 On observe une forte corrélation entre le statut socioéconomique et les habitudes de tabagisme. Le pourcentage le plus
élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours ou a l'occasion s’élevait a 26 % chez les personnes appartenant
au quintile de revenu le plus faible, alors qu’il était de 15 % chez les personnes appartenant au quintile de revenu le plus
élevé. Lorsque I'on évalue le niveau de scolarité le plus élevé d’'un ménage, le pourcentage le plus élevé des personnes
ayant déclaré qu'elles fumaient tous les jours ou a I'occasion se situait dans les foyers n’ayant pas obtenu un diplome
d’études secondaires et dans les foyers détenant un diplédme d’études secondaires, alors que le pourcentage le plus
faible correspondait aux foyers ayant fait des études postsecondaires. Enfin, le pourcentage de personnes ayant déclaré
fumer tous les jours ou a I'occasion était plus élevé dans les régions rurales que dans les régions urbaines (23 % a 25 %,

comparativement a 19 %).
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FIGURE 1

Pourcentage de la population (> 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou a I'occasion B TOUS LES JOURS

SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE—ESCC, 2009

H A OCCASION

POURCENTAGE (%)
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 2 W HOMME
Pourcentage de la population (2 12 ans) B FEMME
selon les habitudes de tabagisme

SELON LE SEXE —ESCC, 2009

FIGURE 3 REVENU

Pourcentage de la population (> 12 ans) M EDUCATION

déclarant fumer tous les jours ou a l'occasion B LIEU DE
RESIDENCE

SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITE DU
MENAGE ET LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2009

POURCENTAGE (%)
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TOUS LES JOURS A ’OCCASION ANCIEN FUMEUR  N’A JAMAIS FUME

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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QUE SE PASSE-T-IL A ECHELLE INTERNATIONALE?
e Le pourcentage de la population adulte qui fume au Canada est semblable a celui que I'on observe dans d’autres pays

développés.
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A Aux E-U., les données du sondage BRFSS (systéme de surveillance des facteurs de risque comportementaux),
démontrent que 17,2 % des répondants dgés de 18 ans ou plus déclarent fumer tous les jours ou a l'occasion®®.

4 Selon les données d’un sondage général sur le mode de vie effectué en 2009 en Grande-Bretagne, 21 % de la population
adulte (16 ans ou plus) de ce pays fumaient la cigarette®?.

4 Selon les données d’un sondage, la prévalence du tabagisme chez les personnes dgées de 18 ans ou plus en Australie
en 2007-2008 était de 19 % .

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Le financement de la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme, qui a pour objet de réduire les déces et
les maladies liés au tabagisme par le biais de la prévention du tabagisme, de I'abandon du tabagisme, de la protection du
public et de la réglementation du produit, a été prolongé du 31 mars 2001 au 31 mars 20123,

e Quatre initiatives entreprises dans le cadre du programme COALITION portent sur le tabagisme. Ces programmes se
déroulent dans différents milieux, dont des établissements de soins primaires, dans des collectivités des Premiéeres nations
et dans des écoles. A noter, le programme Les jeunes excellent a élaboré des indicateurs sur les habitudes de tabagisme et
créé des mécanismes de collaboration qui sont destinés aux chercheurs, aux responsables de I'élaboration de politiques,
aux cliniciens et aux collectivités et qui ont pour objet de faciliter I'accés a des politiques et a des programmes axés sur les

habitudes de tabagisme ou d’orienter ces programmes et ces politiques®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e |’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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ABANDON DU TABAGISME

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes dgées de 20 ans ou plus qui fumaient récemment
(qui déclaraient avoir fumé tous les jours ou a l'occasion au cours des deux derniéres années), mais qui
ont cessé de fumer au cours des deux derniéres années et qui sont actuellement des non-fumeurs.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Des modeles internationaux démontrent que I'abandon du tabagisme aurait les répercussions les plus immédiates sur la
mortalité attribuable au cancer chez les fumeurs®. Des études démontrent également que le risque de contracter un
cancer du poumon attribuable au tabagisme est réduit de plus de 90 % lorsque I'abandon du tabagisme survient avant
gu’un fumeur n’atteigne I'age mir4. Peu importe I'dge, des bienfaits sont associés a 'abandon du tabagisme. Le risque
cumulatif de déces attribuables au cancer du poumon est de 15,9 % chez les hommes qui fument et qui sont agés de
75 ans ou plus, alors qu’il n’est que de 6 % chez les hommes qui ont arrété de fumer avant I'age de 50 ans'.

e |'objectif actuel de la Stratégie canadienne de lutte contre le cancer est d’inciter 1,5 million d’adultes au Canada a arréter
de fumer?. La source de cette cible est I'Enquéte de surveillance de I'usage du tabac au Canada (ESUTC).

e Les rapports sur les taux d’abandon du tabagisme a I'échelle du pays permettent d’évaluer les progrés réalisés dans la lutte
contre le tabagisme, alors que la comparaison de la prévalence et du taux d’abandon du tabagisme permet d’évaluer plus

facilement les répercussions des activités de prévention et de cibler des modes d’intervention.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart selon la province dans le pourcentage des personnes qui fumaient récemment, mais qui ont cessé

de fumer au cours des deux derniéres années (Figure 4).

A Le pourcentage des personnes qui fumaient récemment, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux derniéres
années (mesuré en 2009) variait de 9 %, au Nunavut, a 23 %, en Colombie-Britannique. La moyenne était 18 % a
I’échelle nationale.

e On observe un écart selon le sexe dans le pourcentage des personnes qui fumaient récemment, mais qui ont cessé de

fumer au cours des deux derniéres années (Figure 5).

4 Le taux d’abandon était particulierement élevé chez les personnes agées de 20 a 34 ans, soit 21 %. Il était suivi de celui
des personnes agées de 65 ans ou plus, soit 20 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes agées de 45 a
64 ans, soit 15 %.

e On observe les taux d’abandon les plus élevés dans les segments de la population qui ont les revenus et les niveaux de

scolarité les plus élevés et chez les personnes qui vivent en milieu urbain (Figure 6).

4 De maniere générale, le taux d’abandon du tabagisme augmente a mesure que le revenu familial augmente. On observe
le taux le plus faible dans le quintile de revenu le plus faible, soit 14 % des fumeurs, alors qu’il est le plus élevé dans le
quintile de revenu le plus élevé, soit 23 % des fumeurs.

4 Le nombre de personnes qui arrétent de fumer augmente avec le niveau de scolarité d’'un ménage. Chez les personnes
qui n‘ont pas obtenu un dipldme d’études secondaires, seulement 12 % déclarent avoir arrété de fumer, alors que cette
proportion est de 20 % chez celles qui ont un dipléme d’études secondaires. Puisque les taux d’abandon du tabagisme
sont plus faibles, mais que la prévalence du tabagisme est plus élevée, dans les groupes ayant les revenus et les niveaux

de scolarité les plus faibles, les écarts entre les statuts socioéconomiques en matiére de tabagisme sont toujours a la hausse.
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A Enfin, le pourcentage des personnes qui habitent en milieu urbain ayant déclaré avoir arrété de fumer dans les deux
derniéeres années est de 19 %, alors qu’il varie de 13 % a 15 % chez les personnes qui vivent en milieu rural ou dans une

région éloignée.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e En 2009, 51 % des éléves du palier secondaire aux Etats-Unis ont déclaré avoir tenté d’arréter de fumer au cours de
I'année qui a précédé?®.

e Aux Etats-Unis, tout comme au Canada, on observe une corrélation entre I'abandon du tabagisme et le niveau de scolarité.
Entre 1998 et 2008, le pourcentage des personnes détenant un baccalauréat et des personnes détenant un diplome
d’études supérieures qui ont tenté d’arréter de fumer s’élevait a 60 %*°. Le groupe de personnes détenant un dipléme

d’études supérieures était le seul chez lequel on a observé une tendance d’abandon du tabagisme a la hausse.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la section qui traite de I'indicateur sur la Prévalence du tabagisme.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

¢ |’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 4

Pourcentage des personnes qui fumaient récemment*, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux derniéres années

SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE—ESCC,2009

qui ont cessé de fumer au cours des deux derniéres années.

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes
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*’expression « personnes qui fumaient récemment » désigne des adultes qui ont cessé de fumer au cours des deux derniéres années.
£ Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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*’expression « personnes qui fumaient récemment » désigne des adultes qui ont cessé
de fumer au cours des deux derniéres années.
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 17

N

=2
S
'_
=2
(NN}
>
L
o
(a
L
o
(7))
o
o}
f
<
O
(]
=z




EXPOSITION A DE LA FUMEE DE TABAC AMBIANTE

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur présente le pourcentage des non-fumeurs agés de 12 ans ou plus déclarant avoir été
exposés a de la fumée de tabac ambiante a la maison, dans un véhicule ou dans un lieu public, tous les
jours ou presque tous les jours, au cours de 'année précédente. LUexposition a de la fumée de tabac
ambiante est un indicateur présenté pour la premiere fois dans le Rapport de 2011.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

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

e Des statistiques provenant des Etats-Unis laissent croire que 'exposition & de la fumée de tabac ambiante est responsable,
tous les ans, de 3 400 déces attribuables a un cancer du poumon chez des adultes qui ne fumaient pas*®.

e L'objectif actuel de la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme est de réduire la prévalence de I'exposition

quotidienne des Canadiens et des Canadiennes a de la fumée de tabac ambiante, soit de 28 %, en 2006, a 20 %, en 20113,

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e Malgré une réduction entre 2003 et 2009, on observe un écart considérable selon la province et le groupe d’dge dans le
pourcentage des non-fumeurs dgés de 12 ans ou plus déclarant avoir été exposés a de la fumée de tabac ambiante a la
maison, dans un véhicule ou dans un lieu public.

A La Figure 7 indique que le pourcentage d’exposition est particulierement élevé dans les foyers des territoires,
comparativement au pourcentage observé dans les provinces (p. ex. 12 % au Yukon, comparativement a 4 % en
Colombie-Britannique), alors que le pourcentage d’exposition dans les lieux publics est plus élevé en Alberta, en
Colombie-Britannique et en Ontario (environ 12 % en Colombie-Britannique et en Ontario, comparativement a 3 %
au Yukon).

4 La Figure 8 démontre que la réduction la plus marquée du pourcentage d’exposition des non-fumeurs a de la fumée de
tabac ambiante a été observée dans les lieux publics (une réduction a 10 % en 2009, comparativement a 20 % en 2003).
Cette réduction est fort probablement attribuable au fait que de nombreuses localités canadiennes ont adopté des
reglements régissant I'usage du tabac dans les lieux publics au cours des huit derniéres années. On observe également
une réduction de I'exposition a de la fumée de tabac ambiante a la maison et dans les véhicules, qui est passée de 11 %,
en 2003, a environ 7 %, en 2009.

4 |la Figure 9 démontre que I'exposition de non-fumeurs a de la fumée de tabac ambiante a la maison, dans les véhicules
ou dans les lieux publics semble affecter les personnes agées de 16 ans a 19 ans (respectivement 14 %, 18 % et 21 %)

le plus souvent, et celles qui sont agées de 65 ans ou plus (respectivement 3 %, 2 % et 4 %) le moins souvent.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?
e Aux Etats-Unis, le sondage NHANES (Enquéte nationale d’examen sur la nutrition et la santé) a été mené en personne
aupres d’un échantillon de I'ensemble de la population. Ce sondage comprenait également un examen physique qui

mesurait les concentrations de cotinine sérique, soit le principal métabolite de la nicotine?®.
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FIGURE 7

Pourcentage des non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a de la fumée de tabac ambiante

SELON LE LIEU D’EXPOSITION, LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE — ESCC, 2009
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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4 Dans I'ensemble de la population de non-fumeurs (comprenant les adultes et les enfants), 40,4 % avaient été exposés a
de la fumée de tabac ambiante en 2007 et 2008, dont 53,6 % étaient des jeunes enfants agés de 3 a 11 ans et 36,7 %,

des adultes agés de 20 ans ou plus.
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4 Alors que seulement 5,4 % des adultes non-fumeurs agés de 20 ans ou plus vivaient dans le méme foyer qu’un fumeur

aux Etats-Unis, 18,2 % des enfants qui ne fumaient pas vivaient avec quelqu’un qui fume.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e De nombreuses provinces canadiennes ont adopté des réglements régissant I'exposition a de la fumée de tabac ambiante.
Depuis 2007, la Saskatchewan, le Manitoba, I'Ontario, le Québec, le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador
ont adopté des reglements interdisant la consommation de tabac dans les lieux publics®. Des lois interdisant I'usage du
tabac dans des véhicules dans lesquels des enfants prennent place ont été adoptées en Colombie-Britannique, en
Saskatchewan, au Manitoba, en Ontario, au Nouveau-Brunswick, a I'lle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse, au Yukon
et a Terre-Neuve-et-Labrador?!. Des projets de loi en ce sens sont actuellement a I'étude au Québec et en Alberta?.

e Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la section qui traite de I'indicateur sur la Prévalence du tabagisme.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

¢ |’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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CONSOMMATION D’ALCOOL - POURCENTAGE DEPASSANT LA
LIMITE DES RECOMMANDATIONS SUR LA CONSOMMATION
D’ALCOOL A FAIBLE RISQUE
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QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des adultes agés de 18 ans ou plus déclarant dépasser la limite
des recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque. Celle-ci est définie comme étant une
consommation maximale de 2 verres d’alcool par jour chez les hommes et de 1 verre d’alcool par jour
chez les femmes.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Des données probantes convaincantes démontrent que la consommation d’alcool augmente le risque de contracter un
cancer de l'cesophage, de la bouche, de la gorge (pharynx et larynx) ou du sein. Chez les hommes, elle augmente également
le risque de développer un cancer du cbélon ou du rectum. Des données probantes laissent également entendre que la
consommation d’alcool accroit probablement le risque de cancer du foie chez les hommes et chez les femmes, et de

cancer colorectal chez les femmes?®.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e Tout comme l'indiquait le Rapport sur le rendement du systéme de 2010, on observe toujours des écarts selon la
province ou le territoire et le statut socioéconomique dans le pourcentage des adultes dépassant la limite des
recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque.

4 Le pourcentage des adultes qui dépassaient la limite des recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque
variait de 7 %, a I'lle-du-Prince-Edouard, a 13 %, au Yukon. La moyenne était 9 % a I'échelle nationale (Figure 10).

4 La Figure 11 indique que le pourcentage des adultes déclarant dépasser la limite des recommandations sur la
consommation d’alcool a faible risque augmente en fonction du revenu familial (soit 6 % dans le quintile de revenu le
plus faible, et 14 % dans le quintile de revenu le plus élevé) et du niveau de scolarité du ménage (6 % chez les personnes
n‘ayant pas obtenu un diplome d’études secondaires comparativement a 10 % chez celles qui détiennent un diplome
d’études secondaires).

4 |l ne semble pas y avoir de lien solide entre le lieu de résidence, soit le milieu urbain, rural ou éloigné, et les taux de

consommation d’alcool.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?
e La définition de faible risque varie d’un pays a I'autre.
4 En Australie, la consommation d’alcool a faible risque est définie comme étant 2 verres d’alcool par jour tant chez les

hommes que chez les femmes. Les statistiques d’'un sondage mené a I’échelle du pays en 2004 et 2005 indiquent que
13 % des adultes agés de 18 ans ou plus dépassaient les recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque,
ce qui correspond a une augmentation de pres de 5 % par rapport aux statistiques décrivant la situation 10 ans plus t6t.
Plus d’hommes que de femmes dépassent les recommandations (15,2 % comparativement a 11,7 %). Les comportements
a risque concernant la consommation d’alcool atteignent un plateau chez les personnes agées de 45 a 54 ans et

déclinent rapidement aprées I'dge de 64 ans?.
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?
e Compte tenu de la publication récente de données probantes qui démontrent de maniére convaincante que la

consommation d’alcool constitue un facteur évitable de risque de cancer, plusieurs pays, dont le Canada, prétent une
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attention toute particuliere aux recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque. En 2011, le Centre
canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies, en collaboration avec Santé Canada, les médecins-hygiénistes
provinciaux et territoriaux et d’autres intervenants, a publié les premiéres directives nationales sur la consommation
d’alcool. Ces directives abordent également différentes habitudes de consommation d’alcool, telles que les « épisodes
occasionnels de consommation abusive d’alcool ». Le projet BETTER, I'une des initiatives du programme COALITION,
aborde la consommation d’alcool sous I'angle du facteur de risque de maladie chronique. Il comprend des stratégies

cliniques de prévention des maladies chroniques qui ont pour objet de réduire la consommation d’alcool®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?
e 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 I'entrevue réalisée dans le cadre de I'ESCC, divisée par sept jours.

¢ L’Annexe technique (consultez la page 152) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 10
Pourcentage des adultes dépassant la limite des recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque
PAR PROVINCE OU TERRITOIRE - ESCC, 2005
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E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 11 REVENU
Pourcentage des adultes dépassant la limite W EDUCATION
des recommandations sur la consommation B LIEU DE

d’alcool a faible risque RESIDENCE

SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITE
DU MENAGE ET LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2005
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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CONSOMMATION D’ALCOOL -
ABSTINENCE DE L'ALCOOL DEPUIS 12 MOIS
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QUE MESURE-T-ON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des adultes agés de 18 ans ou plus qui déclarent ne pas avoir
consommeé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?
e Selon le Fonds mondial de recherche contre le cancer, la consommation d’alcool, en quantité si minime soit-elle, contribue
toujours a accroitre le risque de contracter un cancer®. abstinence compléte de I'alcool pourrait donc présenter certains

avantages.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart selon I'dge, le sexe et la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes qui déclarent ne
pas avoir consommeé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédeé (Figure 12). On observe un écart considérable selon
le revenu, le niveau de scolarité et le fait d’habiter dans une région rurale (Figure 13).
4 Lesrésultats provinciaux et territoriaux variaient de 29 %, au Nunavut, a 14 %, au Québec. La moyenne était 19 % a
I’échelle nationale.
4 Le pourcentage d'abstinence de I'alcool était de 23 % chez les femmes, comparativement a 15 % chez les hommes.
Le pourcentage d’abstinence augmente a mesure que I'age augmente (ces données ne sont pas illustrées).
A [‘abstinence de l'alcool décroit a mesure que le revenu familial et le niveau de scolarité du ménage augmentent. Il ne

semble pas y avoir de liens entre I'abstinence et le lieu de résidence.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Selon un rapport produit par I'Organisation mondiale de la santé en 2004, I'année précédente, le taux d’abstinence de
I'alcool dans les pays participants variait de 2,5 %, au Luxembourg, soit le taux le plus faible, 3 99,5 % en Egypte, soit le
taux le plus élevé. Le taux d’abstinence plus élevé chez les femmes que chez les hommes est une constante qui semble
commune a tous les pays?*.

4 Les données d’un sondage sur les habitudes de vie mené au Royaume-Uni en 2009 indiquent que 15 % des adultes
s’étaient abstenus de consommer de l'alcool I'année précédente. Labstinence était plus fréquente chez les femmes

(18 %) que chez les hommes (12 %) dans tous les groupes d’age’2.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la section Consommation d’alcool — Pourcentage dépassant la limite des

recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Il n’y a pas nécessairement de lien entre le degré d’abstinence de I'alcool au sein d’une population et la consommation
d’alcool a faible risque. Ainsi, une province dans laquelle un faible pourcentage de la population s’abstient de consommer
de I'alcool ne désigne pas nécessairement une province dans laquelle un pourcentage élevé de la population dépasse la
limite des recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque.

e |’Annexe technique (consultez la page 152) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 12
Pourcentage des adultes déclarant ne pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé
SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE—ESCC, 2009
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
FIGURE 13 REVENU
Pourcentage des adultes déclarant W EDUCATION
ne pas avoir consommé d’alcool u L'FU DE
au cours des 12 mois qui ont précédé RESIDENCE
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITE
DU MENAGE ET LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2009
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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CONSOMMATION DE FRUITS ET DE LEGUMES

QUE MESURE-T-ON?
Cet indicateur mesure le pourcentage de la population qui déclare consommer au moins cing portions
de fruits ou de légumes par jour.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Les habitudes alimentaires jouent un role important dans la santé et le bien-étre des personnes. Un régime alimentaire
riche en fruits et légumes comporte de nombreux avantages pour la santé, dont le potentiel de réduire les risques de
développer certains types de cancer® %.

e |l est probable que la consommation de fruits et de Iégumes réduise le risque de développer certaines formes de cancer,
dont le cancer de la bouche, du pharynx, du larynx, de 'cesophage et de 'estomac?.

e Généralement, la consommation d’aliments denses a faible teneur énergétique (dont les fruits et les Iégumes) contribue
au maintien d’un poids santé, ce qui réduit le risque de développer plusieurs types de cancer (consultez la section Excés
de poids et obésité)?.

e Un rapport publié en 2003 par I'OMS et la FAO recommande de consommer tous les jours au moins 400 grammes de fruits
et de légumes, soit cing portions par jour, dans le but de prévenir les maladies chroniques®.

e Lacible de la Stratégie canadienne en matiere de modes de vie sains est de faire passer a 20 %, d’ici a 2015, la proportion
de Canadiens et de Canadiennes qui choisissent de s'alimenter sainement?.

e Les rapports sur la consommation de fruits et de [égumes a I'’échelle du pays permettent d’évaluer les progrés réalisés
dans la promotion de I'adoption de modes de vie sains et de repérer les écarts au sein des sous-groupes de population

vulnérables.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe des écarts considérables selon la province ou le territoire dans le pourcentage de la population adulte

déclarant consommer au moins cinq portions de fruits ou de légumes par jour (Figure 14).

A Le pourcentage de la population dgée de 12 ans ou plus déclarant consommer au moins cing portions de fruits ou de
I[égumes par jour selon la province ou le territoire varie de 54 %, au Québec, a un peu plus de 25 %, au Nunavut. La
moyenne était 46 % a I'échelle nationale.

e Les segments de la population correspondant aux revenus et aux niveaux de scolarité plus élevés consomment plus de

fruits et de légumes, alors que les personnes qui vivent dans des régions éloignées en consomment moins (Figure 15).

4 Plus le revenu augmente, plus la consommation de fruits et de légumes augmente. On observe cet effet tant chez les
adultes que chez les adolescents (ces données ne sont pas illustrées).

4 La consommation de fruits et de légumes est plus élevée chez les personnes qui détiennent un diplome d’études
secondaires, comparativement aux segments de la population moins instruits.

A Le pourcentage des personnes vivant dans des collectivités rurales ou éloignées qui déclarent consommer au moins
cing portions de fruits et de légumes par jour est moins élevé que celui des personnes vivant en milieu rural ou urbain.

e La consommation de fruits et de légumes semble avoir augmenté entre 2001 et 2009 (Figure 16).
4 En 2001, seules 38 % des personnes ayant participé au sondage ont déclaré avoir consommé au moins cing portions

de fruits ou de légumes par jour, comparativement a 46 % en 2009.
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FIGURE 14 W 510
Pourcentage de la population (> 12 ans) déclarant consommer au moins cing portions de fruits ou de légumes par jour H >10
SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE —ESCC, 2009
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*Données supprimées en raison de I'incertitude statistique attribuable aux petits nombres.
E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 15 REVENU FIGURE 16 W 510
Pourcentage de la population (> 12 ans) B EDUCATION Pourcentage de la population (> 12 ans) | >10
déclarant consommer au moins cing W LIEUDE déclarant consommer au moins cinq portions
portions de fruits ou de légumes par jour RESIDENCE de fruits ou de légumes par jour
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITE SELON UANNEE, CANADA— ESCC,2001 A2009
DU MENAGE ET LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2009
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
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
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e L’dge et le sexe sont des facteurs déterminants de la consommation de fruits et de légumes (ces données ne sont
pas illustrées).
4 On n’observe qu’un faible écart en ce qui a trait a la consommation de fruits et de légumes d’un groupe d’age a l'autre.
La proportion des personnes qui déclarent consommer au moins cing portions de fruits ou de légumes par jour s’éleve
a 50 % chez les personnes agées de 12 a 17 ans, comparativement a 43 % chez celles qui sont agées de 35 a 49 ans
(le groupe d’age déclarant le niveau de consommation le plus faible).
4 Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de consommer au moins cing portions de fruits et de légumes (51 %

chez les femmes, comparativement a 40 % chez les hommes).

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e Selon un sondage sur la santé effectué en 2008 en Ecosse, qui consistait en des entrevues personnelles, 20 % des hommes
et 24 % des femmes consommaient au moins cing portions de fruits et de légumes par jour?’.

e Le sondage BRFSS effectué en 2009 a déterminé que 33 % de la population adulte aux Etats-Unis consommait au moins
deux portions de fruits par jour, et que 26 % de cette population consommait au moins trois portions de légumes par jour?.

e D’autre part, un sondage australien, qui consistait en des entrevues personnelles, rapporte qu’approximativement 10 %
de la population consommait les cing portions recommandées de fruits et de Iégumes par jour, alors que 50 % de la

population ne consommait que deux portions de fruits et de légumes par jour®.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

¢ Cing initiatives entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante nutritionnelle. Cette
composante se fait indirectement par I'entremise de la promotion de la collaboration ou directement par le biais de
programmes de sensibilisation. Le Programme d’action coopérative contre I'obésité chez les enfants comporte notamment
un volet qui a pour objet de décourager la consommation d’aliments malsains, de restreindre I'accés a ces aliments et de
faire la promotion de plats traditionnels dans les collectivités des Premiéeres nations®.

e Au Canada, on observe un recours croissant a des politiques qui bannissent les aliments malsains ou qui en restreignent
I'acces dans les écoles®, certaines de ces politiques étant liées a une augmentation de la consommation de fruits et
de légumes.

e Puisque la consommation de fruits et de Iégumes est moins élevée dans les territoires et dans les régions éloignées, le

programme Nutrition Nord Canada subventionne certaines de ces denrées dans le but de les rendre plus accessibles®®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Les rapports tirés de sondages sur les habitudes alimentaires qui reposent sur des divulgations personnelles different
souvent de la réalité. Les mesures évaluant les habitudes alimentaires sont souvent moins fiables que d’autres parametres
épidémiologiques3'32,

e L’Annexe technique (consultez la page 153) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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ACTIVITE PHYSIQUE — LOISIRS

QUE MESURE-T-ON?
e Cet indicateur traite du pourcentage des adultes déclarant étre physiquement actifs pendant leurs loisirs.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Depuis une vingtaine d’années, des données probantes démontrent de plus en plus I'effet protecteur de I'activité physique
contre le développement de plusieurs types de cancer?.

e Un rapport publié en 2007 par le Fonds mondial de recherche contre le cancer concluait que I'activité physique avait un
effet protecteur contre le cancer du colon et un effet potentiellement protecteur contre le cancer du sein (chez les femmes
ménopausées) et le cancer de I'endometre?.

e D’un point de vue plus général, I'activité physique intense réduit I'obésité, soit un autre facteur qui contribue a accroitre
le risque de développer certains types de cancer?.

e Lacible de la Stratégie canadienne en matiére de modes de vie sains est de faire passer a 20 %, d’ici a 2015, la proportion
de Canadiens et de Canadiennes qui consacrent 30 minutes par jour a une activité physique d’intensité modérée ou
vigoureuse. En utilisant 2003 comme année de référence, au moins 60 % de la population devraient pratiquer

régulierement une activité physique d’ici a 20152

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart selon la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes déclarant étre actifs.

4 Le pourcentage des adultes déclarant étre actifs pendant leurs loisirs variait de 19 %, dans les Territoires du Nord-Ouest,
a 32 %, en Colombie-Britannique. A I’échelle nationale, 26 % des Canadiens et des Canadiennes déclaraient &tre actifs
ou tres actifs (Figure 17).

e On observe un lien trés marqué entre 'activité physique et le revenu familial et le niveau de scolarité du ménage

(Figure 18).

4 Les adultes ayant les revenus et les niveaux de scolarité les moins élevés sont ceux qui déclaraient faire le moins
d’activité physique pendant leurs loisirs, alors que ceux qui ont les revenus et les niveaux de scolarité les plus élevés
sont ceux qui déclaraient étre plus physiquement actifs.

4 On n’observe aucune différence significative dans I'intensité de I'activité physique déclarée selon I'éloignement par
rapport a un centre urbain.

e Les jeunes adultes et les hommes sont ceux qui ont déclaré étre les plus actifs pendant leurs loisirs.

4 Un pourcentage plus élevé d’hommes ont déclaré étre actifs ou trés actifs (15 % et 14 %), comparativement aux
femmes (13 % et 10 %) (Figure 19).

4 On observe un écart considérable dans le taux d’activité physique soutenue selon I'age. En effet, 17 % des personnes
dgées de 18 a 34 ans déclaraient étre trés actives, comparativement a 7 % des personnes agées de 65 ans ou plus (ces
données ne sont pas illustrées).

e On a observé une tendance similaire par rapport a l'activité physique pour les déplacements.

A Lorsque I'on étudie le degré d’activité dans le cadre des déplacements (p ex. pour se rendre au travail ou pour rentrer a

la maison), les tendances observées selon le statut socioéconomique, le lieu de résidence, le sexe et le groupe d’age sont

les mémes que les tendances observées pour l'activité physique pendant les loisirs (ces données ne sont pas illustrées).
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QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

Aux Etats-Unis, de 2005 & 2007, 30,7 % des adultes déclaraient pratiquer réguliérement une activité physique pendant
leurs loisirs®.

En Australie, 72 % de la population dgée de 15 ans ou plus est considérée comme étant sédentaire ou peu active®.

Au Royaume-Uni, 40 % des hommes et 28 % des femmes effectuent 30 minutes ou plus d’activité physique d’intensité
modérée au moins cing fois par semaine, ce qui correspond a la recommandation minimale en matiére d’activité physique
chez les adultes®.

Toutes les données qui précedent sont tirées de sondages effectués lors d’entrevues qui se sont déroulées

en personne.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Toutes les initiatives entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante d’activité physique,
bien que certaines initiatives abordent I'activité physique plus directement que d’autres. Ces initiatives ont recours a
différentes approches, dont I'amélioration du transport scolaire, de maniere a privilégier la marche ou le vélo pour se
rendre a I'école, la réduction des activités sédentaires chez les jeunes et I'incitation a I'intensification de I'activité physique
chez les patients qui recoivent des soins primaires et chez les Premieres nations®.

Depuis 2004, le Canada produit un bulletin exhaustif sur I'activité physique chez les enfants. Ce bulletin constitue une
source d’information pour les personnes qui ont la responsabilité d’élaborer des politiques et le grand public dans le but

d’affecter plus de ressources a I'activité physique chez les jeunes et préter une plus grande attention a cette question®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Pour mesurer le niveau d’activité physique de la population canadienne, une série de questions insérée dans un sondage
mené par I'ESCC a permis de recueillir des données portant sur une gamme d’activités physiques et la durée consacrée a
chacune de ces activités. Différentes activités de loisirs (p. ex. jardinage, marche, pratique du soccer ou du ski) ont été
saisies. On a calculé la quantité d’énergie dépensée quotidiennement en tenant compte de la fréquence et de la durée de
I'activité physique et de I'équivalent métabolique d’un effort physique (valeur MET) associé a cette activité. L'activité était
ensuite désignée comme inactive, modérément active ou active, selon les tertiles de données observées.

L'équivalent métabolique d’un effort physique, ou valeur MET, exprime le rapport entre la consommation d’énergie a
I'effort et la consommation d’énergie au repos.

LAnnexe technique (consultez la page 153) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 17 B TRES ACTIF
Pourcentage des adultes déclarant étre actifs ou trés actifs pendant leurs loisirs B ACTIF
SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE —ESCC, 2009
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E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 18 REVENU FIGURE 19 B LES DEUX
Pourcentage des adultes déclarant étre B EDUCATION Pourcentage de la population adulte SEXES
actifs ou trés actifs pendant leurs loisirs W LIEUDE selon I'intensité d’activité physique B HOMME
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITE RESIDENCE déclarée pendant les loisirs B FEMME
DU MENAGE ET LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2009 SELON LE SEXE, CANADA—ESCC, 2009
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
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
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EXCES DE POIDS ET OBESITE CHEZ LES ADULTES

QUE MESURE-T-ON?
Cet indicateur présente le pourcentage de la population agée de 18 ans ou plus ayant déclaré une taille
et un poids dont le calcul produit un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 25kg/m>.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e |l aété déterminé que l'obésité accroit le risque de développer un certain nombre de types de cancer. Des données
probantes convaincantes démontrent que I'exces de tissus adipeux augmente le risque de développer un cancer du colon,
un cancer du rectum, un cancer du sein (chez les femmes ménopausées), un cancer de 'endométre, un cancer de
I'cesophage, un cancer du pancréas ou un cancer du rein'.

e Lacible de la Stratégie canadienne en matiere de modes de vie sains est de faire passer a 20 %, d’ici a 2015, la proportion
de Canadiens et de Canadiennes qui ont un poids « normal » (IMC = 18,5 kg/m? a 24,9 kg/m?). En utilisant 2003 comme
année de référence, alors que 46,7 % de la population avait un poids « normal », ce pourcentage passerait a 56,0 % en 20152,

e Les rapports sur les modeles et les taux relatifs au poids et a 'obésité a I'échelle nationale permettent d’évaluer les progres
réalisés, incitent la population a adopter un mode de vie sain et contribuent a déterminer les sous-groupes vulnérables de

la population.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart considérable selon la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes ayant un exces de

poids ou considérés comme (Figure 20).

4 Autotal, 52 % des Canadiens et des Canadiennes qui ont participé au sondage ont déclaré avoir une taille et un poids
qui les définissent comme ayant un exces de poids ou comme étant obéses (34 % ont un exces de poids, 18 % sont obeéses).

4 La Colombie-Britannique et le Québec sont les provinces canadiennes ayant les proportions les plus faibles de
personnes ayant un exces de poids ou considérées comme obeéses, soit 45 % en Colombie- Britannique et 49 % au
Québec. Les provinces de I'Atlantique continuent d’afficher les pourcentages les plus élevés de la population ayant un
exces de poids ou considérée comme obese.

e Le rapport entre 'obésité et le statut socioéconomique n’est pas le méme chez les hommes et chez les femmes.

A Parmi les personnes qui ont participé a ce sondage, la proportion des hommes qui ont un excés de poids ou qui sont
considérés comme obéses est plus élevée que la proportion observée chez les femmes (Figure 21).

4 Lorsque l'on tente d’évaluer I'interaction entre le sexe, le revenu familial et I'obésité, le rapport n’est pas le méme chez
les hommes et chez les femmes. Chez les hommes, le taux d’exces de poids et d’obésité augmente a mesure que le
revenu augmente. On observe toutefois le phénomene contraire chez les femmes, car les taux d’exces de poids et
d’obésité correspondent surtout aux quintiles de revenu le plus faible. Ces taux ont généralement tendance a fléchir a
mesure que le revenu augmente (Figure 22).

4 Les femmes détenant les niveaux de scolarité les plus élevés sont moins susceptibles d’avoir un exces de poids ou d’étre
obéses. Tout comme dans le cas du revenu familial, le rapport n’est pas le méme chez les hommes et chez les femmes.
Dans les groupes ayant les revenus et les niveaux de scolarité les plus élevés, on observe un écart plus élevé entre les

taux d’exces de poids et d’obésité chez les hommes et chez les femmes (Figure 23).
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FIGURE 20 W EXCES DE POIDS
Pourcentage des adultes ayant un excés de poids ou considérés comme obéses B OBESITE
SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE - ESCC, 2009
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 21 W HOMME FIGURE 22 W HOMME
Courbes de répartition de I'lMC B FEMME Pourcentage des adultes ayant un exces B FEMME
chez les adultes de poids ou considérés comme obeéses
SELON LE SEXE, CANADA— ESCC, 2009 SELON LE QUINTILE DE REVENUE ET LE SEXE, CANADA— ESCC, 2009
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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
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4 Le pourcentage des adultes ayant un exces de poids ou considérés comme obéses était plus faible dans les centres
urbains que partout ailleurs. On n‘observe aucun écart significatif entre les personnes vivant en milieu rural ou éloigné,

bien que les taux d’exces de poids et d’obésité y soient plus élevés que dans les régions urbaines (Figure 24).
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e [l‘analyse de la tendance temporelle observée entre 2003 et 2009 dévoile une augmentation constante de l'obésité dans
la population, une baisse constante du poids normal dans la population et une proportion relativement stable de la
population ayant un exces de poids (ces données ne sont pas illustrées).

4 De nombreux aspects de I'adoption de saines habitudes de vie ayant été abordés dans le Rapport affichent une
amélioration (prévalence du tabagisme, consommation de fruits et de légumes, activité physique). On remarque par

contre que la prévalence de I'obésité continue d’augmenter.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e Aux Etats-Unis, le taux d’obésité chez les adultes est de 27 %, alors que 37 % de la population avait un excés de poids en
2009, soit un total de 64 % de la population¥”.

e Sil'on utilise I'MC, le Canada se classe au quatrieme rang en matiere de prévalence de l'obésité dans les pays de 'OCDE,
derriere les Etats-Unis, le Mexique et la Nouvelle-Zélande. Par contre, si 'on utilise les données tirées de divulgations

personnelles, le Canada occupe le 10° rang des 30 pays de 'OCDE évalués® 38,

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e La Stratégie pancanadienne intégrée en matiére de modes de vie sains aborde les facteurs de risque, dont l'inactivité
physique, les mauvaises habitudes alimentaires ainsi que I'excés de poids et I'obésité. Elle propose également un plan
d’action?.

e Toutes les initiatives entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante qui aborde les
facteurs de risque associés a I'exces de poids et a I'obésité, dont I'activité physique, I'alimentation, I'environnement
bati, les déterminants sociaux de la santé et le dépistage de I'excés de poids et de I'obésité dans les centres de soins de
premier recours®.

e Pour en savoir plus au sujet des initiatives qui abordent les facteurs de risque associés a I'exces de poids et a I'obésité,

consultez les sections Activité physique et Alimentation.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e L'IMC a été calculé a partir d’'une divulgation personnelle de la taille et du poids. La prévalence de I'obésité est plus élevée
dans les études canadiennes qui ont recours a des paramétres précis que dans celles qui reposent sur une divulgation
personnelle (24,3 % dans I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, de 2007 a 2009)*.

e Les personnes qui déclaraient avoir un IMC se situant entre 25 kg/m? et 29,9 kg/m? étaient considérées comme des
personnes ayant un excés de poids, alors que celles qui déclaraient avoir un IMC supérieur a 30 kg/m2 étaient considérées
comme obeses* 4,

¢ L’Annexe technique (consultez la page 154) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

@ Les méthodes utilisées pour la cueillette des données varient d’un pays a l'autre (auto-évaluation vs paramétres, année de cueillette de données, définition de la population)
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FIGURE 23 W HOMME
Pourcentage des adultes ayant un excés B FEMME
de poids ou considérés comme obeéses

SELON LE NIVEAU DE SCOLARITE ET LE SEXE, CANADA— ESCC, 2009

FIGURE 24

Pourcentage des adultes ayant un exceés
de poids ou considérés comme obeéses
SELON LE LIEU DE RESIDENCE, CANADA— ESCC, 2009
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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EXCES DE POIDS ET OBESITE CHEZ LES ADOLESCENTS

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur présente le pourcentage de la population dgée de 12 a 17 ans ayant un « exces de poids »
ou considérée comme « obése ». L'IMC seuil assigné a ce classement tient compte de I'age. Les seuils pour
les groupes d’age les plus bas sont |égerement inférieurs.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON ?

e La prévalence de I'obésité chez les enfants est un phénomeéne de plus en plus marqué a I'échelle internationale. Au
Canada, la prévalence de I'excés de poids ou de I'obésité chez les enfants 4gés de 12 a 17 ans a doublé depuis dix ans*2.

e L'obésité chez les enfants et les adolescents augmente le risque d’étre obeése a I'age adulte*®, ce qui intensifie le risque

de manifester des problémes de santé, dont le risque de développer certains types de cancer.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e On observe un écart considérable selon la province ou le territoire dans le pourcentage d’adolescents ayant un exces de
poids ou considérés comme obéses (Figure 25).

4 20 % des adolescents qui ont participé a ce sondage au Canada ont déclaré avoir un poids et une taille qui les classent
dans la catégorie des personnes ayant un exces de poids (15 %) ou comme obéses (5 %).

e On observe un écart selon le niveau de scolarité du ménage et le lieu de résidence dans le pourcentage d’adolescents
ayant un excés de poids ou considérés comme obeéses. Le revenu familial ne semble toutefois pas étre un facteur
(Figure 26).

4 Contrairement a ce que |'on observe chez les adultes, le lien entre le revenu familial et le risque d’avoir un exces de
poids ou d'étre considéré comme obése semble faible.

A Les pourcentages de personnes ayant un exces de poids ou considérées comme obéses sont considérablement plus
élevés chez les jeunes dont les parents ont déclaré avoir le niveau de scolarité le moins élevé.

4 Lorsque l'on tient compte du lieu de résidence, les pourcentages de personnes ayant un excés de poids ou considérées
comme obéses sont les plus élevés chez les adolescents qui vivent en région éloignée.

e On observe un écart entre les gargons et les filles et entre le début et la fin de I'adolescence (Figure 27).

4 Comparativement aux adolescentes, les adolescents sont plus susceptibles de déclarer un poids et une taille qui les
classent dans la catégorie des personnes ayant un exces de poids ou considérées comme obéses.

4 Comparativement aux adolescents agés de 12 a 14 ans, surtout les gargons, les adolescents agés de 15 a 17 ans étaient
plus susceptibles de déclarer une taille et un poids qui les classaient dans la catégorie des personnes ayant un exces de
poids ou considérées comme obeses. En effet, 27 % des adolescents dgés de 15 a 17 ans ont déclaré avoir un exces de

poids ou étre obeses, comparativement a 20 % des adolescents agés de 12 a 14 ans.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?
e Dans le cadre d’une étude comparative menée dans 34 pays (des pays européens pour la plupart), le Canada s’est classé
au cinquiéme rang en matiére d’obésité chez les enfants, seuls le Groenland, le pays de Galles, les Etats-Unis et Malte

avaient des scores moins élevés*.
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FIGURE 25 EXCES DE POIDS
Pourcentage des adolescents (12 a 17 ans) ayant un excés de poids ou considérés comme obeéses OU OBESE
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*Données supprimées en raison de I'incertitude statistique attribuable aux petits nombres.
E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %. E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
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
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e Un sondage sur les habitudes alimentaires mené en Australie en 1995 a dévoilé que 20 % des enfants agés de 5a 17 ans
avaient un exces de poids ou étaient considérés comme obeéses. Tout comme au Canada, 'obésité et I'excés de poids

étaient plus élevés chez les garcons agés de 15 a 17 ans : 6 % étaient obéses et 18 % avaient un excés de poids®.
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e L’Agence de la santé publique du Canada a développé un cadre d’action intitulé « Freiner I'obésité juvénile : Cadre d’action
fédéral, provincial et territorial pour la promotion du poids santé » qui décrit trois stratégies utilisées pour renverser la
tendance par rapport aux excés de poids qui compromettent la santé*2.

e Cing initiatives entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante qui aborde les facteurs
de risque associés a I'exces de poids et a I'obésité, dont I'activité physique, I'alimentation, I'environnement bati et les

déterminants sociaux de la santé. Trois de ces initiatives ciblent directement les jeunes®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Les adolescents agés de 12 a 17 ans sont considérés comme des personnes ayant un « exces de poids » ou comme
« obéses » conformément a un seuil de I'lMC qui tient compte de I’dge et du sexe, tels que définis par Cole et al.®.

e Les seuils définis par Cole reposent sur des données groupées sur I'IMC qui ont été recueillies a I'échelle internationale
(Brésil, Grande-Bretagne, Hong-Kong, Pays-Bas, Singapour et Etats-Unis). Ils sont liés au seuil de I'lMC généralement
accepté, a I'échelle internationale, soit 25 kg/m? (excés de poids) et 30 kg/m? (obésité)?®.

e L'IMC a été calculé a partir de la divulgation personnelle de la taille et du poids.

e |’Annexe technique (consultez la page 154) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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IMMUNISATION CONTRE LE PAPILLOMAVIRUS HUMAIN

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur présente la proportion des personnes de la cohorte ciblée qui ont recu la premiéere dose
du vaccin contre le papillomavirus humain. La cohorte comprend les femmes qui fréquentent les écoles
(plus précisément les années scolaires et les groupes d’age visés) participant au programme
d’'immunisation contre le papillomavirus humain.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

Presque tous les cas de cancer du col de l'utérus et une proportion considérable de cas de cancer anogénital sont
attribuables a des infections causées par le papillomavirus humain (PVH)*’. Au Canada, 60 % de tous les cas de cancer
attribuables au PVH sont des cas de cancer du col de I'utérus®.

Limmunisation contre le PVH confere une protection contre les souches les plus virulentes du PVH (16 et 18). Ces souches
sont responsables de plus de 70 % des cas de cancer du col de 'utérus®’.

En 2007, le Comité consultatif national de I'immunisation a publié des recommandations a propos du vaccin contre le
PVH*. Plus tard la méme année, le gouvernement fédéral a annoncé qu’il subventionnerait la mise sur pied de
programmes provinciaux et territoriaux d’immunisation contre le PVH.

Puisque ces programmes d’immunisation viennent tout juste d’étre créés, il est encore trop t6t pour pouvoir évaluer les
taux globaux d’immunisation.

L'évaluation des programmes provinciaux d'immunisation contre le PVH et la production de rapports a leur sujet
permettent de déceler les écarts de rendement et de documenter des avenues pour intensifier les efforts consacrés aux

activités de prévention.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

Toutes les provinces et tous les territoires ont mis sur pied un programme d’immunisation contre le PVH.

A En 2007, I'Ontario, la Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador et I'lle-du-Prince-Edouard ont été les premiéres
provinces a mettre sur pied des programmes d’'immunisation contre le PVH en milieu scolaire. D’autres provinces leur
ont emboité le pas en 2008. Depuis 2010, toutes les provinces et tous les territoires disposent d’'un programme
d’'immunisation en milieu scolaire.

A Les populations visées par les programmes d’'immunisation varient d’une province ou d’un territoire a I'autre, le groupe
le plus jeune étant la quatrieme année scolaire (9 a 10 ans) et le groupe le plus agé étant la huitieme année scolaire
(13 a 14 ans). Des cohortes de rattrapage ont été créées dans 10 des 13 provinces ou territoires pour offrir le vaccin aux
filles plus agées. Les cohortes de rattrapage s’appliquent généralement aux quatre niveaux scolaires au-dessus de la
population visée. Le programme de rattrapage a également été étendu a toutes les femmes dgées de moins de 18 ans
au Québec et a celles de moins de 22 ans dans les Territoires du Nord-Ouest. Tous les programmes provinciaux ne visent

que les femmes.
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e Les taux de participation® aux programmes d’immunisation contre le PVH varient selon la province ou le territoire
(Figure 28).

4 Dans les provinces qui ont été en mesure de présenter des données portant sur cet indicateur, le pourcentage de la
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population visée par les programmes d’immunisation pendant I'année scolaire 2008-2009 ayant recu la premiere dose
du vaccin variait de 88 %, a Terre-Neuve-et-Labrador, a 52 %, au Manitoba.

s Terre-Neuve-et-Labrador et I'lle-du-Prince-Edouard n’étaient pas en mesure de fournir des données concrétes. Ces
provinces ont offert plutot des évaluations estimatives du taux de participation. Les données fournies dans ces

évaluations correspondent toutefois aux données concrétes présentées par les autres provinces et territoires.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e Au Royaume-Uni, le programme national d’immunisation contre le PVH a rejoint 88 % des personnes visées au cours de sa
premiére année (septembre 2008)*°.

e Pendant la premiere année du programme australien d’immunisation contre le PVH, 'administration de la premiére dose

du vaccin a rejoint 84 % a 57 % des personnes visées'.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e La Division de la surveillance de la santé et de I'épidémiologie de I’Agence de la santé publique du Canada, en collaboration
directe avec I'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de I'utérus, élabore actuellement des indicateurs
qui auront pour objet d’évaluer la qualité de I'immunisation contre le PVH et d’évaluer la possibilité d’évaluer ces indicateurs
a I'échelle des provinces. Lobjectif de ces activités est de pouvoir éventuellement produire des rapports portant sur des
indicateurs de base en matiere de lutte contre le cancer du col de I'utérus.

e Le déploiement des programmes provinciaux et territoriaux se poursuit, ce qui permet aux femmes appartenant aux

groupes d’age visés de se faire vacciner.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Le vaccin contre le PVH comporte trois doses administrées sur une période de six mois. Cet indicateur présente le
pourcentage de la population visée qui a regu la premiére des trois doses.

e Les programmes provinciaux et territoriaux visent différentes populations et comportent des calendriers et des phases de
déploiement distinctes. A mesure que les provinces poursuivent la mise en ceuvre de leurs programmes d’immunisation
respectifs, on s’attend a ce que les pourcentages de participation augmentent et que les écarts interprovinciaux s'amenuisent.

e Les données de I'Alberta et de I'Ontario décrivent le pourcentage de la population visée ayant recu les trois doses du
vaccin. On peut conclure de ces résultats que le nombre de personnes ayant recgu la premiére dose est plus élevé que celui
qui est indiqué. Une étude effectuée en 2010 par les CDC (Centres sur la prévention et la lutte contre les maladies aux
Etats-Unis) sur 'immunisation des adolescentes agées de 13 a 17 ans a dévoilé que 49 % des femmes recevaient au moins
1 dose, alors que 32 % des femmes recevaient au moins 3 doses®2.

o Terre-Neuve-et-Labrador et I'lle-du-Prince-Edouard n‘ont été en mesure de fournir des valeurs estimatives qu’a propos du
nombre de personnes immunisées. Ces données doivent donc étre interprétées avec prudence.

e L’Annexe technique (consultez la page 155) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

b Le dénominateur du taux de participation dont on tient compte dans le Rapport est le nombre de jeunes filles qui fréquentent les années scolaires visées (qui varient d’une
province a l'autre) dans les écoles offrant le programme d’immunisation contre le PVH. Par conséquent, il n’est pas le reflet de toutes les femmes appartenant aux groupes d’age
visés qui habitent dans cette province.
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TABLEAU 1

Implantation d’un programme provincial d'immunisation

contre le papillomavirus humain (VPH), selon la province

DATE DU DEBUT Sept. Nov. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. 2007 2007 Sept.
DE L'IMPLANTATION 2009 2009 2008 2008 2008 2008 2007 2008 2008 2007
GROUPE D'AGE VISE / [N 5¢année| 6° année| 6° année| 6° année | 6° année | 6° année | 8° année | 4° pr., 7¢ année | 7¢ année | 6° année | 7¢ année
el el AZIVIVIZY année 3¢ sec.
IMMUNISEES ou>9 (4° année,
ans 9¢ année)
PROGRAMME Non Oui Oui Oui* Oui Oui Non Non** | Oui Oui Non Oui Oui
DE RATTRAPAGE
DETAILS DU S. 0. Toutes | 7¢année,| 9 année| 9¢ année| 7¢ année | S. O. S.0. <18 ans | 8% année |S.0. 9¢ année | 9¢ année
PROGRAMME les 8¢ année
DE RATTRAPAGE femmes
<22ans
* Le programme de rattrapage vient de se terminer en C.-B. A compter de 2011-2012, le vaccin ne sera plus offert aux femmes de 9¢ année.
** 'Ont. offre une admissibilité prolongée aux étudiantes de la 9° année qui ont regu au moins une dose en 8¢ année.
FIGURE 28
Pourcentage de la cohorte ayant recu la premiére dose* du vaccin contre le VPH
SELON LAPROVINCE — ANNEE SCOLAIRE 2008-2009
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Les données de I'Alb. et de I'Ont. sont celles de la 3¢ dose.
Les données de T-N--L. et de I'1-P-E. sont des estimations.

*La cohorte ayant regu la premiére dose ne s’applique qu’a la province et a I'étape de mise en ceuvre. Elle ne regroupe que les écoles et les années scolaires ou les programmes sont offerts.
Source des données : Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l'utérus
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Indicateurs de dépistage
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Ce chapitre du Rapport présente les indicateurs liés au dépistage du col de I'utérus et du cancer
colorectal. Contrairement aux rapports antérieurs, qui présentaient des données divulguées par les
intéressés, le Rapport de cette année présente des données de référence concretes sur le taux de
participation aux programmes de dépistage a l'aide du test de Papanicolaou (Pap) qui participent a
I'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de I'utérus. Dans le cas du cancer colorectal,
le Rapport actualise les données sur les programmes de dépistage qui ont été divulguées par les
intéressés dans quelques provinces et territoires. Aucune nouvelle donnée sur les programmes de
dépistage du cancer du sein ayant été déclarée par des intéressées n’était disponible au moment de la
préparation du Rapport de cette année.

IL A ETE DEMONTRE QUE LE DEPISTAGE REDUIT LA MORTALITE ET L'INCIDENCE DE PLUSIEURS
TYPES DE CANCER.

La détection précoce offerte par les programmes de dépistage régulier constitue une stratégie efficace pour réduire la
mortalité attribuable au cancer du sein, au cancer du col de l'utérus et au cancer colorectal, car elle permet de recourir a des
traitements plus efficaces. Des données probantes tirées d’essais cliniques et de recensions systématiques des ouvrages
publiés démontrent que le dépistage peut réduire I'incidence du cancer colorectal, ainsi que la mortalité qui y est associée,
grace a la détection précoce des polypes précancéreux>3*6. Pour obtenir ces résultats, de larges segments de la population

visée par ces types de cancer doivent avoir acceés a des programmes de dépistage de grande qualité.

DES CIBLES NATIONALES ONT ETE ADOPTEES POUR LE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN, ET DES
CIBLES SONT EN COURS D’ELABORATION POUR LE DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL.
LInitiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein (ICDCS) a fixé la cible du taux de participation au test de dépistage
du cancer du sein a au moins 70 % chez les femmes agées de 50 a 69 ans. Cette cible est semblable a celle qui a été fixée au
Royaume-Uni, en Australie et dans les directives européennes (nonobstant quelques différences dans la définition de la
population visée)*’. Le Réseau national de dépistage du cancer colorectal a entrepris des démarches dans le but de fixer des
cibles nationales pour le dépistage du cancer colorectal. A I’heure actuelle, il n’y a pas de cibles nationales pour le dépistage
du cancer du col de l'utérus. De nombreuses provinces ont toutefois fixé leurs propres cibles pour le dépistage du cancer du

sein, du cancer colorectal et du cancer du col de I'utérus.

LE PARTENARIAT, EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, TRAVAILLE A CREER UNE
INFRASTRUCTURE QUI PERMETTRA DE SURVEILLER, D’EVALUER ET, EN FIN DE COMPTE,
D’AMELIORER LE DEPISTAGE AU CANADA.

Trois organismes nationaux, le Réseau national de dépistage du cancer colorectal, I'Initiative canadienne pour le dépistage

du cancer du sein et I'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de |'utérus, s’affairent a promouvoir et a faire
progresser le dépistage des types de cancer dont ils ont la responsabilité. Chacun de ces organismes élabore et mesure des
indicateurs de rendement variés qui contribueront a évaluer les progrés réalisés et a déterminer des possibilités d'amélioration.
Ces organismes assument également la responsabilité de produire des directives et des normes de dépistage qui font la

promotion du savoir a I'échelle nationale.

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 43




\

(NN}
2
'_
)
[a
L
()]
w
o
(%]
o
D
f
<
S
()]
=

LES DONNEES SUR LE DEPISTAGE PROVIENNENT DE DIVERSES SOURCES.

Les données sur le dépistage du cancer du col de I'utérus proviennent des réseaux provinciaux de dépistage dans les

provinces qui participent a I'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de |'utérus. Les données sur le

dépistage du cancer colorectal proviennent de données dévoilées par les intéressés dans le cadre de I'Enquéte sur la santé

dans les collectivités canadiennes (ESCC).

Pour des notes additionnelles a propos de I'ESCC, consultez I'introduction de la section Prévention.

LORSQUE DES DONNEES SUR LES TENDANCES SONT DISPONIBLES, LES TAUX DE PARTICIPATION
AUX TESTS DE DEPISTAGE SONT A LA HAUSSE.

INDICATEUR DE DEPISTAGE

Taux de participation aux tests
de dépistage du cancer du col
de l'utérus

Taux de participation
aux tests de dépistage
du cancer colorectal

RESUME DE LA SITUATION A ECHELLE
NATIONALE

Le taux de participation est relativement
comparable d’une province a l'autre. Il varie
de 64 % a 76 % pour les femmes qui ont
passé au moins un test de Pap au cours des
trois dernieres années (2006 a 2008).

Les taux de participation varient de 22 % a
52 % (dans les provinces qui ont présenté
des données pour 2009).
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TENDANCES

Les données de référence sur le taux de
participation laissent entendre que la
participation est historiquement aussi élevée
que ce que les rapports de divulgation par
les intéressés indiquaient®.

La proportion des personnes agées de 50 a
74 ans au Canada qui affirment avoir subi
tous les tests de dépistage du cancer
colorectal qu’elles devraient avoir subis est a
la hausse depuis quelques années dans
toutes les provinces qui ont mis sur pied un
programme de dépistage.



DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE 'UTERUS

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur étudie le taux de participation aux programmes provinciaux de tests de dépistage. Ce
calcul repose sur deux méthodologies différentes. Dans le premier cas, on présente le pourcentage
moyen des femmes agées de 20 a 69 ans qui ont subi au moins un test de Pap au cours des trois années
qui ont précédé, ce que l'on désigne par « taux de participation ». Dans le deuxieme cas, on présente le
pourcentage de femmes agées de 20 a 69 ans qui ont subi un test de Pap au cours des trois années qui
ont suivi I'obtention d’un résultat négatif a un test de Pap, ce que I'on désigne par « taux de rétention ».
Dans l'idéal, le calcul du taux de participation au test de dépistage du cancer du col de 'utérus devrait
exclure les femmes qui ont subi une hystérectomie totale (dont I'ablation du col de I'utérus). Seule la
Colombie-Britannique a présenté des données qui tiennent compte des femmes ayant subi une
hystérectomie. Ailleurs, a cause de I'absence de données ou d’'une méthodologie ou d’une capacité
analytique permettant de tenir compte des femmes ayant subi une hystérectomie, les pourcentages
n‘ont pas été ajustés.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

¢ Tous les ans au Canada, approximativement 1 300 femmes font I'objet d’un diagnostic de cancer du col de 'utérus, dont
le taux de |étalité est supérieur a 25 %*.

e Le test de dépistage du cancer du col de I'utérus permet de détecter de maniére précoce des Iésions précancéreuses qui
pourraient devenir un cancer invasif du col de l'utérus. Ce test de dépistage permet donc de réduire I'incidence du cancer
du col de 'utérus et de la mortalité attribuable a ce cancer® %, Depuis I'introduction du test de Papanicolaou (Pap) en 1949,
on a observé une baisse marquée de I'incidence du cancer du col de l'utérus et de la mortalité qui lui est attribuable®.

e la publication des taux de participation aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du col de I'utérus permet de
relever des écarts potentiels et de participer a des échanges interprovinciaux en matiere de pratiques exemplaires.
Finalement, les liens entre les indicateurs sur le taux de participation au test de dépistage et sur I'issue du traitement
pourront servir de base pour procéder a des évaluations et pour analyser les répercussions de ces programmes.

e Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs procede actuellement a I'étude des directives canadiennes
sur le dépistage du cancer du col de l'utérus. En outre, des directives provinciales ont été récemment mises a jour et font
actuellement l'objet d’une évaluation. Les directives provinciales en matiere de tests de dépistage du cancer du col de
I'utérus recommandent généralement de commencer les tests a 21 ans (soit un changement par rapport aux
recommandations antérieures qui visaient les femmes agées de 18 ans) ou dans les trois ans suivant la premiére relation
sexuelle et de subir le test tous les deux ou trois ans aprées 'obtention d’un résultat négatif a trois reprises lors des tests
annuels. Le test de Pap comporte toutefois des lacunes, notamment 'occurrence élevée de faux résultats négatifs®:.
Puisque la maladie se développe lentement, le test de Pap n’est vraiment efficace que chez les femmes qui s’y soumettent
de maniere réguliere.

e Acejour, aucune cible na été fixée au Canada en matiére de taux de participation de dépistage du cancer du col de 'utérus

ou de taux de rétention.
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QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e Le pourcentage moyen des femmes dgées de 20 a 69 ans qui ont subi un test de Pap dans le cadre d’'un programme

provincial de dépistage (« taux de participation ») au cours d’une période de trois ans, soit entre 2006 et 2008, est de
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70 %. Ce pourcentage n’a pas été corrigé pour tenir compte des femmes ayant subi une hystérectomie.

A Le pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap pendant cette période de trois ans variait de 64 %,
en Saskatchewan, a 76 %, en Alberta. Le taux de dépistage corrigé pour tenir compte des femmes ayant subi une
hystérectomie est de 80 % en Colombie-Britannique (Figure 29).

A Le pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap, pourcentage non corrigé pour tenir compte des
femmes ayant subi une hystérectomie, varie de 81 %, chez les femmes agées de 20 a 29 ans, a 51 %, chez les femmes
agées de 60 a 69 ans (Figure 30). En Colombie-Britannique, le taux de participation corrigé pour tenir compte des
femmes ayant subi une hystérectomie est uniforme dans tous les groupes d’age, parce que le calcul du taux de
participation ne tient pas compte des femmes qui ne sont pas admissibles au test de Pap.

e Le pourcentage des femmes dgées de 20 a 69 ans qui ont subi un test de Pap dans le cadre d’un programme provincial
de dépistage dans les trois ans suivant 'obtention d’un résultat négatif a un test de Pap (« taux de rétention ») est de
80,6 % (Figure 31).

A Le taux de rétention varie de 75 %, en Saskatchewan, a 87 %, en Alberta.

4 Le taux de rétention décroit a mesure que I'age augmente. Le taux de rétention est de 82 % chez les femmes dgées de

20 a 29 ans, alors qu’il n’est que de 72 % chez les femmes dgées de 60 a 69 ans (ces données ne sont pas illustrées).

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?
® Le Rapport sur le rendement du systéme de 2010 présentait des statistiques compilées a partir de données dévoilées par
les intéressés dans le cadre de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) faite en 2008. Le pourcentage
des femmes agées de 18 a 69 ans (qui n"avaient pas subi une hystérectomie) qui ont déclaré avoir subi un test de Pap au
cours des trois années qui avaient précédé était de 79 % a I’échelle canadienne. Il variait de 74 %, au Nunavut, a 88 % aux
Territoires du Nord-Ouest®2. Les données dévoilées par les intéressés sont un peu plus élevées que les taux de participation
au test de dépistage mesurés par les réseaux et présentés dans le Rapport. Cette situation peut étre attribuable au biais
inhérent aux données dévoilées par les intéressés.
e Les taux de participation au test de dépistage du cancer du col de l'utérus ont chuté et se situent maintenant entre 70 %
et 80 % dans d’autres pays :
4 Selon des données fournies par d’autres programmes structurés de dépistage pour les années 2005 a 2007, 74 % des
Australiennes agées de 20 a 69 ans ont subi un test de Pap au cours des trois années qui ont précédé®,
4 Au Royaume-Uni en 2009, 80 % des femmes dgées de 25 a 64 ans habitant en Grande-Bretagne ont subi un test de
Pap dans les cing années qui ont précédé. Ces tests avaient également été effectués dans le cadre d’'un programme
structuré de dépistage®.
4 Aux Etats-Unis en 2008, 75,6 % des personnes ayant participé au sondage mené par entrevues a I'échelle nationale

qui avaient 18 ans ou plus ont déclaré avoir subi un test de dépistage au cours des trois années qui ont précédé®.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e L'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l'utérus, qui a tenu sa premiere réunion en juin 2009, offre
un forum de discussion et d’action d’envergure nationale qui a pour objet d’améliorer la lutte contre le cancer du col de
I'utérus. Outre le groupe consultatif sur le dépistage du Partenariat, I'Initiative comprend les principaux intervenants

provinciaux et territoriaux, des regroupements professionnels dans le domaine de la santé, 'Agence de la santé publique
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FIGURE 29
Pourcentage des femmes
agées de 20 a 69 ans qui
ont subi au moins un test
de Pap

N UNE HYSTERECTOMIE
SELON LAPROVINCE, 2006 A2008

B DONNEES NON CORRIGEES POUR
TENIR COMPTE DES FEMMES AYANT
SUBI UNE HYSTERECTOMIE

B DONNEES CORRIGEES POURTENIR
COMPTE DES FEMMES AYANT SUBI

FIGURE 31

Pourcentage des femmes agées de 20 a 69 ans qui
ont subi un test de Pap dans les 3 ans qui ont suivi
'obtention d’un résultat négatif a un test de Pap
SELON LAPROVINCE, 2004 ET 2005

TAUX DE PARTICIPATION (%)

100

90

Les données de I'Ont. et celle de la C.-B. ont été corrigées pour tenir compte des femmes
ayant subi une hystérectomie.

Les données de T-N.-L. sont celles de 2005 a 2007.

Les données de I'Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours

de ces années (= 40 % de la population).

Source des données : Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :
Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

TAUX DE PARTICIPATION

100

SK BC ON MOYENNE MB NL NS AB

Les données de I’Ont. pour 2003 et 2006 couvrent = 85 % de tous les tests de Pap pratiqués
dans la province.

Les données de T-N.-L. sont celles de 2004.

Les données de I'Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours

de ces années (= 40 % de la population).

Source des données : Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :
Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

FIGURE 30

Pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap

SELON L'AGE, 2006 A 2008, TOUTES PROVINCES CONFONDUES

TAUX DE PARTICIPATION (%)
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20-69 20-29 30-39 40-49 50-59

60-69

DONNEES NON CORRIGEES POUR TENIR COMPTE DES FEMMES AYANT SUBI UNE HYSTERECTOMIE
Données de la Sask., de T-N.-L, de la N.-E. et de I'Alb. (données non corrigées), de la C.-B. et de I'Ont. (données corrigées)

Les données de T-N.-L. sont celles de 2005 a 2007.

20-69

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
DONNEES CORRIGEES POUR TENIR COMPTE DES FEMMES AYANT SUBI UNE HYSTERECTOMIE

Les données de I'Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours de ces années (= 40 % de la population).
Source des données : Programmes provinciaux de dépistage, Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de |'utérus
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du Canada — Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits de Santé Canada, le Réseau d’action de
lutte au cancer et la Société canadienne du cancer®.

e Le rapport intitulé « Dépistage du cancer du col utérin au Canada : Rapport de surveillance » est I'une des premieres
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stratégies a avoir été entreprises dans le cadre de I'Initiative. Lobjectif de ce rapport, le premier du genre au Canada, est
de fournir de I'information sur le rendement des programmes canadiens de dépistage du cancer du col de l'utérus qui
tienne compte d’indicateurs de rendement uniformes a I'échelle nationale. Cette information a pour objet de faciliter les

comparaisons de données recueillies a I'échelle du pays et de repérer les lacunes dans la cueillette des données.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Les données qui ont servi au calcul de cet indicateur proviennent de I'Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer
du col de l'utérus. Cette initiative a recu I'appui du Partenariat.

e Les données portant sur les femmes agées de 20 a 69 ans qui ont été recueillies en 2006, 2007 et 2008 ont été présentées
par les programmes provinciaux de dépistage de Terre-Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Ecosse, de I'Ontario, du Manitoba,
de la Saskatchewan, de I'Alberta et de la Colombie-Britannique.

¢ Normalement, le calcul du taux de participation au test de dépistage du cancer du col de |'utérus devrait exclure les
femmes qui ont subi une hystérectomie totale (dont I'ablation du col de I'utérus) et celles qui n‘ont jamais eu de relations
sexuelles. De plus, les femmes qui ont déja fait I'objet d’un diagnostic de cancer gynécologique ne devraient pas étre
incluses, car elles n‘ont pas nécessairement besoin de subir un test de dépistage. Seule la Colombie-Britannique a présenté
des données qui tiennent compte des femmes ayant subi une hystérectomie. D’autres provinces, telles que I'Ontario, le
Manitoba et Terre-Neuve-et-Labrador se préparent a calculer des taux de participation qui tiennent compte des femmes
ayant subi une hystérectomie.

e Terre-Neuve-et-Labrador a présenté des données sur I'indicateur du taux de participation au test de dépistage du cancer
du col de l'utérus de 2005 a 2007, alors que I'Alberta a présenté des données pour deux offices régionaux de la santé
(approximativement 40 % de la population).

e Terre-Neuve-et-Labrador a présenté des données sur 'indicateur du taux de rétention pour I'année 2004, alors que
I'Alberta a présenté des données pour deux offices régionaux de la santé (approximativement 40 % de la population).
Puisque les Albertaines pourraient avoir subi un test de Pap dans une autre région de la province, le taux de rétention
en Alberta pourrait étre sous-représentatif de la réalité.

e |’Annexe technique (consultez la page 155) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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QUE MESURE-T-ON?

Lindicateur étudie le pourcentage de la population appartenant au groupe d’age visé (50 a 74 ans) qui
a déclaré avoir subi un test de dépistage du cancer colorectal sans avoir aucun symptéme. Le test de
dépistage comprend soit le test de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) effectué au cours
des deux années qui ont précédé, soit une coloscopie ou une sigmoidoscopie effectuée au cours des
cing dernieres années. Cet indicateur présente également I'accessibilité a des programmes provinciaux
de dépistage par la population visée.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e En 2011, 12 500 Canadiens et 9 700 Canadiennes devraient faire I'objet d’un diagnostic de cancer colorectal, et 8 900
devraient succomber a cette maladie, ce qui en fait la deuxiéme cause de déces attribuable au cancer au Canada, juste
aprés le cancer du poumon®’,

e Les tests fécaux de dépistage réduisent la mortalité attribuable au cancer colorectal et I'incidence globale de ce cancer
(par la détection des polypes cancéreux)>-. Il est recommandé de faire subir les tests de dépistage du cancer colorectal
dans le cadre de programmes structurés afin de pouvoir déterminer plus efficacement le potentiel offert par le
programme et de pouvoir évaluer les progres réalisés. En 2011, toutes les provinces s’étaient dotées d’'un programme de
dépistage qui fait appel a la recherche de 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 trés vulnérables.

e Les rapports sur les taux de participation aux tests de dépistage permettent de dégager des avenues visant a améliorer le

programme et a adopter des pratiques exemplaires.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e Les taux de participation aux tests de dépistage du cancer colorectal et I'accés a des programmes structurés de
dépistage varient considérablement selon le lieu de résidence.

A En 2009, les taux de participation aux tests de dépistage colorectal dévoilés par les intéressés chez les personnes agées
de 50 a 74 ans qui ne manifestaient aucun symptome variaient selon la province ou le territoire, soit de 22 %, au Yukon,
a 52 % en Ontario (Figure 32). Au cours des trois derniers cycles couverts par I'ESCC, la plupart des provinces qui ont
présenté des données tous les ans affichent une augmentation constante du taux de participation (ces données ne sont
pas illustrées).

4 Au mois d’ao(it 2011, les programmes de dépistage provinciaux de I'Ontario, de I'lle-du-Prince-Edouard et de la
Nouvelle-Ecosse déclaraient étre accessibles par 100 % de la population visée (Figure 33). Le Manitoba a déclaré que
de 50 % a 99 % de la population visée avait accés a ces tests, alors que 10 % a 49 % de cette population avait acces a de
tels programmes en Alberta et en Saskatchewan. La Colombie-Britannique a déclaré que ces programmes rejoignaient
de 1% a 9 % de la population visée. Le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador en sont actuellement a I'étape

de la mise en ceuvre de leurs programmes.
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QUE SE PASSE-T-IL A ECHELLE INTERNATIONALE?
e Plusieurs pays mettent actuellement en place des programmes de dépistage du cancer colorectal, dont le Royaume-Uni,

I'’Australie, la France, 'Espagne, I'ltalie, la Finlande et Israél®® 7>, Les taux de participation varient d’'un programme ou d’une
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étude pilote a 'autre, soit de 17 %, en Espagne, a 70 %, en Finlande. La conception de ces programmes varie

considérablement, dont le type de test de dépistage et les stratégies utilisées pour inciter la population visée a y participer.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Le Réseau national de dépistage du cancer colorectal a été créé en 2007 dans le but d’examiner les préoccupations ou les
questions d’intérét commun relativement au dépistage du cancer colorectal, pour en débattre et pour prendre des
mesures a cet égard’®. Ce réseau a contribué a faire accélérer le développement de programmes structurés de dépistage
du cancer colorectal dans toutes les provinces.

e En 2010, le Réseau a lancé la campagne « Célonversation », qui a pour objet de faire la promotion des tests de dépistage
du cancer colorectal. Un site Web a été créé dans le but d’encourager les débats, de renseigner le public et de faire
augmenter le taux de participation aux tests de dépistage”’.

* Le Réseau a également créé une démarche qui permet de produire des rapports sur les indicateurs de la qualité a I'échelle
nationale. Le premier rapport, qui a été publié en 2010, est un document interne axé sur la démarche. Le Réseau a
I'intention de publier son premier rapport destiné au public d’ici a trois ans.

e Le Réseau s'affaire actuellement a travailler a 'amélioration de la qualité des programmes de dépistage au Canada. Il
élabore ainsi des cibles communes pour les indicateurs de la qualité des programmes de dépistage du cancer colorectal a
I’échelle nationale. Pour ce faire, il cherche a obtenir un consensus afin de déterminer les cibles qui peuvent étre atteintes

et de proposer un calendrier d’adoption pour les principaux indicateurs de la qualité et les nouveaux indicateurs nationaux.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Les données tiennent compte des personnes qui ont déclaré avoir subi soit un test de dépistage par la recherche de
sang occulte dans les selles au cours des deux années qui ont précédé, soit une sigmoidoscopie ou une coloscopie au
cours des cing années qui ont précédé. La portée de cet indicateur n’est donc pas restreinte aux programmes structurés
de dépistage.

* On observe des écarts d’une province a l'autre en ce qui a trait a I'étape de planification et d’application des programmes,
a la conception de ces programmes, aux modeles de dépistage et aux modes de recrutement des participants.

e |’Annexe technique (consultez la page 156) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 32

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 symptéme

SELON LAPROVINCE OU LE TERRITOIRE, CANADA - ESCC, 2009

POURCENTAGE (%)
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*Données supprimées en raison de I'incertitude statistique attribuable aux petits nombres.
E Utiliser avec prudence, puisque le coefficient de variation fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

FIGURE 33 % de la population visée ayant acces & des programmes
de dépistage structurés

B ABSENCE DE PROGRAMME STRUCTURE M 10-49 %
0o0% M 50-99 %
W 1-9% M 100 %

Accés a un programme de dépistage du cancer colorectal
SELON LAPROVINCE-RESEAU NATIONAL DE DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL, 2011

TERRITOIRE
DU YUKON

TERRITOIRES NUNAVUT
DU NORD-OUEST

COLOMBIE-
BRITANNIQUE

ALBERTA

MANITOBA

SASKATCHEWAN
ONTARIO

NQUVELLE-
ECOSSE

La zone ombragée représente le pourcentage de la population visée qui a accés a
des programmes de dépistage du cancer colorectal.

Source des données : Programmes de dépistage du cancer colorectal au Canada,
Réseau national de dépistage du cancer colorectal
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Indicateurs de diagnostic

Le Rapport présente des données portant sur deux marqueurs de la démarche de diagnostic, soit la saisie
des données sur le stade du cancer comme une entrée de diagnostic essentielle pour calculer d’autres
indicateurs importants, et les temps d’attente entre une mammographie anormale et la résolution chez
les femmes, comme une mesure de I'acces opportun aux services. Dans le chapitre sur les Indicateurs
développementaux et intérimaires, les données présentées sur la capacité de tomographie par émission
de positrons permettent de mesurer |'utilisation et la capacité du systeme. Malgré leur importance dans
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le domaine de la lutte contre le cancer, I'accés a des données permettant de comparer le rendement du
systéme a |’échelle nationale dans le domaine de I'établissement du diagnostic du cancer est restreint.

LE PERFECTIONNEMENT DE LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE AMELIORERA L'EXPERIENCE

DES PATIENTS.

La divulgation d’un diagnostic de cancer marque le point d’entrée des patients dans 'expérience globale du cancer. A ce titre,
tous les parametres qui améliorent le processus d’établissement du diagnostic contribuent a accélérer la prestation des soins

et a réduire 'anxiété chez les patients tout au long de leur expérience avec le cancer.

INDICATEUR DE DIAGNOSTIC RESUME DES RESULTATS

Saisie de données sur le stade Pour I'année 2009, six des neuf registres provinciaux du cancer ont saisi des données portant sur

du cancer le stade du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus courants. De 2007
a 2009, on a observé une tendance a la hausse en matiere de saisie du stade du cancer pour tous
les types de cancer.

Temps d’attente entre une Suivant un résultat positif a une mammographie, les patientes qui n’avaient pas besoin d’une
mammographie anormale et la biopsie étaient plus susceptibles de faire I'objet d’un diagnostic dans le délai cible par rapport
résolution a celles qui avaient besoin d’une biopsie pour confirmer le diagnostic.

Capacité de tomographie par On observe un écart considérable a I'échelle nationale en matiére de disponibilité et d’utilisation
émission de positrons et son des tomographes par émission de positrons, soit le nombre d’appareils par million d’habitants
utilisation* (0 a 1,8 appareil) ou le nombre d’examens de tomographie par émission de positrons par million

d’habitants (515 a 1 819). Comparativement a 2009, |'utilisation des appareils semble toutefois
avoir augmenté en 2010 dans trois des quatre provinces qui ont présenté des données.

*Voir le chapitre intitulé Indicateurs développementaux et intérimaires.

EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, LE PARTENARIAT S’AFFAIRE A METTRE SUR PIED
UNE INFRASTRUCTURE POUR SURVEILLER, EVALUER ET FINALEMENT AMELIORER LES SERVICES
DE DIAGNOSTIC AU CANADA.

Le Partenariat a mis sur pied I'Initiative sur la stadification du cancer dans le but de faciliter la cueillette de données auprés
de la population sur le stade du cancer. Ces données, qui portent sur les quatre principaux types de cancer, sont recueillies
sous forme électronique et en collaboration avec les provinces et les territoires. Les données sur le stade du cancer recueillies
aupres de la population nous offrent, entre autres avantages, la possibilité d’approfondir notre compréhension de la
démarche utilisée pour établir un diagnostic de cancer. Le Partenariat appuie également I'adoption des rapports synoptiques
d’anatomopathologie a I'échelle nationale, car ceux-ci contribuent grandement a la capacité d’évaluation des modeéles

d’anatomopathologie ainsi que des directives et des normes qui y sont associées au Canada.
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SAISIE DE DONNEES SUR LE STADE DU CANCER

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage de nouveaux cas de cancer a I'échelle provinciale, tant pour
I'ensemble des cas de cancer que pour les quatre types de cancer les plus courants (cancer du sein,
cancer de la prostate, cancer colorectal et cancer du poumon), pour lesquels des données sur le stade
du cancer au moment de I'établissement du diagnostic sont disponibles et ont été recueillies par les
agences provinciales du cancer en 2007, 2008 et 2009.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Le stade du cancer au moment de I'établissement du diagnostic est un important facteur pronostique qui a une grande
importance clinique. De plus, 'acces aux données sur le stade du cancer prélevées par les registres provinciaux permet de
calculer des indicateurs qui jouent un plus grand réle sur le rendement du systéme. Ces indicateurs permettent d’approfondir
I'interprétation des parametres de résultats a long terme, tels que I'incidence, la mortalité et la survie, et des modeles
temporels de prestation de traitement, tels que la conformité aux directives thérapeutiques. Le stade du cancer joue
également un réle important dans I'évaluation des répercussions du dépistage et de la détection précoce sur la réduction
du pourcentage des cas de cancer qui font I'objet d’un diagnostic a un stade évolué.

e |'objectif de I'Initiative sur la stadification du cancer du Partenariat est de saisir les données sur le stade du cancer pour
90 % des patients qui ont fait I'objet d’'un diagnostic en 2010, et au cours des années subséquentes, pour les quatre types

de cancer les plus courants (cancer du sein, cancer colorectal, cancer du poumon et cancer de la prostate).

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e En ce qui a trait aux diagnostics posés en 2009, six des neuf provinces participantes disposaient de données sur le stade
du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus courants.
4 Sur les neuf provinces qui ont présenté des données sur le stade du cancer pour les diagnostics posés en 2009, cing
disposaient des données pour plus de 90 % de tous les cas de cancer, comparativement a seulement trois provinces en
2008 (Figure 34). Pour les quatre types de cancer les plus courants, six des neuf provinces ont déclaré disposer des
données pour plus de 90 % des nouveaux cas diagnostiqués en 2009 (Figure 35).
4 |e pourcentage du total des nouveaux cas de cancer pour lesquels des données sont disponibles a augmenté de

maniére constante entre 2007 et 2009 dans la plupart des provinces.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Quelques grands pays développés disposent d’un recueil centralisé sur le stade du cancer a I’échelle de la population pour
tous les types de cancer. En Australie, une étude de faisabilité effectuée en 2004 sur la stadification du cancer axée sur la
population a dégagé de nombreux obstacles a la cueillette centralisée de données exhaustives sur le stade du cancer’®,
Aux Etats-Unis, la plupart des données sur le stade du cancer sont saisies par la base de données SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results); elles ne comprennent toutefois que 28 % des cas de cancer aux Etats-Unis. La National
Cancer Data Base comprend des données sur le stade du cancer pour 70 % des cas de cancer pour lesquels des données
sont disponibles aux Etats-Unis”. En Europe, le projet de base de données EUROCARE recueille des données sur le stade
du cancer aupres des registres européens du cancer. Ces données reposent toutefois sur un échantillonnage, plutét que

sur la population®.
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H 2008 100,0 % 59,5 % 94,7 % 81,7 % 91,2% 64,6 % 76,7% 49,8 % 24,4 %
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
FIGURE 35
Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade de cancer ont été recueillies
dans les registres provinciaux — les 4 types de cancer les plus courants*
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H 2008 100,0 % 100,0 % 100,0 % 99,1 % 98,5 % 91,8 % 73,9% 41,3% 64,7 %
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* Les 4 types de cancer les plus courants sont le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer colorectal et le cancer du poumon.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e L'Initiative sur la stadification du cancer du Partenariat propose un modeéle de cueillette de données sur le stade du cancer
et de normalisation de la cueillette de ces données a I'échelle canadienne. A cette fin, cette initiative tente de créer des
liens communs et de venir en aide aux provinces et aux territoires pour mettre en ceuvre une démarche de cueillette de
données auprés de la population sur le stade du cancer. Ces données sont recueillies sous forme électronique et portent
sur les types de cancer les plus courants, soit le cancer du sein, le cancer colorectal , le cancer de la prostate et le cancer
du poumon.
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QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

¢ Tout en reconnaissant I'importance du réle de tous les stades cliniques du cancer dans la détermination d’un pronostic
et la planification du traitement, cet indicateur mesure la cueillette et le stockage centralisé des données sur le stade du
cancer dans un registre du cancer.

e Le taux de saisie du stade du cancer comprend le systeme AJCC TNM de saisie de données ou la stadification concertée.
Les cas qui comportent des données invalides, tout comme ceux pour lesquels des données ont été omises, sont dits non
stadifiés. Les cas pour lesquels le stade est inconnu (UNK) et ceux pour lesquels I’évaluation clinique ou pathologique ne
permet pas de déterminer avec certitude le stade du cancer, sont inclus comme étant stadifiés dans le calcul de I'indicateur.

e Plusieurs provinces ont intégré de maniere rétroactive des données sur le stade du cancer pour des cas ayant fait I'objet
d’un diagnostic antérieur. Par conséquent, le taux de stade du cancer correspondant a une année donnée pourrait étre
plus précis a I'avenir.

e |’Annexe technique (consultez la page 157) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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TEMPS D’ATTENTE ENTRE UN RESULTAT POSITIF A UNE
MAMMOGRAPHIE ET LA RESOLUTION

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur étudie le temps d’attente entre I'obtention d’un résultat positif a une mammographie

et la résolution du diagnostic, par I'intermédiaire d’'une biopsie ou d’un autre mode d’établissement du
diagnostic, selon la province. L'indicateur présente le pourcentage des femmes qui ont été traitées
dans les délais cibles et le 90° centile du temps d’attente chez les femmes agées de 50 a 69 ans qui ne
présentaient aucun symptéme et qui ont participé aux programmes provinciaux de dépistage du cancer
du sein en 2009.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Larésolution rapide d’'une mammographie anormale par le biais d’'un examen clinique et, au besoin, le recours a une
biopsie confirmant le diagnostic contribuent a accélérer 'amorce du traitement et, le cas échéant, a en améliorer l'issue.

e |’évaluation et la comparaison des temps d’attente d’une province a l'autre entre un résultat positif a une mammographie
et la résolution permettent de déceler les écarts qui pourraient étre amoindris par I'adoption de stratégies d'amélioration
de la qualité.

e En 2000, le Groupe de travail sur I'intégration des processus de dépistage et de diagnostic de I'Initiative canadienne pour
le dépistage du cancer du sein a présenté des directives qui proposent des cibles en matiere de temps d’attente entre une
mammographie anormale et la résolution®.. Le temps d’attente cible est de sept semaines chez les femmes qui ont besoin
d’une biopsie et cinqg semaines chez les femmes qui ont besoin d’'un autre mode d’intervention diagnostique. Ces
directives s'appliquent aux femmes agées de 50 a 69 ans qui n‘ont aucun symptéme et qui n’ont jamais fait 'objet d’'un

diagnostic de cancer du sein.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e Les patientes qui n‘avaient pas besoin d’une biopsie tissulaire étaient plus susceptibles de faire I'objet d’un diagnostic
dans les délais cibles (suivant un résultat positif a une mammographie) que celles qui avaient besoin d’une biopsie pour
résoudre leur diagnostic.

4 Le pourcentage des femmes inscrites a un programme de dépistage dont le diagnostic a été résolu dans les délais cibles
suivant un résultat positif a une mammographie variait de 45 % a 84 % lorsqu’une biopsie n’était pas requise (Figure 36)
et de 36 % a 65 % lorsqu’une biopsie était requise (Figure 38).

4 On observe également un écart d’'une province a l'autre en ce qui a trait au 90¢ centile du temps d’attente; I'écart entre
le temps d’attente provincial le plus court et le temps d’attente provincial le plus long est de 15,1 jours sans biopsie

(Figure 37) et de 7,6 jours avec biopsie (Figure 39).

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e On dispose de quelques comparateurs internationaux en matiére de temps d’attente entre I'obtention d’un résultat positif
a une mammographie et la résolution du diagnostic. Le Royaume-Uni a déterminé un temps d’attente cible de deux
semaines pour le premier rendez-vous en présence d’un cas « urgent », et de 31 jours entre I'établissement d’un

diagnostic et le début des traitements pour les cas de cancer®.
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e |’Agence de la santé publique du Canada, par I'entremise du Comité national de I'Initiative canadienne pour le dépistage
du cancer du sein, appuie la mise sur pied de programmes structurés de qualité pour le dépistage du cancer du sein au
Canada. Tous les deux ans, le Comité national surveille et évalue le rendement des programmes de dépistage au Canada.
Les premiéres enquétes portaient sur les temps d’attente dans les provinces et les territoires qui ont présenté des données
dans le cadre de I'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein®,

e Le Partenariat est représenté au sein de I'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein par le directeur du

portefeuille de dépistage. Conjointement avec le président de I'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein,
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celui-ci préside actuellement un groupe de travail qui a été créé pour s’occuper de deux priorités récentes, soit une remise
en question du temps d’attente cible de sept semaines entre une mammographie anormale et la résolution et I'adoption
de stratégies visant a réduire davantage le temps d’attente.

e Le Réseau canadien du cancer du sein, un réseau national de femmes ayant survécu a un cancer du sein, a publié le
Rapport de 2008 sur le temps d’attente au Canada entre I'établissement d’un diagnostic et le début des traitements contre
le cancer du sein. Le rapport renferme également des recommandations et des cibles, des facteurs justificatifs des temps

d’attente, ainsi que des suggestions stratégiques visant a réduire les temps d’attente®.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Les données ont été recueillies directement auprés des provinces et présentées au groupe d’action pour le dépistage du
Partenariat canadien contre le cancer. Il est important de noter que les données recueillies ne portent que sur les femmes
qui ont subi une mammographie ou des examens cliniques des seins dans le cadre d’un programme provincial de
dépistage du cancer du sein. Le taux de participation a ces programmes varie grandement d’une province a l'autre (de 8 %,
en Alberta, a 55 %, au Québec et au Nouveau-Brunswick, de 2007 a 2008). L'analyse des résultats doit en tenir compte.
Pour en savoir plus a propos des taux de participation aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein,
consultez la Figure A de 'Annexe technique.

e |’Annexe technique (consultez la page 158) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 36

Pourcentage des femmes (agées de 50 a 69 ans)
n’ayant pas besoin d’une biopsie qui ont obtenu
une résolution a une mammographie anormale
dans le temps d’attente cible*

SELON LAPROVINCE, 2009

FIGURE 37

90¢ centile du temps d’attente jusqu’a la résolution
d’'une mammographie anormale chez les femmes
(50-69 ans) qui n"avaient pas besoin d’une biopsie
SELON LAPROVINCE, 2009

MB ON NS NB NL AB BC Qc
*Le temps d’attente cible entre une mammographie anormale et la résolution est 7 semaines
chez les femmes qui ont besoin d’une biopsie.
Les données du Québec sont celles de 2007.
Les données de I'Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des mammographies
de dépistage prodiguées dans la province).
Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein
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FIGURE 38 FIGURE 39
Pourcentage des femmes (50-69 ans) qui avaient 90¢ centile du temps d’attente entre une mammographie
besoin d’une biopsie et qui ont obtenu une résolution anormale et la résolution chez les femmes (50-69 ans)
a une mammographie anormale dans le temps qui n’avaient pas besoin d’une biopsie
d’attente cible* SELON LAPROVINCE, 2009
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Les données du Québec sont celles de 2007.

Les données de I'Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des
mammographies de dépistage prodiguées dans la province).

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

Le traitement contre le cancer accapare la majorité des ressources du systeme de lutte contre le cancer.
Il regroupe la prestation de services, tels que la chirurgie, les traitements systémiques et la radiothérapie.
Le Rapport de 2011 renferme de nombreux indicateurs sur le traitement contre le cancer, dont des
comparaisons entre la capacité et I'utilisation, les temps d’attente et les modalités thérapeutiques et
des directives thérapeutiques universellement reconnues.

POUR FACILITER LA PARTICIPATION DES PROVINCES, NOUS AVONS INCLUS DES VERSIONS
SIMPLIFIEES DES INDICATEURS CONTENUS DANS DES DIRECTIVES EN MATIERE DE TAUX DE
PRESTATION DE TRAITEMENT.

Puisque les traitements jouent un réle prépondérant dans la lutte contre le cancer, de nombreux indicateurs ont été créés
dans ce domaine. Les données requises pour évaluer ces indicateurs ne sont toutefois pas toujours disponibles au Canada.
Par conséquent, ce chapitre comporte souvent des versions « simplifiées » de ces indicateurs. Sans constituer des parametres
factuels d’évaluation, ces indicateurs simplifiés ont été créés pour faciliter la participation des provinces. Les parametres
simplifiés sont clairement indiqués dans ce chapitre. Ils sont présentés en conjonction avec la version intégrale des

indicateurs, et les résultats obtenus sont interprétés d’'une maniére trés claire.
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INDICATEUR DE TRAITEMENT RESUME DES RESULTATS

Temps d’attente en Sept des dix provinces ont atteint I'objectif de 90 % des patients ayant entamé une radiothérapie
radiothérapie dans les quatre semaines qui ont suivi la désignation « prét a traiter ». Le 90° centile du temps
d’attente avait chuté dans la plupart des provinces de 2008 a 2010.

Capacité et utilisation en La capacité en radiothérapie, soit le nombre d’accélérateurs linéaires par habitant, a augmenté dans

radiothérapie plusieurs provinces, tout comme de maniére globale, lorsque I'on compare les données de 2010 a
celles de 2009. Simultanément, I'utilisation en radiothérapie varie selon la province, d’'une maniere
générale, et selon le type de cancer. Aucune tendance uniforme ne se dégage de 2007 a 2009.

Radiothérapie néoadjuvante On observe un certain écart d’'une province a l'autre par rapport au pourcentage de cas de cancer
pour les cas de cancer du du rectum au stade Il ou Il qui ont fait I'objet d’une résection et qui ont recu une radiothérapie
rectum au stade Il ou Ill ayant avant l'intervention chirurgicale. Cet écart variait de 36 % a 48 % en 2008, soit une augmentation
fait I'objet d’une résection par rapport a 2007.

Radiothérapie adjuvante pour En 2008, on a observé un écart considérable en ce qui a trait au pourcentage de cas de cancer du
les cas de cancer du sein au sein a un stade précoce ayant regu une radiothérapie. Cet écart variait de 77 % a 89 % dans les
stade l et ll provinces qui ont présenté des données portant sur les patientes atteintes d’un cancer du sein au

stade | ou Il qui ont regu une radiothérapie adjuvante apres avoir subi une chirurgie conservatrice
du sein. On note donc une augmentation en 2008, comparativement a 2007. Le pourcentage des
patientes atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il qui ont regu une radiothérapie dans un
délai de 21 mois (qu’elles aient subi une intervention chirurgicale ou non) variait de 40 % a 67 %.

Chimiothérapie adjuvante pour Le pourcentage de cas de cancer du c6lon au stade Ill ayant recu une chimiothérapie adjuvante
les cas de cancer du célon au variait de 49 % a 90 % d’une province a l'autre. Le taux de prestation du traitement semble
stade Il ayant fait I'objet d’'une toutefois avoir chuté dans certaines provinces de 2007 a 2008.

résection compléte

Chimiothérapie adjuvante pour Les taux variaient de 41 % a 64 % d’une province a l'autre. Aucune tendance ne se dégage
les cas de cancer du poumon toutefois des taux observés de 2007 a 2008.

« non a petites cellules », au

stade Il ou IlIA

Résections du c6lon avec Le pourcentage de résections du colon avec exérése ou examen d’au moins 12 ganglions variait
ablation et examen d’au moins de 52 % a 76 % d’une province a I'autre en 2008, ce qui représente une légere augmentation par
12 ganglions lymphatiques rapport a 2007.

62 RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER



Radiothérapie
TEMPS D’ATTENTE EN RADIOTHERAPIE

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le temps d’attente en radiothérapie entre la désignation « prét a traiter » et le
début des traitements de 2008 a 2010, soit le pourcentage des patients traités dans le délai cible et le
90¢ centile du temps d’attente en jours.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e L'acces rapide a la radiothérapie est une caractéristique de base d’un systéeme de lutte contre le cancer de grande qualité.

e Des objectifs nationaux en matiére de temps d’attente en radiothérapie ont été créés, et toutes les provinces ont adopté
des mécanismes visant a évaluer et a réduire le temps d’attente®. L'objectif national prévoit que les patients
entreprennent une radiothérapie dans un délai de quatre semaines suivant la désignation « prét a traiter ». Les provinces
ciblent une réduction du temps d’attente qui permettra a 90 % des patients de commencer leur traitement dans un délai

inférieur a ce paramétre national.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e En 2010, sept des dix provinces avaient atteint l'objectif de traiter 90 % des patients dans un délai inférieur au
paramétre national en matiére de temps d’attente.
A Le pourcentage des patients traités dans les quatre semaines ayant suivi la désignation « prét a traiter » variait 80 %,
en Nouvelle-Ecosse, & 100 %, au Manitoba (Figure 40).
4 Le 90¢ centile du temps d’attente s’est amélioré dans la plupart des provinces de 2008 a 2010 (Figure 41). Le 90¢ centile

du temps d’attente le plus faible pendant la derniére année d’évaluation était de 20 jours, en Saskatchewan et en Ontario.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Etonnamment, peu de comparateurs ont été relevés a I'échelle internationale en matiére de temps d’attente en
radiothérapie. Des études portant sur certains aspects du temps d’attente en situation d’urgence ou du temps d’attente
pour une intervention chirurgicale ont été effectuées dans d’autres pays. Aucune de ces études ne porte toutefois sur

le temps d’attente en radiothérapie.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?
e Toutes les provinces ont adopté des mesures visant a réduire le temps d’attente et a évaluer les écarts d’une province
a l'autre. Cette comparaison a |'échelle interprovinciale produit des données de rendement comparatif a I'échelle nationale.

On peut ainsi dégager les pratiques exemplaires en place a I'échelle locale, dans le but de les reproduire ailleurs.

3 La notion de « prét a traiter » désigne différentes réalités d'une province a l'autre. Elle couvre toutefois la période comprise entre le moment que le clinicien juge approprié pour
entreprendre I'administration d'une radiothérapie et la prise du rendez-vous pour la premiére séance.
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QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Ladésignation « prét a traiter » marque le point de départ de I'évaluation du temps d’attente. Alors que des efforts
considérables ont été consacrés a I"élaboration et a I'adoption de définitions normalisées dans ce domaine, on observe
toujours des écarts d’une province a l'autre.

e La Nouvelle-Ecosse n'a commencé a mesurer et a évaluer le temps d’attente entre la désignation « prét a traiter » et
le début des traitements qu’en 2010.

e L’Annexe technique (consultez la page 159) décrit en détail la méthodologie de calcul et les définitions qui ont

été utilisées.
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FIGURE 40
Pourcentage de personnes atteintes d’un cancer ayant été traitées par radiothérapie dans I'intervalle cible* — tous les types de cancer
SELON UANNEE DE PRESTATION DU TRAITEMENT (2008 A2010) ET LAPROVINCE
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MB Qc PE SK NL ON NS
2008 99,0 % 97,0 % 97,6 % 84,0 % 90,7 % 90,0 % 96,0 % — 92,0% —
M 2009 99,0 % 99,0 % 97,0 % 95,0 % 92,0 % 95,4 % 94,0 % 74,0 % 89,0 % —
W 2010 100,0 % 99,0 % 98,0 % 97,5% 97,0 % 96,3 % 92,8 % 89,0 % 87,0 % 80,0 %
* Uintervalle cible entre le moment ou le patient est prét a étre traité et le début des traitements est de 4 semaines.
Avant 2010, la N.-E. ne recueillait pas de données sur les patients « préts a traiter.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
FIGURE 41
90° centile du temps d’attente pour la radiothérapie pour tous les types de cancer
SELON LAPROVINCE ET UANNEE DE PRESTATION DU TRAITEMENT, 2008 A2010
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2 L'INTERVALLE CIBLE EST 28 JOURS OU MOINS.
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SK ON PE NL BC MB AB NS
2008 36 29 19 28 23 23 — —
B 2009 23 21 22 27 24 25 37 —
H 2010 20 20 21 23 24 25 28 39

Avant 2010, la N.-E. ne recueillait pas de données sur les patients « préts a traiter.
« — » Données non disponibles
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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CAPACITE ET UTILISATION EN RADIOTHERAPIE

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur évalue la capacité et I'utilisation des services de radiothérapie selon la province. La capacité
est déterminée en fonction du nombre d’accélérateurs linéaires par habitant et par le nombre de
traitements prodigués avec chaque appareil. Le recours a la radiothérapie anticancéreuse est déterminé
par le pourcentage de nouveaux cas ayant été traités par radiothérapie dans les deux ans qui ont suivi
I'établissement du diagnostic. Lexamen a porté sur les tendances selon 'année et selon I'age des patients.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Qutre les interventions chirurgicales et les traitements de nature générale, la radiothérapie constitue I'essence méme des
services de traitement contre le cancer. Elle joue un réle de premier plan dans le traitement visant a guérir le patient, tout
autant que dans les soins palliatifs. On peut lui attribuer un réle thérapeutique primaire, un réle néoadjuvant
(préthérapeutique) ou un réle adjuvant (post-thérapeutique).

e |’évaluation et la comparaison de la capacité et de l'utilisation en radiothérapie aident a repérer les écarts potentiels au

sein du systeme.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e La capacité en radiothérapie a augmenté dans plusieurs provinces et dans I'ensemble du pays.

4 En 2010, le nombre d’accélérateurs linéaires par million d’habitants variait de 4,6, en Alberta, a 14,1, a
I'fle-du-Prince-Edouard. La moyenne était 6,5 a I’échelle nationale. La moyenne de I'exercice 2010 représente une
augmentation de 0,8 accélérateur linéaire par habitant (ou 13 %) par rapport a 2009 (Figure 42).

4 Le nombre moyen de traitements prodigués avec chaque accélérateur linéaire a légerement fléchi, soit une baisse de
2,4 %, de 2009 a 2010 (ces données ne sont pas illustrées). Ces données laissent croire que I'utilisation de ces appareils
accuse un certain retard par rapport a 'expansion de la capacité. Le nombre moyen de traitements prodigués avec
chaque appareil était Iégérement supérieur a 7 000 en 2010 (Figure 43).

e lutilisation de la radiothérapie varie selon la province, a I’échelle nationale, et selon le type de cancer.

4 Le pourcentage des patients recevant des soins de radiothérapie dans les deux ans suivant I'établissement de
leur diagnostic est relativement uniforme d’une province a l'autre. Il varie de 29 %, en Nouvelle-Ecosse, a 34 %,
a I'lle-du-Prince-Edouard (Figure 44).

4 Une évaluation selon I'age révele que le taux de prestation du traitement est moins élevé chez les personnes agées.

En effet, ce taux est deux fois plus élevé chez les personnes agées de 60 ans ou moins, comparativement aux patients
agés de 80 ans ou plus (Figure 45).

4 On observe également des différences selon le sexe. En effet, les femmes plus jeunes sont plus nombreuses que les
jeunes hommes, alors que I'on observe la situation inverse chez les personnes plus agées (ces données ne sont pas
illustrées). Ce fait est probablement attribuable aux traitements contre le cancer du sein, qui font I'objet d’un diagnostic
a un plus jeune age, comparativement au cancer de la prostate, qui fait habituellement I'objet d’un diagnostic a un age

plus avancé (le cancer du sein et le cancer de la prostate ont tous les deux recours plus souvent a la radiothérapie).

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?
e Des études portant sur d’autres pays ou sur plusieurs autres pays se sont penchées sur le nombre d’accélérateurs linéaires

par habitant. Selon un rapport préparé en 2005 par I'Organisation de coopération et de développement économiques, on
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FIGURE 42
Accélérateurs linéaires par million d’habitants
SELON LAPROVINCE, 2009 ET 2010
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APPAREILS PAR MILLION D’"HABITANTS

0 PE NB NL Qc ON NS MOYENNE SK MB BC AB
E 2009 71 6,7 7,9 7,0 6,6 6,4 6,1 5,7 5,7 55 4,6
E 2010 14,1 8,0 7,8 7,1 7,0 6,6 6,5 5,7 5,7 53 4,6

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

FIGURE 43
Traitements de radiothérapie a I'aide d’accélérateurs linéaires
SELON LAPROVINCE, 2009 ET 2010
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s
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BC ON MOYENNE* NB SK AB NS MB NL PE
B 2009 6510 7760 7248 8595 7 626 6284 6616 6150 5610 6877
H 2010 7961 7339 7076 6 860 6759 6119 6102 5906 5693 4126

*Accélérateurs linéaires répartis proportionnellement en fonction d’une disponibilité partielle.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 67




|_
=
L
S
(NN}
=
<
o
'_
w
o
(%))
o
-}
f
<
S
o
=z

compte en moyenne 6,2 appareils par million d’habitants dans les pays membres de I'Organisation®. Ce pourcentage est
moins élevé que la moyenne canadienne, qui était de 6,9 appareils par million d’habitants en 2010 (le Japon est le pays
dont le taux s'approche le plus de la moyenne canadienne, soit 6,8). Une évaluation préliminaire des données publiées

a I'échelle internationale a propos du nombre moyen de traitements prodigués avec chaque accélérateur linéaire
démontre que de 4 500 a 8 000 traitements sont prodigués avec chaque appareil®’. Le taux moyen d’utilisation, qui est
de 7 000 traitements par appareil au Canada en 2010, se situe parmi les fréquences d’utilisation les plus élevées.

Selon un parameétre couramment cité en matiére de taux d’utilisation de la radiothérapie, 50 % des personnes atteintes
d’un cancer regoivent des soins de radiothérapie a une étape ou a l'autre de leur expérience avec la maladie®® ®. || est
difficile de comparer ce parametre international avec I'indicateur mesuré dans le Rapport, qui est restreint (pour des
motifs méthodologiques) aux soins de radiothérapie prodigués dans les deux ans suivant I’établissement d’un diagnostic.
Le taux d’utilisation en radiothérapie, qui est présenté dans la section intitulée Indicateurs développementaux et intérimaires,

offre un mode de comparaison plus directe au paramétre de 50 %.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Le Partenariat prévoit mener des études spéciales qui auront pour objet d’examiner et d’analyser plus a fond les données
portant sur les indicateurs de rendement du systéme. Ces études comprennent des évaluations et des examens des
dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les motifs justifiant les pratiques thérapeutiques observées. En 2011, on a
procédé a des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon ou de cancer du rectum. D'autres
types de cancer et de modalités thérapeutiques pourraient étre évalués d’ici a quelques années.

L'équipe de Mise en ceuvre des initiatives en matiere de qualité du Partenariat canadien contre le cancer utilisera les
résultats des indicateurs du rendement du systeme pour dégager des possibilités de mise en ceuvre de stratégies visant a
améliorer la qualité de I'exercice clinique. Le Partenariat canadien pour la qualité en radiothérapie a été créé en vue de
planifier et de mettre en ceuvre un programme national de la qualité en radiothérapie. Ce programme pourrait comprendre
des normes plus précises en matiere de dispositifs de radiothérapie et de prestation des soins, ainsi que I'élaboration d’une
taxonomie commune et uniforme pour évaluer le respect des normes et la divulgation des incidents, I'expérimentation d’un

outil de vérification congu pour mesurer le respect des normes ou pour divulguer les quasi-incidents et les incidents graves.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Le nombre d’accélérateurs linéaires est celui qui a été présenté par les agences provinciales de lutte contre le cancer. Il a
été ajusté pour tenir compte des appareils qui ont été ajoutés au réseau ou retirés du réseau au cours de I'année.

Le nombre de traitements utilisé pour le rapport d’utilisation de I'appareil correspond au nombre de fractions.

Le taux d’utilisation de la radiothérapie étudie le pourcentage de nouveaux cas ayant regu des soins de radiothérapie dans
les deux ans suivant I'établissement du diagnostic. Le délai de deux ans a été choisi pour comprendre principalement les
traitements de premiers recours (traitement néoadjuvant, traitement adjuvant ou traitement visant a guérir le patient),
bien que des soins de radiothérapie palliative aient été prodigués pour plusieurs types de cancer pendant la méme
période. En raison des contraintes inhérentes a la méthodologie et aux données, il ne s’est pas avéré possible de calculer
un taux de radiothérapie pour le Rapport. Des tentatives seront entreprises pour développer des modéles permettant de
calculer le taux a vie a l'avenir.

Un autre indicateur portant sur I'utilisation, le ratio d’utilisation de la radiothérapie, est présenté dans le chapitre intitulé
Indicateurs développementaux et intérimaires.

LAnnexe technique (consultez la page 160) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 44
Pourcentage des patients atteints d’un cancer qui ont subi une radiothérapie moins de 2 ans aprés I’établissement du diagnostic
SELON LAPROVINCE — DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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PE BC ON MOYENNE NL AB SK MB NS
M 2007 34,1% 32,7% 32,6 % 31,8% 30,4 % 30,1% 31,2% 28,4 % 28,6 %
M 2008 336% 332% 32,7% 32,0% 30,9% 30,6 % 30,1% 28,8% 28,7%
N* 2007 826 20752 61227 115831 2918 14013 5085 5767 5243
N* 2008 816 20663 61499 116 765 3073 14 339 5128 5935 5312
*N : Nombre total de cas de cancer diagnostiqués au cours de I'année.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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*Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant étre comparées
('Alb., la C-B., le Man., T-N-L., la N.-E., I'Ont., la Sask.).
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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RADIOTHERAPIE NEOADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU
RECTUM AU STADE 11 OU I

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il ou Ill qui
ont fait 'objet d’une résection et qui regoivent une radiothérapie néoadjuvante (préopératoire),
conformément aux directives thérapeutiques largement diffusées. L'indicateur de cette année compare
les résultats qui ont été observés chez des patients dont le diagnostic a été établi en 2007 et en 2008. ||
examine les tendances selon I'age et le sexe, tout en comparant des données d’une province a l'autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du rectum au stade Il et Ill, sans se
restreindre aux cas ayant fait 'objet d’une résection. Il présente le pourcentage des patients ayant recu
une chimiothérapie dans I'intervalle de 120 jours qui a suivi I'établissement du diagnostic. Sans étre un
indicateur portant sur les pratiques reposant sur des données probantes, cette version simplifiée permet
d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de déterminer les cas
ayant fait I'objet d’'une intervention chirurgicale, tel que le parameétre intégral I'exige.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Tous les ans, plus de 9 000 personnes succombent a un cancer colorectal au Canada“®®. Environ 20 % des cas de cancer
colorectal sont des tumeurs rectales®. La survie relative a cing ans a un cancer rectal au stade Il ou Il varie de 78 %, pour
le stade 1A, a 31 %, pour le stade IIC. Le taux de récurrence locale peut s’élever jusqu’a 22 % pour les cas de cancer au
stade 11I°%,

o |l aété démontré que la prestation d’une radiothérapie avant une résection chirurgicale (c.-a-d. néoadjuvante) améliore
I'issue de I'intervention chirurgicale et la lutte contre le cancer a I'échelle locale chez les patients atteints d’un cancer
rectal au stade Il ou I11°. Des données cliniques laissent également entendre que la prestation de courtes séances de
radiothérapie avant I'intervention chirurgicale améliore la survie relative sans maladie par rapport a la radiothérapie
administrée apres I'intervention chirurgicale®.

e |'évaluation des tendances a I'échelle nationale par rapport a cette directive clinique permet de repérer les écarts et de
contribuer a les amoindrir, grace a 'adoption de stratégies d’'amélioration de la qualité.

e On devrait envisager de recourir a la radiothérapie néoadjuvante dans la plupart des cas de cancer rectal au stade Il ou IlI
qui font 'objet d’une résection. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement a I'échelle canadienne pour évaluer le taux
de prestation de ce traitement. Uadministration d’une radiothérapie avant une intervention chirurgicale peut étre
contre-indiquée dans certaines situations. Dans un tel cas, on recommande fortement d’administrer une radiothérapie
aprés l'intervention chirurgicale®. Sans connaitre la fréquence des cas pour lesquels une radiothérapie néoadjuvante est

contre-indiquée, on ne croit pas qu’elle varie considérablement d’une province a 'autre.
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FIGURE 46

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il ou Il qui ont subi une radiothérapie avant une résection chirurgicale
RADIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT PRECEDE LACHIRURGIE, SELON LAPROVINCE = DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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M 2007 47,1% 40,4 % 29,4 % 273% 252 % 30,9 % 65,0 %
W 2008 47,7 % 44,9 % 439% 40,4 % 358% 35,6 % 56,0 %
N* 2007 862 1358 262 22 115 97 357
N* 2008 906 1496 319 47 123 101 373
Les données de la C.-B.ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
Les données de I'1.-P-E. ont été supprimées en raison des petits nombres.
* La moyenne comprend I'Alb,, le Man., T-N.-L, la N.-E.et'Ont.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
FIGURE 47 N AB @ ON FIGURE 48 W HOMME
Pourcentage des patients atteints d’un cancer MB W 2008* Pourcentage des patients atteints d’un cancer B FEMME
du rectum au stade Il et Ill qui ont subi une # NL W 2007 du rectum au stade Il et Il qui ont subi une
radiothérapie avant la résection chirurgicale ®ns radiothérapie avant la résection chirurgicale
RADIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES SELON LE SEXE, CANADA-DIAGNOSTICS POSES EN 2008
120JOURS QUI ONT PRECEDE LACHIRURGIE, SELON
LAPROVINCE ET LAGE — DIAGNOSTICS POSES EN 2008
100 100
90 90
80 80
70 70
w 60 W 60
Q Q
£ =
g 50 Z 50
Q Q
o o
2 2
Q 40 Q 40
30 \. < 30
20 \ 20
10 10
0 0

*La moyenne comprend 'Alb., le Man., T-N.-L., la N.-E. et I'Ont.
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AGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC
Certaines données ont été supprimées en raison des petits nombres.
La moyenne* ne tient pas compte des provinces qui n'ont pas fourni de données

pour 2007 et pour 2008.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

18-69 >70
AGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant étre comparées
(IAlb., le Man., T-N.-L., la N.-E. et 'Ont.)
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart d’une province a I'autre dans le pourcentage de cas de cancer du rectum au stade Il ou Ill qui font
l'objet d’une résection et qui regoivent une radiothérapie néoadjuvante.

A Les taux de prestation d’un traitement néoadjuvant dans les cing provinces qui ont présenté des données qui n‘ont pas
été supprimées et qui respectent les critéres de I'indicateur pour les cas ayant fait I'objet d’un diagnostic en 2008
varient de 36 % a 48 %. La moyenne est 45 % (Figure 46). Les données présentées par I'lle-du-Prince-Edouard étaient
semblables a celles qui ont été présentées par d’autres provinces; cette province se situait toutefois au-dessus de la

moyenne des provinces qui ont présenté des données.
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4 Parmi les cing provinces qui ont présenté des données au cours des deux années, le taux de prestation du traitement a
augmenté en 2008 par rapport a 2007. Cette augmentation était considérable dans certains cas. Le taux moyen de
prestation du traitement dans ces cing provinces est passé de 40 % a 45 %. Une analyse plus poussée s'impose toutefois
pour déterminer I'importance qu’il faut accorder a cette tendance.

e Le taux de prestation du traitement est considérablement moins élevé chez les patients plus dGgés.

4 On observe une chute considérable en ce qui a trait au taux de prestation d’une radiothérapie néoadjuvante chez les
patients plus agés, soit 56 % chez les patients agés de 60 ans ou moins, comparativement a 20 % chez les patients agés
de 80 ans ou plus (Figure 47).

A Le taux de prestation du traitement semble étre le méme chez les hommes et chez les femmes (Figure 48).

e [’écart d’une province a 'autre était plus marqué avec le paramétre simplifié, comparativement a l'indicateur qui

respecte intégralement la directive (Figure 49).

A Sept provinces ont présenté des données pour le paramétre simplifié (sans préciser si le patient avait subi une
résection). Le taux moyen de prestation d’une radiothérapie était de 51 %, ce qui comprend la radiothérapie
administrée avant et apres I'intervention chirurgicale. Une comparaison des données qui respectent intégralement la
directive par rapport au parameétre simplifié laisse sous-entendre que 70 % des patients atteints d’un cancer du rectum,

en moyenne, ont regu une radiothérapie avant I'intervention chirurgicale, conformément aux directives thérapeutiques.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e l’analyse la plus récente a propos du recours a la radiothérapie dans le traitement du cancer du rectum est tirée des
données SEER (Surveillance Epidemiology and End Result) qui regroupent 3 151 cas ayant fait I'objet d’un diagnostic entre
2002 et 2005. Selon cette base de données, 42 % des patients ont regu une radiothérapie avant I'intervention
chirurgicale®, soit une proportion comparable aux résultats obtenus au Canada et présentés dans le Rapport.

e Une étude portant sur le traitement des patients 4gés atteints d’un cancer du rectum aux Etats-Unis, qui repose sur une
analyse des données SEER, a dévoilé que 37 % des patients agés de 65 ans ou plus recevaient une radiothérapie, mais que

seulement un quart d’entre eux avaient recu leur traitement avant I'intervention chirurgicale®.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Le Partenariat procede actuellement a un examen rétrospectif du dossier médical des patients atteints d’un cancer
colorectal qui ont été traités dans cing provinces. Cette étude a pour objet d’approfondir la compréhension des modeles
de recommandations et de traitement et les motifs qui justifient les décisions qui sont prises par rapport a la radiothérapie.

Les résultats de cette étude devraient étre publiés en 2012.
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FIGURE 49
Parameétre simplifié : Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il et Il qui ont subi une radiothérapie
RADIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LETABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC,SELON LAPROVINCE — DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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POURCENTAGE (%)

NL SK PE ON MOYENNE* AB NS MB BC
M 2007 43,3 % 60,0 % 82,4% 52,5% 48,3 % 351% 40,4 % 31,7% 61,0 %
B 2008 74,6 % 62,1% 54,5% 52,6 % 51,1% 48,1% 389% 357 % 70,2 %
N* 2007 30 115 17 1224 1908 279 104 139 385
N* 2008 63 116 11 1290 2084 345 113 157 383

Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
* La moyenne comprend I'Alb., le Man., T-N.-L,, la N.-E., I'Ont., I'T-P-E. et la Sask.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Lindicateur « simplifié » permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur
les cas qui font 'objet d’une intervention chirurgicale. Cet indicateur présente le taux global de prestations de radiothérapie
pour tous les cas de cancer du rectum au stade Il et Il (avant et apres une intervention chirurgicale). U'indicateur simplifié
ne tient toutefois pas compte du respect des directives thérapeutiques factuelles.

Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément et ne sont pas inclus dans la moyenne générale parce
qu’ils ne tiennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux de traitement
contre le cancer. Les patients recommandés aux soins d’un centre de traitement contre le cancer et d’'un oncologue sont
plus susceptibles de recevoir une radiothérapie que les membres de la population dans son ensemble. Cette contrainte
dans le mode de cueillette des données augmente donc artificiellement les résultats par rapport aux provinces qui ont
présenté des résultats tenant compte de I'ensemble de la population.

Les résultats de I'fle-du-Prince-Edouard proviennent d’évaluations du dossier médical de patients (alors que les résultats
des autres provinces reposent sur une analyse de données administratives).

Plusieurs provinces ont signalé une augmentation substantielle en ce qui a trait au nombre de cas présents dans le calcul
de l'indicateur de 2008, par rapport a celui de 2007. Cette augmentation pourrait étre attribuable aux améliorations
apportées dans la capacité de repérer les cas cibles a partir de données administratives. Elle pourrait toutefois étre le
reflet d’une tendance réelle.

LAnnexe technique (consultez la page 161) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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RADIOTHERAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU SEIN
AU STADE I ET Il

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des patientes atteintes d’'un cancer du sein au stade | ou Il qui ont
recu une radiothérapie adjuvante apres avoir subi une chirurgie conservatrice du sein, conformément
aux directives thérapeutiques largement diffusées. L'indicateur de cette année compare les résultats qui
ont été observés chez des patientes dont le diagnostic a été établi en 2007 et en 2008. Il examine les
tendances selon |'age et le sexe, tout en comparant des données d’une province a l'autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du sein au stade | et Il, sans se
restreindre aux cas ayant fait I'objet d’une résection. Il présente le pourcentage des patientes ayant regu
une chimiothérapie dans l'intervalle de 21 mois qui a suivi I'établissement du diagnostic. Cette version
simplifiée permet d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de
déterminer les cas ayant fait I'objet d’une intervention chirurgicale, tel que le paramétre intégral I'exige.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Tous les ans, plus de 23 000 diagnostics de cancer du sein sont établis et 5 400 personnes succombent a cette maladie
au Canada“®. Il a été démontré que le taux de récurrence a cing ans des cas de cancer du sein au stade | et Il augmente
de plus de 25 % en I'absence de normes thérapeutiques®.

e La chirurgie est le principal traitement contre le cancer du sein a un stade précoce, et la chirurgie conservatrice du sein est
une option autre que l'ablation du sein ou la mastectomie. De nombreuses études ont démontré que I'administration
d’une radiothérapie aprés une chirurgie conservatrice du sein réduit le risque de récurrence a un degré comparable a celui
qui est associé a une mastectomie®.

e |’évaluation des tendances a I'échelle nationale par rapport a cette directive clinique permet de repérer les écarts et de
contribuer a les amoindrir, grace a I'adoption de stratégies d’amélioration de la qualité.

e On devrait envisager de recourir a la radiothérapie adjuvante chez la plupart des patientes atteintes d’un cancer du sein
a un stade précoce qui subissent une chirurgie conservatrice du sein. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement a
I’échelle canadienne pour évaluer le taux de prestation de ce traitement. Chez certaines patientes, les risques associés a
la radiothérapie pourraient étre plus grands que les avantages associés a ce traitement (p ex. les patientes atteintes d’'une
maladie qui affecte les tissus conjonctifs ou celles qui ont déja subi une radiothérapie au méme endroit)®’. Dans un tel cas,

une mastectomie peut s’avérer étre une meilleure option.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart considérable d’une province a I'autre dans le pourcentage des patientes atteintes d’un cancer
du sein a un stade précoce qui subissent une chimiothérapie.
4 Seulement trois provinces ont présenté les données requises pour calculer le taux de prestation du traitement
conformément aux directives thérapeutiques (c.-a-d. apres une chirurgie conservatrice du sein). Dans ces provinces,
le taux de prestation du traitement variait de 77 % a 89 % en 2008. La moyenne était 82 %. Ce taux semble avoir

augmenté légérement par rapport a 2007 (Figure 50).
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e Le taux de prestation du traitement est considérablement moins élevé chez les patientes dgées de 80 ans ou plus.

4 |e taux de prestation d’une radiothérapie adjuvante a diminué considérablement chez les patientes agées, passant d’'une
moyenne de 87 %, chez les patientes agées de 70 ans ou moins, a 48 %, chez les patientes agées de 80 ans ou plus
(Figure 51). Plusieurs essais cliniques semblent indiquer que la prestation d’une radiothérapie a une patiente dgée de
70 ans ou plus, qui est atteinte d’'un cancer du sein au stade | avec récepteurs d’estrogénes et qui a subi une chirurgie
conservatrice du sein, n‘offre que des bienfaits marginaux par rapport a la récurrence et a la survie®.

e Sept provinces ont présenté des données permettant de calculer I'indicateur simplifié qui porte sur la prestation d’une

radiothérapie a toutes les patientes atteintes d’un cancer du sein au stade I et Il (sans égard au type d’intervention
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chirurgicale) (Figure 52).

A Cetindicateur comporte un écart considérable qui varie de 40 %, a I'lle-du-Prince-Edouard, a 67 %, en Ontario. La
moyenne était 61 % en 2008. L'un des facteurs qui contribuent a produire cet écart pourrait étre les différents taux du
recours a la mastectomie d’une province a l'autre. En effet, la prestation d’une radiothérapie n’est généralement pas
recommandée apres une mastectomie chez les patientes qui ne présentaient pas un envahissement ganglionnaire,

soit la majorité des cas de cancer du sein au stade | et II.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

¢ Selon un examen comparatif des études qui ont été publiées ailleurs dans le monde pour cet indicateur (administration
d’une radiothérapie chez les patientes atteintes d’un cancer du sein a un stade précoce qui ont subi une chirurgie
conservatrice du sein), les taux de concordance varient de 90 % a 95 %. Aux Etats-Unis, les données SEER pour les années
2000 a 2002 dévoilent que le taux de prestation du traitement chez les femmes agées de 66 a 70 ans était de 94 %*°. Selon
une étude faite a I'échelle nationale en Suisse, le taux de concordance est de 92 % chez les patientes agées de 80 ans ou
moins qui sont atteintes d’un cancer du sein au stade |, Il ou I11'®°. Au Canada, le taux mesuré dans le cadre du Rapport est
légérement inférieur a celui de ces parametres de comparaison.

e En 2007, une étude rétrospective de cohorte portant sur 1 999 nouveaux cas de cancer du sein relevés dans une région
d’Angleterre a indiqué que la prise en charge non normative des patientes atteintes de ce type de cancer augmente avec
I'age. L'étude a également indiqué que le taux d’incidence du cancer du sein atteint son sommet chez les femmes agées de
70 ans ou plus. Les femmes agées de 70 ou plus sont moins susceptibles que les femmes agées de 65 a 69 ans de recevoir
une radiothérapie aprés avoir subi une chirurgie conservatrice du sein'. Par ailleurs, plusieurs directives thérapeutiques
(p. ex. NCCN®?) restreignent leur recommandation envers la radiothérapie adjuvante aux patientes dgées de 70 ans ou
moins. Ces directives justifient ce choix compte tenu d’un certain nombre d’essais cliniques indiquant que les bienfaits
cliniques en matiére de survie sont limités chez les patientes dgées de 70 ans ou plus®. Par conséquent, la chute observée
dans le taux de prestation du traitement par rapport aux directives thérapeutiques chez les femmes agées de 79 ans ou

plus peut étre le reflet d’'un mode de prestation de traitement justifié sur le plan clinique.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Le Partenariat collabore avec I'Institut canadien d’information sur la santé afin d’étudier les tendances en matiére du
recours aux interventions chirurgicales pour traiter les cas de cancer du sein a I'échelle du pays. Les différences relatives
par rapport aux taux d’utilisation de la mastectomie et de la chirurgie conservatrice du sein seront comparées en vue de
déterminer les corrélations qui pourraient expliquer les résultats présentés dans le Rapport. Cette analyse sera intégrée

dans un rapport sur le cancer du sein qui devrait étre publié au début de 2012.
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FIGURE 50
Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il qui ont subi
une radiothérapie aprés une chirurgie conservatrice du sein
RADIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES 270 JOURS QUI ONT SUIVI LINTERVENTION CHIRURGI CALE,SELON LAPROVINCE — DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
o
100 =
w
90 o
(%]
o
-]
80 &
<<
70 O
o
60 =
s
w
o 50
<
z
o]
&£ 40
=)
o
a
30
20
10
0
MOYENNE* ON
M 2007 86,2 % 80,2 % 80,3% 68,1 % 86,0 %
M 2008 88,6 % 82,1% 81,4 % 77,0% 83,6 %
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Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
*La moyenne de 2007 et de 2008 ne comprend que I'Alb., le Man. et I'Ont.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Lindicateur simplifié permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur
les cas qui font I'objet d’une ablation partielle. Cet indicateur présente le taux global de prestation de radiothérapie pour
tous les cas de cancer du sein au stade | et Il. L'indicateur simplifié ne tient toutefois pas compte du respect des directives
thérapeutiques factuelles.

e Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément. lls n‘ont pas été inclus dans la moyenne globale,
parce qu’ils ne tiennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux

de traitement contre le cancer. Cette contrainte dans le mode de cueillette des données augmente donc artificiellement
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les résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprés de I'ensemble de la population.

¢ L’Annexe technique (consultez la page 162) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 52

Parameétre simplifié : Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il qui ont subi une radiothérapie

RADIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS UN INTERVALLE DE 1 AN PLUS 270 JOURS APRES LETABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC,SELON LAPROVINCE -
DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
*La moyenne comprend I'Alb., le Man., T-N-L., la N.-E., 'Ont., I'T-P-E. et la Sask.

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Thérapie générale

CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU COLON
AU STADE IlI

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des patients atteints d’un cancer du célon au stade Il qui
recoivent une chimiothérapie néoadjuvante, conformément aux directives thérapeutiques largement
diffusées. L'indicateur de cette année compare les résultats qui ont été observés chez des patients dont
le diagnostic a été établi en 2007 et en 2008. Il examine les tendances selon I'age et le sexe, tout en
comparant des données d’une province a l'autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du c6lon au stade lll, sans se
restreindre aux cas qui ont subi une intervention chirurgicale. Il présente le pourcentage des patients ayant
recu une chimiothérapie dans l'intervalle de 16 mois qui a suivi I'établissement du diagnostic. Cette version
simplifiée permet d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de
déterminer les cas ayant fait 'objet d’'une intervention chirurgicale, tel que le paramétre intégral I'exige.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Tous les ans, plus de 9 000 personnes succombent a un cancer colorectal au Canada®. Le cancer du cblon représente
environ 70 % de tous les cas de cancer colorectal'®,

e |l aété démontré que la prestation d’une chimiothérapie apres une résection améliore I'issue de I'intervention chirurgicale
chez les patients atteints d’un cancer du c6lon avec envahissement ganglionnaire (stade [11)04-205,

e |’évaluation des tendances a I'échelle nationale par rapport a cette directive clinique permet de repérer les écarts et de
contribuer a les amoindrir, grace a 'adoption de stratégies d’amélioration de la qualité.

e On devrait envisager de recourir a une chimiothérapie adjuvante dans la plupart des cas de cancer du célon au stade llI.
Il n"existe toutefois aucune cible de rendement a I’échelle canadienne pour évaluer le taux de prestation de ce traitement.
Chez certaines patientes, les risques associés a la chimiothérapie pourraient étre plus grands que les avantages associés a
ce traitement. On ne connait pas la fréquence de ces cas; elle ne devrait toutefois pas varier de maniére significative d’une

province a l'autre.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart considérable d’une province a I'autre dans le pourcentage des patients atteints d’un cancer du célon
au stade Il qui regoivent une chimiothérapie adjuvante.
4 Les taux de prestation d’une chimiothérapie dans les quatre provinces ayant présenté des données qui respectent les
exigences de 'indicateur pour les cas dont le diagnostic a été établi en 2008 varient de 49 % a 86 %. La moyenne est
62 % (Figure 53).
4 Bien que le taux de prestation du traitement semble avoir été a la baisse de 2007 a 2008 dans toutes ces provinces, les
données actuellement disponibles sont insuffisantes pour laisser entrevoir la présence d’une véritable tendance.
e Le taux de traitement est considérablement plus bas chez les patients dgés; c’est surtout le cas chez les femmes dgées,
comparativement aux hommes dgés.
4 Le taux de prestation d’une chimiothérapie adjuvante est passé d’'une moyenne de 87 % des patients, chez les

personnes agées de 60 ans ou moins, a une moyenne de 25 %, chez les patients dgés de 80 ans ou plus (Figure 54).
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FIGURE 53
Pourcentage des patients atteints d’un cancer du célon au stade Il qui ont subi une chimiothérapie apreés la résection chirurgicale
CHIMIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LINTERVENTION CHIRURGICALE — DIAGNOSTICS POSES EN 2008
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4 e taux de prestation du traitement chez les personnes agées de 70 ans ou plus est de 37 % chez les femmes,
comparativement a 47 % chez les hommes (Figure 55).

Le taux moyen de prestation d’une chimiothérapie pour le paramétre simplifié (sans préciser si une résection a été

effectuée) était également de 62 % dans les cinq provinces qui ont présenté des données qui s’appuient sur la population

(Figure 56).

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

Les taux de prestation d’une chimiothérapie néoadjuvante pour les taux de cancer du célon au stade Ill mesurés ailleurs
dans le monde varient de 55 % a 65 %% 17, Les taux tirés des données canadiennes présentées dans le Rapport se situent
a l'intérieur de cet intervalle.

Les bienfaits associés au traitement des patients agés font I'objet d’opinions et de données probantes divergentes®,

Une méta-analyse des études pertinentes effectuées récemment laisse entendre que seulement 50 % des patients agés
de 75 ans ou plus atteints d’un cancer du c6lon au stade lll retireraient des bienfaits de la prestation d’une chimiothérapie
aprés une intervention chirurgicale'®; cette observation appuie le taux moins élevé que prévu du recours a la

chimiothérapie chez les patients agés.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Le Partenariat planifie actuellement une série d’études spéciales ayant pour objet d’examiner et d’analyser plus en détail
les conclusions tirées des indicateurs sur le rendement du systeme. Ces études comprennent des évaluations et des
examens des dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les motifs justifiant les pratiques thérapeutiques observées. En
2011, on a procédé a des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon ou de cancer du rectum.
D’autres types de cancer, dont le cancer du colon, et d’autres directives thérapeutiques pourraient faire I'objet d’'une

évaluation d’ici a quelques années.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Lindicateur « simplifié » permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur
les cas qui font 'objet d’une intervention chirurgicale. Cet indicateur présente le taux global de prestation d’une
chimiothérapie pour les cas de cancer du c6lon au stade Ill. Puisque la majorité des patients atteints d’'un cancer du c6lon
au stade lll ne subissent pas de résection, les résultats de I'indicateur simplifiés devraient donner une bonne indication du
taux de prestation du traitement adjuvant conformément aux directives thérapeutiques.

Les résultats de la Colombie-Britannique, de I'Ontario et de la Nouvelle-Ecosse sont présentés séparément. lls nont pas
été utilisés dans le calcul de la moyenne globale, a cause des caractéristiques de I'indicateur qui affectent leur
compatibilité avec ceux des autres provinces. Les résultats de la Colombie-Britannique et ceux de la Nouvelle-Ecosse ne
portent que sur les cas qui ont été recommandés aux soins des centres provinciaux de traitement contre le cancer. Cette
contrainte dans le mode de cueillette des données augmente donc artificiellement les résultats par rapport aux provinces
qui ont présenté des résultats prélevés auprées de I'ensemble de la population, parce que la plupart des patients traités
dans un centre de traitement contre le cancer sont plus susceptibles de subir une chimiothérapie. L'Ontario ne saisit pas
toutes les données sur la chimiothérapie. Par conséquent, puisque l'on a souvent recours a d’autres formes de traitement
que I'administration par voie intraveineuse chez les patients atteints d’un cancer du cdlon, les taux de prestation du
traitement sont probablement inférieurs aux taux réels.

Les résultats de I'lle-du-Prince-Edouard proviennent d’évaluations du dossier médical de patients (alors que les résultats
des autres provinces reposent sur une analyse de données administratives).

LAnnexe technique (consultez la page 163) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 55 W HOMME
Pourcentage des patients atteints d’'un B FEMME
cancer du célon au stade Ill qui ont subi
une chimiothérapie apreés la résection chirurgicale
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FIGURE 56
Paramétre simplifié : Pourcentage des patients atteints d’un cancer du cdlon au stade Il ayant subi une chimiothérapie
CHIMIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS UN INTERVALLE D’UN AN PLUS 120 JOURS APRES LETABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC,SELON LAPROVINCE -
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N* 2008 23 86 71 247 547 143 1388 326 76

« — » Données non disponibles
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

La moyenne* de 2007 et de 2008 ne comprend que ['Alb., le Man, T.-N.-L. et |a Sask.
L'Ont. ne saisit pas toutes les données sur la chimiothérapie.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

chimiothérapie ne sont saisies que lorsqu’elles proviennent des centres de traitement contre le cancer.

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

contre le cancer.
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CHIMIQTHERAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU POUMON
« NON A PETITES CELLULES », AU STADE Il OU IlIA

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non a petites
cellules, au stade Il ou IlIA, qui ont recu une chimiothérapie adjuvante, conformément aux directives
thérapeutiques largement diffusées.
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Cet indicateur porte sur les diagnostics qui ont été établis en 2007 et en 2008. |l examine les tendances
selon I'age et le sexe, tout en comparant des données d’une province a l'autre.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Tous les ans, plus de 20 000 personnes succombent a un cancer du poumon au Canada. Ce type de cancer tue plus de
personnes que les quatre autres types de cancer les plus mortels réunis®.

e Lasurvie médiane a un cancer du poumon non a petites cellules est de 47 mois chez les personnes atteintes d’un cancer
au stade lIA, de 24 mois chez celles qui sont atteintes d’un cancer au stade 1B, et de 17 mois chez celles qui sont atteintes
d’un cancer au stade IlIA (d’aprés des données internationales tirées de la base de données IASLC)%°,

e |l aété démontré que la prestation d’une chimiothérapie aprées une résection améliore la durée de vie sans maladie et la
survie chez les patients atteints d’un cancer du poumon non a petites cellules sans envahissement (stade Il et [l1A)2,

e |’évaluation des tendances a I'échelle nationale par rapport a cette directive clinique permet de repérer les écarts et de
contribuer a les amoindrir, grace a 'adoption de stratégies d’amélioration de la qualité.

e On devrait envisager de recourir a une chimiothérapie adjuvante dans la plupart des cas de cancer du poumon non a
petites cellules, au stade Il ou llIA, qui ont subi une résection. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement a I'échelle
canadienne pour évaluer le taux de prestation de ce traitement. Des facteurs, tels que I'état du rendement d’un patient
ou la présence d’affections concomitantes, entre autres facteurs, jouent un réle dans la décision d’administrer une
chimiothérapie. Sans connaitre la fréquence des cas pour lesquels une chimiothérapie adjuvante est contre-indiquée,

on ne croit pas qu’elle varie considérablement d’une province a l'autre.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart considérable d’une province a I'autre dans le pourcentage des patients atteints d’un cancer du
poumon non a petites cellules, au stade Il et llIA, qui recoivent une chimiothérapie adjuvante.
4 Les taux de prestation d’une chimiothérapie adjuvante dans les quatre provinces ayant présenté des données qui
respectent les exigences de I'indicateur pour les cas dont le diagnostic a été établi en 2008 varient de 54 % a 64 %.
La moyenne est 55 %. Les taux de la Saskatchewan, de I'Alberta et de I'Ontario se situaient dans un intervalle de
10 % I'un de l'autre (Figure 57).
A Lestaux ne permettent pas de dégager une tendance en 2007 et en 2008, partiellement en raison du faible nombre

de patients.
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FIGURE 57

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non a petites cellules » au stade Il ou IlIA qui ont subi

une chimiothérapie apres la résection chirurgicale

CHIMIOTHERAPIE AYANT ETE ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LARESECTION CHIRURGICALE, SELON LAPROVINCE — DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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N 2007 66,7 % 51,9 % 58,4 % 59,1% 65,9 % 71,6 %
M 2008 64,0 % 60,3 % 55,2 % 53,7% — 55,6 %
N* 2007 27 54 438 357 41 74
N* 2008 25 58 420 337 — 108
« — » Données non disponibles * La moyenne ne comprend que IAlb., I'Ont. et la Sask.
Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer. Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
Les données du Man. ne sont pas disponibles pour les rapports de 2008.
FIGURE 58 ® 2007* FIGURE 59 W HOMME
Pourcentage des patients atteints d’un cancer @ 2008* Pourcentage des patients atteints d’un cancer B FEMME
du poumon « non a petites cellules » au stade du poumon « non a petites cellules » au stade
Il ou IIIA qui ont subi une chimiothérapie aprés 11 ou llIA qui ont subi une chimiothérapie aprés
la résection chirurgicale la résection chirurgicale
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Certaines données ont été supprimées en raison des petits nombres.
*La moyenne comprend IAlb., I'Ont. et la Sask. Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant étre comparées ('Alb. I'Ont., la Sask.)
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Le taux de prestation du traitement chez les patients dgés de 70 ans ou plus est presque la moitié du taux observé chez

les patients plus jeunes; le taux de prestation du traitement semble plus élevé chez les patientes dgées que chez les

patients dgés.

4 Le taux de prestation d’une chimiothérapie adjuvante est d’approximativement 70 % en moyenne chez les personnes
dgées de 70 ans ou moins. Il n’est cependant que de 35 % environ chez les patients dgés de 70 ans ou plus (Figure 58).

4 Le taux de prestation du traitement chez les femmes agées de 70 ans ou plus est de 38 %, comparativement a 28 % chez

les hommes du méme age. Cette différence doit faire I'objet d’'une étude plus poussée (Figure 59).

QUE SE PASSE-T-IL A ECHELLE INTERNATIONALE?

Outre les taux d’observance aux essais cliniques, I'information publiée a propos du taux de prestation d’une chimiothérapie
adjuvante ailleurs dans le monde a des patients atteints d’'un cancer du poumon non a petites cellules est restreinte.

Les quelques études portant sur le traitement des patients plus dgés atteints d’'un cancer du poumon non a petites
cellules laissent entendre que les bienfaits de la prestation d’une chimiothérapie diminuent chez les patients agés, en
raison des affections concomitantes, des insuffisances organiques ou des risques de toxicité plus élevés!'?. Cette situation
pourrait expliquer le taux de prestation moins élevé d’un traitement adjuvant chez les patients dgés que I'on observe

dans le Rapport.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Le Partenariat planifie actuellement une série d’études spéciales ayant pour objet d’examiner et d’analyser plus en détail
les conclusions tirées des indicateurs sur le rendement du systeme. Ces études comprennent des évaluations et des
examens des dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les motifs justifiant les pratiques thérapeutiques observées.
En 2011, on a procédé a des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon non a petites cellules
qui sont subi une résection chirurgicale (conformément a la directive thérapeutique mesurée par cet indicateur). Un
rapport des résultats de I'examen des dossiers médicaux devrait étre publié au début de 2012. D’autres types de cancer

et d’autres directives thérapeutiques pourraient faire I'objet d’'une évaluation d’ici a quelques années.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément. lls n’ont pas été inclus dans la moyenne globale,
parce qu’ils ne tiennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux
de traitement contre le cancer. Cette contrainte dans le mode de cueillette des données augmente donc artificiellement
les résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprés de I'ensemble de la population.

LAnnexe technique (consultez la page 164) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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Interventions chirurgicales

PRELEVEMENT ET EXAMEN D’AU MOINS 12 GANGLIONS POUR LES
RESECTIONS DU CANCER DU COLON

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure le pourcentage des cas de cancer du c6lon comportant une résection au terme
de laquelle au moins 12 ganglions ont été prélevés et examinés. Les résultats sont présentés pour les
cas qui ont fait 'objet d’une résection en 2007 et en 2008. L'indicateur compare les résultats selon la
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province, le groupe d’age et le sexe.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e |l aété démontré que le nombre de ganglions prélevés et examinés au terme d’une résection joue un réle prépondérant
pour déterminer correctement le stade d’un cancer, ce qui permet par la suite de planifier le traitement qui sera prodigué**>.

e La plupart des directives thérapeutiques recommandent de prélever au moins 12 ganglions pour déterminer de maniere
précise le stade N% (qui indique le degré de propagation ganglionnaire du cancer). Cette situation s’explique parce que
I'examen de 12 ganglions réduit le risque d’établir par erreur un diagnostic positif a un niveau acceptable.

e Les tendances provinciales en matiére de prestation du traitement, par rapport au respect des directives thérapeutiques,
peuvent orienter les améliorations qualitatives.

e On recommande de prélever au moins 12 ganglions lors d’une résection en présence d’un cas de cancer du c6lon

non-métastatique, avec envahissement®,

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e Le pourcentage de résections du clon comportant le préléevement ou 'examen d’au moins 12 ganglions varie
considérablement d’une province a lautre.

4 e pourcentage varie de 52 % a 76 % dans les provinces qui ont présenté des données. La moyenne est 72 % (Figure 60).

A Le pourcentage semble avoir Iégerement augmenté de 2007 a 2008. Cette tendance ne pourra toutefois étre confirmée
que par les données des années ultérieures.

e On nobserve qu’un écart relativement faible selon I’dge ou le sexe des patients.

4 Bien que la concordance plus faible observée chez les patients agés soit moins prononcée dans ces résultats que dans
les autres directives décrites dans le Rapport, les différences sont plus marquées d’une province a l'autre chez les
groupes plus agés (Figure 61).

4 On observe une légere différence entre les hommes et les femmes, tant chez les personnes agées de 18 a 69 ans que

chez les personnes agées de 70 ans ou plus (Figure 62).

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Les taux globaux ressemblent au taux observés ailleurs dans le monde et dans d’autres études, puisque les résultats
varient de 65 % a 75 %'%.

e Les écarts relatifs aux taux selon I'age et le sexe des patients correspondent généralement aux écarts observés ailleurs
dans le monde, bien que des tendances plus marquées (des taux plus élevés chez les patients dgés que chez les patients

plus jeunes) aient été observées dans des études effectuées récemment?”. 19,
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Les initiatives de rapports synoptiques d’anatomopathologie et de rapports synoptiques de chirurgie entreprises par
le Partenariat a I'échelle nationale jettent un nouvel éclairage sur les prélevements ganglionnaires pour combattre le
cancer du colon (et d’autres types de cancer). Une expérience faite récemment a démontré un lien entre la qualité des
rapports synoptiques et 'amélioration de la qualité des soins chirurgicaux et pathologiques'®.

Des rapports ultérieurs sur le rendement du systéme pourraient comparer la répartition selon I'dge (particulierement
le statut N) en rapport avec les cas de cancer du c6lon ayant fait I'objet d’un prélevement et de I'examen d’au moins

12 ganglions.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés; ils nont toutefois pas été inclus dans la moyenne globale,
parce qu’ils ne tiennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux
de traitement contre le cancer (50 % des cas de cancer du colon répertoriés) et ne tiennent pas compte de I'ensemble
de la population. Cette contrainte dans le mode de cueillette des données pourrait augmenter artificiellement les
résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprés de I'ensemble de la population.
Les données de I'Ontario ne comprennent que les cas pour lesquels des données de stadification concertées ont été
recueillies. En 2008, ces données représentaient 41 % des cas de cancer du colon. augmentation du nombre de cas
compris dans les données de I'Ontario en 2008, par rapport a celles de 2007, est attribuable au fait qu’un plus grand
nombre d’établissements hospitaliers produisent des rapports synoptiques.

Les données de I'fle-du-Prince-Edouard tiennent compte des cas de cancer du célon dont le diagnostic a été établi en
2007 et en 2008 et qui ont fait I'objet d’un prélévement (contrairement aux cas qui ont fait I'objet d’un prélévement
en 2007 et en 2008). Certains taux selon I’age ont été supprimés a I'lle-du-Prince-Edouard en raison de la faible
numération cellulaire.

LAnnexe technique (consultez la page 165) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 60

Pourcentage de résections du célon avec examen ou exérése d’au moins 12 ganglions

SELON LAPROVINCE—DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008
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* La moyenne comprend I'Alb., le Man., la N-E., I'l-P-E. et la Sask.
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AGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

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

centres de traitement contre le cancer.

Les données de I'Ont. reposent sur 41 % des cas de cancer du célon pour lesquels
des données de stadification concertées ont été recueillies en 2008.

Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer

18-69 >70
AGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant étre
comparées (I'Alb., le Man., la N.-E., la Sask.)
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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Indicateurs sur la recherche

Ce chapitre présente des indicateurs qui traitent de la participation des adultes et des enfants aux
essais cliniques. Il s'appuie sur les données du Rapport sur le rendement du systeme de 2010 qui
portaient sur la participation des adultes a des essais cliniques selon le type de cancer.

LA RECHERCHE QUI EVALUE L'INNOCUITE ET LEFFICACITE DES TRAITEMENTS EMERGENTS
OUVRE LA VOIE VERS 'ADOPTION DE PRATIQUES EXEMPLAIRES.

Les essais cliniques jouent un réle essentiel pour évaluer I'innocuité et I'efficacité des nouveaux traitements et des nouveaux
protocoles de lutte contre le cancer. Par conséquent, la participation aux essais cliniques selon le type de patients permet de
développer et de perfectionner des pratiques exemplaires qui, a leur tour, amélioreront I'issue du traitement chez les patients a
I'avenir. Des données a propos de la participation aux essais cliniques et I'issue du traitement se contredisent. Un certain nombre
d’études a toutefois démontré que l'issue des traitements offerts dans les centres de traitement contre le cancer qui participent

a des essais cliniques est meilleure que celle des traitements offerts dans des centres qui ne participent pas a de tels essais** %>,

Pour cette raison, on a calculé les indicateurs sur les taux de participation aux essais cliniques chez les adultes et les enfants.
Cet indicateur a été défini comme étant le rapport entre le total de tous les patients nouvellement inscrits a des essais
cliniques de phase | a IV (études de recherche clinique ou essais thérapeutiques liés au cancer) en 2010 et le total de tous les
cas de cancer dont le diagnostic a été établi dans les centres de cancer en 2010. Pour étre retenu, un essai clinique doit étre
une étude de recherche liée au cancer qui assigne de maniéere prospective des participants humains a une intervention
thérapeutique dans le but d’en évaluer les effets sur la santé. Les données excluent les inscriptions aux études biologiques;
elles incluent toutefois les essais cliniques de phase | a IV. Consultez 'Annexe technique pour en savoir plus a propos des

données présentées par chaque province a propos des indicateurs de recherche.

INDICATEUR DE RECHERCHE RESUME DES RESULTATS

Participation des adultes a des Chez les adultes, le ratio des patients inscrits a des essais cliniques et des patients nouvellement

essais cliniques inscrits dans un centre de traitement contre le cancer variait de 6 % a 8 % d’une province a l'autre
en 2010, et de 4 % a 9 % d’un établissement a I'autre. On n‘observe aucune tendance uniforme
entre le ratio de 2009 et celui de 2010.

Participation des enfants a des Chez les enfants, le ratio des patients inscrits a des essais cliniques et des patients nouvellement

essais cliniques inscrits dans un centre de traitement contre le cancer variait de 11 % a 38 % dans les huit
provinces dotées d’un centre pédiatrique de lutte contre le cancer. On n‘observe aucune
tendance uniforme entre le ratio de 2009 et celui de 2010.

LE PARTENARIAT APPUIE LA COORDINATION ET LE MAINTIEN DU FINANCEMENT DE LA
RECHERCHE SUR LE CANCER AU CANADA.

L’Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer, une alliance financée par le Partenariat, est une coalition regroupant
des organismes qui financent la recherche sur le cancer et des partenaires associés. Cette coalition forme également le groupe
consultatif sur la recherche du Partenariat. LUAlliance a élaboré la Stratégie pancanadienne pour la recherche sur le cancer
dans le but d’optimiser I'impact du financement ciblé dans la recherche sur le cancer et d’accélérer la progression de la lutte
contre le cancer. Cette alliance est le fruit de la collaboration entre 23 grands organismes qui coordonnent d’importantes

activités de recherche et d’activités connexes. Cette initiative est la premiére du genre au Canada.
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PARTICIPATION AUX ESSAIS CLINIQUES CHEZ LES ADULTES

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur présente le ratio du total de tous les patients dgés de 19 ans ou plus qui ont été
nouvellement inscrits a un essai clinique lié au cancer ou a des études de recherche clinique en 2010
par rapport au total des nouveaux cas de cancer chez des patients agés de 19 ans ou plus dont le cas
a été nouvellement recommandé a un centre de soins contre le cancer en 2010.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e La participation a des essais cliniques de phase | a IV joue un réle prépondérant dans le développement et I'évolution des
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pratiques exemplaires, ce qui contribue a améliorer le traitement et son issue. Il a également été démontré que l'issue
du traitement chez les patients qui recoivent des soins dans un centre qui participe a des essais cliniques est meilleure
que celle des centres qui ne participent pas a de telles études. Cette situation est probablement attribuable au fait que
les centres qui participent a ces études respectent de maniére plus stricte les directives thérapeutiques!*#11°,

e La comparaison du pourcentage des patients inscrits a des essais cliniques a I’échelle du pays pourrait contribuer a
dégager des moyens qui permettront d’intensifier les efforts visant a encourager une plus grande participation aux essais
cliniques. Compte tenu des contraintes associées a ces données, on a eu recours a des données indirectes pour calculer
ce pourcentage, soit le ratio des inscriptions des patients a des essais cliniques par rapport aux patients nouvellement

inscrits dans des centres de traitement contre le cancer.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart dans la participation aux essais cliniques d’une province a 'autre et de I'un des quatre principaux
types de cancer a l'autre.

4 En 2010, le ratio des patients qui participaient a des essais cliniques par rapport aux patients nouvellement inscrits dans
des centres de traitement contre le cancer variait de 0,01, a I'lle-du-Prince-Edouard, a 0,08, en Alberta. La moyenne
générale était 0,05 dans les huit provinces qui ont présenté des données. On n‘observe aucune tendance uniforme
entre le ratio de 2009 et celui de 2010 (Figure 63).

4 |e ratio de participation aux essais cliniques en 2010 pour les quatre types de cancer les plus courants variait de 0,04,

pour le cancer colorectal, a 0,09, pour le cancer de la prostate (Figure 64).

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Au Canada, de 2002 a 2007, on a observé une augmentation du nombre total de tous les essais cliniques de phase |, alors
que le nombre d’essais de phase Il ou lll est demeuré stable ou a connu une légére baisse'?. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer cette tendance, notamment les colts élevés associés aux essais cliniques, les difficultés de recrutement et
d’inscription des patients, la surveillance déontologique et réglementaire, le nombre décroissant de médecins recrutés,
I’émergence de marchés plus concurrentiels pour mener de tels essais et les compressions dans les programmes d’essais
cliniques a domicile. Le Canada n’est pas le seul pays a relever de tels défis. Dans d’autres pays confrontés a des problemes
du méme genre, tels que le Royaume-Uni, des investissements considérables ont été faits dans la recherche translationnelle,

la recherche axée sur le patient et un meilleur accés a I'information sur les essais cliniques destinée au grand public!®®,

92 RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER




(NN
FIGURE 63 m 2009 o
Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients nouvellement W 2010 o
inscrits dans des centres de traitement contre le cancer T
SELON LAPROVINCE —ADULTES DONT LE CAS AETE OBSERVE DANS DES CENTRES PROVINCIAUX DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCER EN 2009 ET EN 2010. 8
o
0,25 <
|
o
-]
(%]
(%]
0,20 o
-]
L
<<
O
0,15 (@)
z =
Q
E
o
o
a
2
& 0,10
0,05
. - mm wm
AB BC SK MOYENNE* MB NS NB NL PE ON
M 2009 0,074 0,051 0,039 0,050 0,056 0,023 0,024 0,018 0,014 0,081
M 2010 0,083 0,061 0,059 0,054 0,041 0,035 0,017 0,008 0,007 —
N* 2009 9775 16 409 2803 41708 4176 2568 3486 1487 1004 52754
N* 2010 9422 14170 3203 40381 3797 2388 3337 3045 1019 —
« — » Données non disponibles
*La moyenne ne comprend que les provinces qui ont fourni des données pour 2009 et pour 2010.
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
FIGURE 64
Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques
et des patients nouvellement inscrits dans des centres
de traitement contre le cancer
SELON LE TYPE DE CANCER, CANADA—ADULTES DONT LE CAS AETE OBSERVE
DANS DES CENTRES PROVINCIAUX DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCER
EN 2009 ET EN 2010
0,25
0,20
z
o) 0,15
=
o
o
o
[e]
-4
a
0,10
0,05
0,00 [ prosTATE SEIN POUMON CANCER TOUS LES
COLORECTAL CAS INV.
RAPPORT 0,085 0,073 0,057 0,039 0,054
N* 2018 3324 2253 2056 40381
Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant étre comparées (la répartition par type de
cancer comprend I'Alb,, T-N.-L., la N.-E., la Sask; tous les cas inv. comprennent I'Alb., la C.-B., le Man.,
leN.-B., T-N-L,, la N-E.. I, P-E. et la Sask.)
Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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e Les normes pour les programmes de traitement contre le cancer désignés ont été fixées par la commission sur le cancer
de 'American College of Surgeons. Ces normes exigent un taux agrégé minimal qui varie de 4 % a 6 % (des cas analysés
annuellement) de participation aux essais cliniques. Ce taux varie selon le type d’établissement, I'age des patients et
I’établissement du diagnostic et la prestation du traitement dans les établissements qui participent aux études ou
ailleurs. Il y a une dizaine d’années, un objectif plus ambitieux a été adopté au Royaume-Uni pour le taux agrégé de
participation a des essais cliniques. Cette initiative a permis de créer le National Cancer Research Network en 2001'%°,

o Aux Etats-Unis, les rapports produits par le National Cancer Institute indiquent que moins de 5 % des adultes ayant fait
I'objet d’un diagnostic de cancer participent a des essais cliniques. Approximativement 14 % des adultes ayant fait I'objet

d’un diagnostic de cancer au Royaume-Uni sont inscrits a un essai clinique, soit le taux de participation a des essais
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cliniques le plus élevé dans le monde??,

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Lors des consultations régionales entreprises dans le cadre de I’élaboration de la Stratégie pancanadienne de recherche
sur le cancer, certaines des préoccupations portaient sur le maintien de la capacité des chercheurs a mener des essais
cliniques sur le cancer au Canada. Ce point constitue maintenant un domaine d’action spécifique par les bailleurs de fonds

de la recherche sur le cancer au Canada'?’.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Pour cet indicateur, le numérateur est le nombre total d’adultes atteints d’un cancer (> 19 ans), soit les nouveaux cas et les
cas dont le diagnostic a été posé antérieurement, nouvellement inscrits a des essais cliniques dans des centres provinciaux
de lutte contre le cancer en 2009 et en 2010. Le dénominateur est le nombre total des cas de cancer chez des adultes, soit
les nouveaux cas et les cas dont le diagnostic a été posé antérieurement, nouvellement inscrits a des essais cliniques dans
des centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2009 et en 2010.

¢ Le dénominateur, soit les nouveaux cas recommandés aux soins d’un centre de traitement contre le cancer, a été choisi
précisément pour mesurer les patients qui ne recoivent que des traitements actifs. Par conséquent, il exclut les patients
qui figurent sur la liste d’'un centre de traitement contre le cancer, mais qui ne recevaient pas de traitements actifs, et qui,
par conséquent, ne pouvaient pas participer a des essais cliniques.

e Le Tableau A et I'’Annexe technique (consultez la page 166) décrivent en détail la méthodologie qui a été utilisée pour

inclure ou rejeter les données présentées par les provinces.

94 RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER




PARTICIPATION AUX ESSAIS CLINIQUES CHEZ LES ENFANTS

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur étudie le ratio du total de tous les patients agés de 18 ans ou moins nouvellement inscrits
a un essai clinique lié au cancer ou a des études de recherche clinique en 2010 par rapport au total

des nouveaux cas de cancer chez des patients agés de 18 ans ou moins dont le cas a été nouvellement
recommandé aux soins d’un centre pédiatrique de traitement contre le cancer en 2010.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e La participation a des essais cliniques joue un role prépondérant dans le développement et I'évolution des pratiques
exemplaires, ce qui contribue a améliorer le traitement et son issue. Il a également été démontré que I'issue du traitement
chez les patients qui recoivent des soins dans un centre qui participe a des essais cliniques est meilleure que celle des
centres qui ne participent pas a de telles études. Cette situation est probablement attribuable au fait que les centres qui
participent a ces études respectent de maniére plus stricte les directives thérapeutiques*411,

e Lestypes de cancer qui affectent les enfants ne sont pas les mémes que chez les adultes. Par conséquent, la recherche sur
les causes et le développement de ces types de cancer est de toute premiére importance pour comprendre comment les
prévenir et en freiner la progression chez les enfants.

e La comparaison du pourcentage des patients inscrits a des essais cliniques a I'échelle du pays pourrait contribuer a dégager

des moyens qui permettront d’intensifier les efforts visant a encourager une plus grande participation aux essais cliniques.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e On observe un écart dans la participation aux essais cliniques chez les enfants d’une province a l'autre (Figure 65).

4 En 2010, le ratio des enfants qui participaient a des essais cliniques par rapport aux patients nouvellement inscrits dans
des centres pédiatriques de traitement contre le cancer variait de 0,11, en Saskatchewan, a 0,38, au Manitoba. Le ratio
moyen était de 0,31 dans les huit provinces qui ont présenté des données en 2010. 'Ontario avait le ratio le plus élevé
(0,04) en 2009, alors que la Saskatchewan affichait le ratio le plus faible (0,15). A I'exception du Manitoba, le ratio était
moins élevé dans toutes les provinces en 2010, comparativement a 2009. Les différences les plus marquées ont été

observées au Québec, a Terre-Neuve-et-Labrador et en Alberta.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Les données compilées par le groupe de coopération du National Cancer Institute aux Etats-Unis démontrent que 50 %
des enfants agés de zéro a 14 ans qui ont regu des traitements contre le cancer de 1998 a 1999 étaient inscrits a un essai
clinique. De plus, prés de 95 % des patients qui étaient atteints d’un cancer et qui étaient agés de 15 ans ou moins aux
Etats-Unis étaient inscrits aupreés du Children’s Cancer Group et du Pediatric Oncology Group, soit deux des quatre

organismes de recherche sur le cancer chez les enfants aux Etats-Unis!2%122,
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Le Children’s Oncology Group est un organisme de recherche sur les essais cliniques qui regroupe 5 000 spécialistes du
cancer chez les enfants et approximativement 230 centres pédiatriques de traitement contre le cancer aux Etats-Unis,
au Canada, en Suisse, aux Pays-Bas, en Australie et en Nouvelle-Zélande. Cet organisme entretient des liens d’action et
de planification avec des groupes de collaboration d’Europe, d’Israél, de 'Amérique centrale et de ’'Amérique du Sud.
En 2007, I'organisme regroupait plus de 70 000 enfants atteints d’un cancer qui étaient pris en charge par un protocole
de recherche ou qui étaient inscrits a un groupe de suivi actif'?.

Au Royaume-Uni, 70 % de tous les enfants qui ont fait I'objet d’un diagnostic de cancer sont présentement inscrits a des
essais cliniques. Ces essais sont coordonnés par le UK Children’s Cancer Study Group (tumeurs) ou le Medical Research

Council (leucémie)*?,

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

En 2009, I'Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer et le Partenariat ont publié un rapport qui dévoile que pour
trente dollars investis dans la recherche sur le cancer au Canada, un seul dollar est consacré au cancer chez les enfants et
les adolescents. Ce rapport démontre également que les investissements annuels dans la recherche sur le cancer chez les
enfants et les adolescents sont passés de 12,4 millions S, en 2005, a 13,2 millions S, en 20072,

Le réseau de recherche C¥ organise deux fois par année un programme de subventions évalué par des pairs pour financer
la recherche sur le cancer, sur les maladies hématologiques graves et sur la greffe de la moelle osseuse chez les enfants.
Ce programme couvre toutes les phases des essais cliniques!?®.

En mars 2010, un atelier sur le cancer chez les adolescents et les jeunes adultes a eu lieu a Toronto. Le groupe de travail
sur les adolescents et les jeunes adultes a pour objet d'améliorer I'issue et la qualité de vie associée a la santé chez les
adolescents et les jeunes adultes atteints d’'un cancer et chez les adolescents et les jeunes adultes qui ont survécu a un
cancer. Ce groupe de travail a élaboré des recommandations en matiére de soins et des stratégies de définition et de mise

en ceuvre des priorités de recherche pour chacun de ces groupes'?.

QUE FAUT-IL SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES ET DE CES PARAMETRES?

Huit provinces dotées d’un centre pédiatrique de traitement contre le cancer qui prodiguent des soins a des enfants agés
de 14 ans ou moins et a des patients agés de 15 a 18 ans ont présenté des données portant sur la proportion des patients
qui participent a des essais cliniques. On sait que la taille des programmes pédiatriques de lutte contre le cancer varie
d’une province a l'autre. On sait également que certains programmes sont affiliés a des groupes internationaux de
coopération de plus grande envergure, a d’autres centres de lutte conte le cancer ou a des groupes de collaboration
internationale sur les essais cliniques chez les enfants. Ces groupes coordonnent la majorité des essais cliniques en
oncologie pour les enfants. Cette situation explique peut-étre I'écart observé dans la portion des patients inscrits a des
essais cliniques pédiatriques.

Les adolescents (agés de 15 a 18 ans) sont généralement traités dans des centres pédiatriques ou dans des centres de
soins pour adultes. Ces assignations sont souvent le reflet des besoins médicaux, des modeles locaux de prestation des
soins et de I'acces général aux services. On sait que la proportion des adolescents qui regoivent des traitements contre le
cancer dans des centres pédiatriques varie d’une province a l'autre et que les chances qu’un adolescent soit inscrit a un
essai clinique sont plus élevées dans les centres pédiatriques. Selon le Programme canadien de surveillance et de lutte
contre le cancer chez les enfants, on ne savait pas si jusqu’a 80 % des adolescents qui ont fait I'objet d’un diagnostic de
cancer au Canada de 1995 a 2000 participaient a un essai clinique!?®,

LAnnexe technique (consultez la page 166) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 65

Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients nouvellement inscrits

dans des centres de traitement contre le cancer

SELON LAPROVINCE — CAS OBSERVES DANS DES CENTRES PEDIATRIQUES DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCEREN 2009 ET EN 2010
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Source des données : données recueillies en juillet 2011 par le Conseil C17.
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Indicateurs sur I'expérience des patients

Au Canada, les personnes actives dans le domaine de la lutte contre le cancer s’entendent généralement
pour accepter 'importance d’élaborer des indicateurs qui permettent d’évaluer I'expérience des patients
par rapport au systeme de lutte contre le cancer. Un travail considérable reste encore a faire pour
recueillir des données utiles. Le Rapport présente des données portant sur les deux indicateurs abordés
dans ce chapitre, soit le degré de satisfaction des patients par rapport a la coordination et a la continuité
des soins et le lieu du décés des personnes atteintes d’un cancer. Un troisieme indicateur, soit le dépistage
de la détresse, est présenté dans le chapitre intitulé Indicateurs développementaux et intérimaires.
Regroupés, ces trois indicateurs aident a mieux comprendre des aspects importants des soins prodigués
aux personnes atteintes d’un cancer et a aborder des domaines de la lutte contre le cancer pour lesquels
les données disponibles sont encore déficientes.

Un diagnostic de cancer a des répercussions affectives, sociales, spirituelles et pratiques pour le patient et ses proches. Ces
répercussions sont toujours présentes méme aprés la fin des traitements. Une prestation de soins de grande qualité doit tenir
compte des besoins propres a chaque patient. Chez de nombreuses personnes qui regoivent des soins, les difficultés d’acces a
I'information et aux services compliquent considérablement leur expérience. Par ailleurs, de plus en plus de données
probantes démontrent que les personnes qui ont survécu a un cancer continuent souvent d’avoir des besoins particuliers
apres la fin du traitement. D’autres circonstances démontrent également que des améliorations doivent étre apportées aux

soins en fin de vie.

INDICATEUR DES SOINS DE RESUME DES RESULTATS

SOUTIEN ET DE LA SURVIE

Soins axés sur le patient — Le taux global de satisfaction en matiére de coordination et de continuité des soins varie de 73 %
coordination et continuité a 60 %. Selon les patients interrogés, sur huit énoncés décrivant la coordination et la continuité
des soins des soins évalués, I'énoncé « savoir qui est responsable de chaque traitement » est celui qui

obtient le score le plus élevé, alors que I'énoncé « les prestataires sont au courant des antécédents

médicaux » est celui qui obtient le score le moins élevé.

Lieu du déces des patients Approximativement 70 % des déces attribuables a un cancer surviennent dans des établissements
atteints d’un cancer hospitaliers. Ce taux varie de 50 % a 90 % d’une province a I'autre. Les modes de répartition
varient d’une province a I'autre et d’'une année a l'autre, ce qui explique une bonne part de la

nature de cet écart.

Dépistage de la détresse* On observe des écarts en matiere d’adoption des outils normalisés de dépistage. Six provinces
déploient actuellement des outils normalisés de dépistage des symptomes. On a également
recours a de tels produits dans d’autres provinces; leur usage n’a toutefois pas été normalisé a

I’échelle provinciale.

*Voir le chapitre intitulé Indicateurs développementaux et intérimaires.
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DEGRE DE SATISFACTION DES PATIENTS PAR RAPPORT ALA
COORDINATION ET A LA CONTINUITE DES SOINS

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur étudie le score comparatif du degré de satisfaction des patients dans les sept provinces
qui ont procédé a un sondage d’évaluation s’inspirant du questionnaire AOPSS (Ambulatory Oncology
Patient Satisfaction Survey) produit par NCR Picker. Ce questionnaire, qui se concentre sur la coordination
et la continuité des soins, comporte huit questions.
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POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e la coordination et la continuité des soins sont des aspects particulierement complexes du systéme de lutte contre le
cancer, puisqu’ils exigent I'intégration de différents éléments du systeme de lutte contre le cancer pour assurer la
prestation des soins.

e Le degré d’appui et de soins ressentis par le patient tout au long de son expérience globale du cancer exige un systéme

de lutte contre le cancer de grande qualité!? 1%,

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e Le degré de satisfaction des patients pour chacun des énoncés est relativement uniforme d’une province a l'autre (Figure 66).

4 'ordre décroissant du degré de satisfaction dans les différentes sections du sondage était relativement uniforme d’une
province a l'autre

A [’énoncé « savoir qui est responsable de chaque traitement » est celui qui a regu le score le plus élevé : il variait de 92 %
a 77 %. Les énoncés « les prestataires étaient suffisamment renseignés a propos des traitements contre le cancer » et
« n'a jamais regu d'information déroutante ou conflictuelle » ont également obtenu des scores élevés : ils variaient
respectivement de 86 % a 79 % et de 85 % a 71 %.

4 |’énoncé « les prestataires au courant des antécédents médicaux » est celui qui a obtenu le score le plus faible dans les
sept provinces qui ont présenté des données : il variait de 40 % a 60 %.

A [’écart entre la province ayant le score le plus élevé et celle ayant le score le plus faible était uniforme pour chacune des
huit questions, soit environ 15 %.

e Le Rapport de 2010 démontre que les taux globaux de satisfaction des patients étaient élevés, et les écarts portaient
sur des aspects particuliers.

4 Plus de 95 % des personnes ayant répondu a ces questionnaires dans chaque province se sont déclarées satisfaites de
la qualité globale des soins qu’elles avaient regus au cours des six mois précédents.

4 Les taux de satisfaction variaient toutefois lorsque I'on évaluait un a un chacun des six domaines. Les scores affichaient
des tendances similaires d’une province a I'autre. En effet, dans toutes les provinces, les taux de satisfaction des
patients variaient de 60 % a 85 % pour le bien-étre physique, le respect des préférences des patients, I'accés aux soins,
la coordination et le suivi des soins, I'information, la communication, I'éducation et le soutien affectif. L'aspect soutien

affectif est celui qui a recu le score le plus faible dans toutes les provinces.
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*La date du sondage varie selon la province. Ceux-ci se sont déroulés de 2007 a 2009.
Sources des données : résultats du NRC Picker Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey
Les données ont été fournies individuellement par les agences provinciales de lutte contre le cancer.
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QUE SE PASSE-T-IL A ECHELLE INTERNATIONALE?
e Des sondages sur le degré de satisfaction menés auprés de personnes atteintes d’un cancer qui recoivent des soins
ambulatoires ont été effectués dans de nombreux pays. Les différences méthodologiques d’un pays a l'autre ne

permettent toutefois pas de procéder a des analyses comparatives directes avec les résultats obtenus au Canada.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e |'équipe sur I'Expérience globale du cancer du Partenariat travaille en collaboration avec les provinces et les territoires du
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pays pour mettre en ceuvre des programmes locaux, provinciaux ou territoriaux dans le but de former des professionnels
et des bénévoles qui seront en mesure d’orienter les patients et les membres de leur famille de maniére pratique et
proactive pour qu’ils puissent s’y retrouver plus facilement dans le dédale de traitements et de services qui parsément
I'expérience globale du cancer.

e Le Partenariat poursuit I'élaboration d’indicateurs capables d’évaluer différents aspects de la satisfaction des patients,

des soins de soutien et des autres résultats axés sur le patient.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e Bien que les sondages provinciaux qui ont été effectués pour évaluer le degré de satisfaction des patients s’inspirent du
questionnaire AOPSS produit par NCR Picker, on observe des écarts en ce qui a trait a la méthodologie d’utilisation de
cette grille d’'une province a l'autre. De plus, les résultats présentés dans le Rapport sont tirés des derniers sondages qui
ont été effectués dans chacune de ces provinces. Ces sondages ont toutefois été effectués a des dates variant d’une
province a l'autre.

¢ L’Annexe technique (consultez la page 168) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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LIEU DU DECES

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur étudie le pourcentage des patients qui sont décédés dans un établissement hospitalier
comparativement a d’autres lieux. Comme tel, il aborde de maniere préliminaire un aspect important
des soins en fin de vie et pourrait contribuer a améliorer la planification et la qualité des soins en fin
de vie prodigués aux personnes atteintes d’un cancer.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

Les résultats de nombreux sondages laissent entendre que les personnes atteintes d’un cancer en phase terminale préferent
mourir a la maison ou dans un milieu semblable, tels qu’un centre de soins palliatifs ou un autre type d’établissement de
type résidentiel*®. Dans une section spéciale sur les soins en fin de vie, les Statistiques canadiennes sur le cancer de 2010
ont confirmé que des mesures s'imposent pour améliorer les soins en fin de vie et pour résoudre le manque d’uniformité
en matiere d’accés aux services de soins en fin de vie a I'intérieur d’une province ou d’une province a l'autre* 131,

En I'absence d’indicateurs plus élaborés a propos des soins en fin de vie, les rapports sur le lieu du décés des personnes
atteintes d’un cancer contribuent a mettre I'accent sur un aspect encore relativement mal paramétré des soins contre

le cancer.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

Des divergences persistent dans les données statistiques sur I'état civil utilisées pour analyser le lieu du déces des

personnes atteintes d’un cancer.

4 Selon les données de la statistique de I'état civil des 10 provinces, le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer
qui meurent dans un établissement hospitalier varie de 50 % a 90 %. On observe toutefois un manque de cohérence
dans l'attribution du lieu du déces d’'une banque de données provinciale a l'autre. Par exemple, les données du
Manitoba établissent une distinction entre les établissements hospitaliers et d’autres types d’établissements, alors que
celles de la Saskatchewan n’enregistrent pas le lieu des décés survenus a I'extérieur d’un établissement hospitalier.

4 Approximativement 70 % des décés attribuables au cancer surviennent dans un établissement hospitalier. Une analyse
des tendances observées de 2003 a 2007 révele que les fluctuations sont fort probablement attribuables a I'adoption de
différentes méthodologies d’enregistrement du lieu du déces d’'une année a l'autre, plutot qu’a une tendance réelle

dans le mode de prestation de soins aux patients.

QUE SE PASSE-T-IL A ECHELLE INTERNATIONALE?

Selon une étude sur le lieu du déces des personnes atteintes d’un cancer qui a été effectuée récemment dans six pays
européens, le pourcentage des patients qui meurent a la maison s’éleve a 12,8 % en Norvege, a 22,1 % en Angleterre,
a 22,7 % au pays de Galles, a 27,9 % en Belgique, a 35,8 % en Italie et & 45,4 % aux Pays-Bas®®2. Aux Etats-Unis, 29 % des

personnes qui ont succombé a un cancer entre 2003 et 2007 sont mortes dans un établissement hospitalier3,
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QU’EST-CE QUI SE FAIT?

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et leurs partenaires ont entrepris des travaux de recherche sur les
soins en fin de vie en 2003. Cette initiative a été congue pour appuyer |I'’élaboration d’une infrastructure, améliorer la
collaboration en matiere de recherche interdisciplinaire, encourager le perfectionnement des chercheurs en début de
carriere et recruter des stagiaires dans ce nouveau secteur.

Plusieurs réseaux et regroupements sont actifs dans le domaine des soins en fin de vie au Canada, dont le réseau Canadian
Researchers at the End of Life Network (CARENET) et la Coalition pour des soins de fin de vie de qualité du Canada.

Le réseau des soins palliatifs et des soins en fin de vie du Partenariat élabore de nouvelles méthodes d’évaluation des soins
palliatifs et de production de rapports dans ce domaine.

Le Partenariat accorde son appui a de nombreuses autres initiatives. Ces initiatives comprennent le programme EPEC™-O
(Education in Palliative and End-of-Life Care for Oncology), qui offre une formation dans le domaine des soins palliatifs et
des soins en fin de vie, la campagne « Parlons-en » de I’Association canadienne de soins palliatifs, qui traite de la
planification des soins en fin de vie, et le site Portail canadien en soins palliatifs, qui offre des ressources en ligne destinées
aux personnes prodiguant des soins aux patients et aux professionnels de la santé.

Dans plusieurs provinces, la stratégie du systeme provincial de santé comporte un volet axé sur les soins palliatifs et les

soins en fin de vie.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Les données pour cet indicateur sont tirées des statistiques sur I’état civil que les provinces ont présentées a Statistique
Canada. Les données recueillies comprennent le lieu du déces, soit un établissement hospitalier, un autre type
d’établissement de soins (p. ex. établissement de soins de longue durée ou centre de soins infirmiers), le domicile du
patient ou un endroit inconnu.

Tout comme il en a déja été question, on observe certaines divergences dans le mode d’utilisation des données
statistiques sur I'état civil utilisées pour calculer ces indicateurs, particulierement en ce qui a trait a l'interprétation lieu de
déces décrit précédemment. Par exemple, les centres de soins palliatifs sont parfois considérés comme un « autre type
d’établissement de soins de santé », alors que dans d’autres cas ils sont considérés comme un « autre lieu déterminé ».
On espére que la production de rapports portant sur ces résultats servira d’incitatif pour améliorer I'uniformisation et la
qualité des données prélevées.

LAnnexe technique (consultez la page 168) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 67 B HOPITAL
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FIGURE 68 2003 M 2006
Lieu du décés des personnes atteintes d’un cancer 2004 W 2007
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés
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Indicateurs des résultats a long terme

Ce chapitre actualise les statistiques sur I'incidence, la mortalité et la survie relative qui ont été
présentées dans le Rapport sur le rendement du systéme de 2010 pour I'ensemble des types de cancer,
ainsi que pour le cancer du poumon, le cancer du sein et le cancer colorectal. Pour le cancer de la
prostate, seules les statistiques sur I'incidence et la mortalité sont présentées. Dans le rapport de cette
année, une nouvelle section est consacrée a la survie relative conditionnelle. De plus, cette année, les
statistiques sur la survie sont présentées selon le statut socioéconomique (SES) mesuré a partir du
quintile de revenu d’un quartier.

LES STATISTIQUES SUR LA SURVEILLANCE DU CANCER CONTRIBUENT A APPROFONDIR NOTRE

COMPREHENSION DU FARDEAU DU CANCER.

La plupart des travaux entrepris dans le domaine de la lutte contre le cancer ont pour objet d’améliorer les résultats a long

terme, dont la réduction de I'incidence et de la mortalité et la prolongation de la survie. Les définitions de chacun de ces

résultats appliquées dans le contexte du Rapport sont les suivantes :

e Le taux d’incidence du cancer est défini comme étant le nombre de nouveaux cas de cancer par 100 000 habitants dont
le diagnostic a été établi sur une période d’un an. L'incidence normalisée selon I'age est définie comme étant le taux
d’incidence que I'on aurait obtenu si la répartition selon I'age de la population visée était la méme que celle que l'on
observe dans I'ensemble de la population.

e Le taux de mortalité est défini comme étant le nombre de décés attribuables au cancer par 100 000 habitants survenus sur
une période d’un an. La mortalité normalisée selon I'age est définie comme étant le taux de mortalité que I'on aurait obtenu

si la répartition selon I'age de la population visée était la méme que celle que I'on observe dans I'ensemble de la population.

La survie observée est déterminée par le pourcentage d’une population déterminée qui survit pendant un nombre
d’années données a partir d’un point bien précis dans le temps, soit le moment de I'établissement du diagnostic dans la
plupart des cas (a quelques exceptions pres, telle que la survie conditionnelle). La survie relative est le ratio entre la survie
observée chez un groupe de personnes atteintes d’un cancer et la survie anticipée chez les membres de I'ensemble de

la population (soit la population de référence) qui présentent les mémes caractéristiques affectant la survie (sexe, age,
lieu de résidence). La survie relative conditionnelle décrit les chances de survie pendant un nombre d’années donné

(p. ex. 5 ans) a différents intervalles suivant I'établissement d’un diagnostic (p. ex. 1 an, 2 ans ou autres) par rapport aux

chances de survie observées dans I'ensemble de la population ayant les mémes caractéristiques.

Les statistiques sur I'incidence et la mortalité contribuent a quantifier le fardeau du cancer au Canada et a mesurer les
répercussions des activités de lutte contre le cancer pour en réduire les effets a I’échelle du pays. La survie est un indicateur

clé pour mesurer l'efficacité globale des systemes de santé en matiére de prise en charge des personnes atteintes d’un cancer.

Les rapports sur les résultats a long terme permettent de dégager les écarts d’une province a l'autre et de tenir compte des liens
gu’ils entretiennent avec d’autres indicateurs de la lutte contre le cancer (tels que la prévention, le dépistage, le diagnostic et
les traitements) afin d’en déterminer la répercussion. Des profils de survie ont été utilisés pour évaluer le succes des systemes

de santé en matiére d’établissement de diagnostic et de traitements prodigués aux personnes atteintes d’un cancer®*,
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POUR COMPRENDRE LES INDICATEURS PRESENTES DANS CE CHAPITRE, IL FAUT TENIR COMPTE
DE NOMBREUX DETAILS TECHNIQUES.

Le calcul des statistiques sur I'incidence et la mortalité a été effectué a I'aide de données compilées sur une période de trois
ans (soit de 2005 a 2007 inclusivement). Cette facon de procéder a permis d’obtenir des taux plus stables dans les quatre
provinces dont la population est inférieure a 1 million d’habitants (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, fle-du-Prince-Edouard,
Terre-Neuve-et-Labrador). Les données portant sur le statut socioéconomique et le lieu de résidence sont celles de 'année

la plus récente, puisqu’elles s’appliquent a I'ensemble du Canada.

Pour la production de statistiques sur la survie relative, la désignation « Canada » regroupe toutes les provinces et tous les
territoires, a I'exception du Québec (en raison des contraintes associées aux données présentées). Les proportions de survie
anticipée sont tirées de la version intégrale des tables provinciales de survie selon le sexe qui ont été produites par Statistique
Canada selon la méthode Ederer 11'*, Les personnes agées de 15 ans ou moins ou de 74 ans ou plus au moment de
I’établissement du diagnostic ont été exclues du calcul de I'analyse de la survie relative pour tous les types de cancer, tout
comme pour le cancer du poumon, le cancer colorectal et le cancer de la prostate. Par ailleurs, les femmes agées de 15 ans ou
moins ou de 79 ans ou plus ont été exclues du calcul pour le cancer du sein. Les personnes agées ont été exclues, parce que la
survie était particulierement élevée dans ce groupe, ce qui laisse présager que ces données pourraient étre biaisées en raison
d’une saisie partielle des données relatives aux déces. L'inclusion des patients agés aurait pour effet d’accroitre les estimations
de survie relative dans I'ensemble du pays et de compromettre la possibilité de comparer les données sur la survie d’'une
province a I'autre. L'analyse de la survie comprend les données associées a tous les nouveaux cas de cancer ayant fait I'objet

d’un diagnostic (c.-a-d. que si le patient a fait I'objet de plus d’un nouveau diagnostic de cancer, tous les cas ont été inclus).

Les estimations portant sur I'incidence, la mortalité et la survie relative présentées dans cette section ont été normalisées
selon I'age de la population canadienne en 1991 et excluent le cancer de la peau avec mélanome bénin. Il est important de
comprendre que la normalisation selon I'age permet d’effectuer des comparaisons temporelles qui s'appliquent a toutes les
provinces, car cette technique retranche 'effet de la structure par groupe d’age de I'indice synthétique®*®. Les taux normalisés
selon I'age ne sont pas le reflet de la réalité. Par conséquent, on ne doit pas s’en servir aux fins de planification des ressources.
Ces taux permettent toutefois de faire des comparaisons d’une province ou d’un territoire a I'autre. Les estimations de survie

relative conditionnelle ne sont pas normalisées selon I'age.

Le calcul des taux d’incidence n’est pas nécessairement le méme que celui qui est utilisé dans des rapports produits ailleurs
au Canada ou dans le monde, d’autant plus que la normalisation selon I'dge peut reposer sur différentes populations de
référence. Par conséquent, on doit s’abstenir de faire des comparaisons directes entre les taux obtenus au Canada et ceux
qui ont été calculés dans d’autres pays ou dans d’autres régions. Des données statistiques sur les résultats a long terme sont
produites dans de nombreux pays. Il est toutefois impossible de comparer les données de ces rapports, a moins que ceux-ci
n‘aient eu recours aux mémes définitions et qu’ils reposent sur des normes communes appliquées auprés d’une population
semblable. Par conséquent, plutét que de présenter les statistiques qui s'appliquent a d’autres pays ou a d’autres régions, les

données sur les tendances disponibles servent a présenter un apercu de la tendance ou de I'orientation générale.

Les indicateurs a long terme présentés dans ce chapitre sont disposés selon le type de cancer, en commengcant par Tous les types
de cancer, suivi de I'incidence, de la mortalité et de la survie relative pour le cancer du sein, le cancer du poumon, le cancer
colorectal et le cancer de la prostate. Le chapitre traite ensuite des données sur la survie relative selon le statut socioéconomique

(quintile de revenu). La derniére section du chapitre présente les indicateurs sur la survie relative conditionnelle.
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Incidence, mortalité et survie relative selon le type de cancer

TOUS LES TYPES DE CANCER

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e De 1995 a 2007, le taux de I'incidence du cancer normalisé selon I'dge est demeuré stable en large part chez les
hommes. Il était toutefois Iégérement a la hausse chez les femmes. Le taux de mortalité normalisé selon I'dge a
toutefois baissé de maniére significative chez les hommes et chez les femmes (Figure 69).

4 Le taux de I'incidence du cancer normalisé selon I'age est demeuré relativement stable au Canada chez les hommes
pour tous les types de cancer de 1995 a 2007, soit un peu plus de 450 cas par 100 000 habitants. Pendant la méme
période, le taux de I'incidence du cancer normalisé selon I'age a légerement augmenté chez les femmes, bien que
cette augmentation soit significative. Elle est passée d’un peu moins de 350 cas par 100 000 habitants a un peu plus
de 350 cas par 100 000 habitants (augmentation de 0,46 % du pourcentage annuel).

4 Parailleurs, de 1995 a 2007, le taux de mortalité normalisé selon I'age a baissé de maniére globale mais significative
au Canada chez les hommes (réduction de 1,44 % du pourcentage annuel) et chez les femmes (réduction de 0,62 %
du pourcentage annuel).

e En général, les provinces de I’Ouest canadien ont affiché des taux d’incidence (Figure 70) et de mortalité (Figure 71)
plus faibles que I'Ontario, le Québec et les provinces de I’Atlantique.

4 La moyenne des taux d’incidence du cancer normalisés selon I'age au Canada était de 405 cas par 100 000 habitants.
Elle variait de 370 cas par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, a 455 cas par 100 000 habitants, en
Nouvelle-Ecosse.

4 La moyenne des taux de mortalité normalisés selon I'age au Canada était de 166 déces par 100 000 habitants.

Elle variait de 153 déces par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, a 195 décés par 100 000 habitants, a

Terre-Neuve-et-Labrador.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Aux Etats-Unis, le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) recueille des données sur I'incidence, la
mortalité et la survie dans 17 localités qui représentent 28 % de la population de ce pays®’. On a calculé les taux ajustés
selon I’dge sur une seule année en tenant compte de 'ensemble de la population des Etats-Unis en I'an 2000. Selon ces
données, I'incidence de tous les types de cancer a baissé chez les hommes de 2000 a 2008 et chez les femmes de 1998 a

2004. Outre ces périodes, on n‘observe toutefois aucun changement significatif des taux *’.

QU’EST-CE QUI SE FAIT?

e Les données sur l'incidence et la survie selon le stade du cancer amélioreront la capacité d’interprétation des résultats.
L'une des initiatives stratégiques du Partenariat porte sur la stadification du cancer a I'échelle nationale®®. 'objectif de
cette initiative est de travailler en collaboration avec les provinces et les territoires dans le but de mettre en place un

mode de saisie électronique et uniforme des données sur le stade du cancer a I'échelle du pays.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

e L’Annexe technique (consultez les pages 169-170) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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TAUX PAR 100 000 HABITANTS

FIGURE 69 B INCIDENCE—HOMMES ¥ MORTALITE - HOMMES
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’Age — tous les types de cancer INCIDENCE — FEMMES ® MORTALITE — FEMMES
SELON LE SEXE,CANADA,1995 A2007
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Source des données : Statistique Canada — Registre canadien du cancer, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés

TAUX PAR 100 000 HABITANTS

FIGURE 70
Taux d’incidence normalisés selon I’age — tous les types de cancer
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 71
Taux de mortalité normalisés selon I’age —tous les types de cancer
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les déceés
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CANCER DU SEIN

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e De 1992 a 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'dge et le taux de mortalité normalisé selon I'dge pour

le cancer du sein sont demeurés relativement stables au Canada (Figure 72).
4 Le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'age se situait aux environs de 100 cas par 100 000 femmes pendant

toute la durée de I'étude, alors que le taux de mortalité normalisé selon I'age a baissé de maniere significative pour se

situer a moins de 25 déces par 100 000 cas (réduction de 2,35 % du pourcentage annuel).

e De 2005 a 2007, I’écart entre la province qui affichait le taux le moins élevé et celle qui affichait le taux le plus élevé
était 19 % pour les taux d’incidence (Figure 73) du cancer normalisés selon I'dge et 21 % pour les taux de mortalité
(Figure 74) normalisés selon l'dge.

4 La moyenne globale des taux d’incidence du cancer normalisés selon I'age au Canada était de 98 cas par 100 000

femmes. Elle variait de 84 cas par 100 000 femmes, a |'lle-du-Prince-Edouard, a 102 cas par 100 000 femmes, en
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Nouvelle-Ecosse.
4 La moyenne globale des taux de mortalité normalisés selon I'age au Canada était de 22 déces par 100 000 femmes.
Elle variait de 19 déces par 100 000 femmes, en Colombie-Britannique, a 25 décées par 100 000 femmes, a

Terre-Neuve-et-Labrador.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Aux Etats-Unis, les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results)™ laissent
sous-entendre que les taux d’incidence du cancer du sein ont augmenté de maniere considérable de 1992 a 1999, qu’ils
ont fléchi de 1999 a 2005, et qu’ils se sont stabilisés depuis 2005. Le taux de survie relative a toutefois augmenté de 15 %
depuis 1975, pour atteindre 90 % en 2003.

e Une étude internationale s’est penchée sur les taux d’incidence et de mortalité de la moyenne mobile sur trois années
successives, normalisés a I'échelle internationale de 1985 a 2005, dans le but de comparer les taux des cas de quelques
types de cancer d’un pays a 'autre?*, Dans le cas du cancer du sein, les taux d’incidence de la moyenne mobile sur trois
années successives, normalisés a I'échelle internationale, ont augmenté plus lentement au Canada qu’au Royaume-Uni
ou en Australie.

e Entre-temps, les taux de mortalité du cancer du sein normalisés a I'échelle internationale ont fléchi de maniere globale au
Canada pour atteindre le taux le plus bas depuis 1950. Cette baisse est probablement attribuable au recours plus fréquent
a la mammographie et a des traitements adjuvants plus efficaces apres une intervention chirurgicale au sein. Cette baisse

a également été observée dans plusieurs autres pays'3* 13,
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FIGURE 72 B INCIDENCE
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’Age — cancer du sein MORTALITE
FEMMES, CANADA, 1992 A2007
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Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 73
Taux d’incidence normalisés selon I’dge — cancer du sein
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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FIGURE 74
Taux de mortalité normalisés selon I’age - cancer du sein
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les déceés
FIGURE 75
Ratios de survie relative a cinq ans — cancer du sein
SELON LAPROVINCE, 2004 A2006
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Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER DU POUMON

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e De 1992 a 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'dge et le taux de mortalité normalisé selon I'dge pour le

cancer du poumon ont fléchi constamment chez les hommes au Canada. Il a toutefois augmenté chez les femmes (Figure 76).

4 Le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'age du cancer du poumon a fléchi de maniére significative chez les
hommes, passant d’approximativement 90 cas par 100 000 hommes en 1992 a approximativement 68 cas par 100 000
hommes en 2007 (réduction de 1,9 % du pourcentage annuel). Chez les femmes, on observe une augmentation
significative, soit d’environ 40 cas par 100 000 femmes a un peu moins de 50 cas par 100 000 femmes (augmentation
de 1,32 % du pourcentage annuel) au cours de la méme période.

4 Le taux de mortalité normalisé selon I'age pour le cancer du poumon a fléchi de maniere significative chez les hommes,
passant d’approximativement 78 déces par 100 000 hommes en 1992 a approximativement 56 déces par 100 000
hommes en 2007 (réduction de 2,13 % du pourcentage annuel). Chez les femmes, on observe une augmentation
significative, soit d’approximativement 30 déces par 100 000 femmes a approximativement 35 décés par 100 000
femmes (augmentation de 1,17 % du pourcentage annuel) pendant la méme période.

e Au Canada, de 2005 a 2007, le taux d’incidence (Figure 77) du cancer normalisé (Figure 78) selon I'dge et le taux de
mortalité normalisé selon I'dge pour le cancer du poumon variaient d’une province a l'autre.

4 Le taux global d’incidence du cancer normalisé selon I'age du cancer du poumon était de 56 cas par 100 000 habitants.
Il variait de 50 cas par 100 000 habitants, en Alberta, a 69 cas par 100 000 habitants, au Nouveau-Brunswick (ces données
ne sont pas illustrées).

4 Dans toutes les provinces, le taux d’incidence était généralement plus élevé chez les hommes que chez les femmes,
mais ces proportions variaient d’une province a l'autre. La différence entre le taux d’incidence du cancer normalisé chez
les hommes et chez les femmes était 68 % au Québec, mais seulement 24 % en Colombie-Britannique.

4 Le taux global de mortalité normalisé selon I'age au Canada était de 46 décés par 100 000 habitants. Il variait de 39 décés
par 100 000 habitants, en Alberta, a 56 déces par 100 000 habitants, au Québec.

e Le ratio normalisé selon I'dge de survie relative a cinq ans pour le cancer du poumon au Canada variait également selon

la province (Figure 79).

4 Au Canada, le taux global normalisé selon I'age de la survie relative a cinq ans pour les diagnostics qui ont été établis de
2004 3 2006 était 18 %. Il variait de 15 %, en Nouvelle-Ecosse, a 20 %, au Manitoba.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e Aux Etats-Unis, les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) laissent
sous-entendre que les tendances observées chez les hommes et chez les femmes aux Etats-Unis sont les mémes qu’au
Canada. En effet, les taux sont a la baisse chez les hommes depuis un certain temps, alors que ces taux fluctuent chez les
femmes. La survie relative a cing ans est toutefois demeurée relativement stable et s’éléve a environ 10 %%,

e Les données sur les tendances observées a I'échelle internationale semblent indiquer que les taux d’incidence et de
mortalité ont atteint leur sommet chez les hommes dans de nombreux pays, dont les Etats-Unis, le Canada, I'Angleterre, le
Danemark et I'Australie. Ces taux continuent toutefois d’augmenter chez les femmes dans la plupart des pays, car ils n‘ont
pas encore atteint leur sommet, sauf aux Etats-Unis, ot des données récentes indiquent que les taux sont a la baisse0 242,

e Les chercheurs laissent entendre que les écarts observés chez les hommes et chez les femmes sont liés aux différents
comportements en matiere de tabagisme. La consommation du tabac a commencé a décliner chez les hommes au milieu
des années 1960, soit une vingtaine d’années avant la baisse des taux de cancer du poumon. Chez les femmes toutefois,

ce n'est qu’au milieu des années 1980 que la consommation du tabac a commencé a décliner®’.
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FIGURE 76 B INCIDENCE—HOMMES ¥ MORTALITE - HOMMES
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’Age — cancer du poumon INCIDENCE — FEMMES ® MORTALITE — FEMMES
SELON LE SEXE, CANADA, 1992 A2007
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés

FIGURE 77 W HOMME
Taux d’incidence normalisés selon I’age — cancer du poumon B FEMME
SELON LAPROVINCE ET LE SEXE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 78
Taux de mortalité normalisés selon I’age — cancer du poumon
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés

FIGURE 79
Ratios de survie relative a cing ans (age : 15 a 79 ans) — cancer du poumon
SELON LAPROVINCE, 2004 A2006
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER COLORECTAL

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e De 1992 a 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'dge et le taux de mortalité normalisé selon I'dge pour

le cancer colorectal sont demeurés relativement stables chez les hommes et chez les femmes. Ils étaient toutefois
substantiellement plus élevés chez les hommes (Figure 80).

4 De 1992 a 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'age pour le cancer colorectal au Canada n’a pas changé

de maniere significative chez les hommes, soit approximativement 60 cas par 100 000 habitants. Chez les femmes, on a
observé une réduction significative (réduction de 0,26 % du pourcentage annuel, valeur P < 0,05), mais légéere, ce taux
passant de 43 cas a 41 cas par 100 000 habitants.

A Entre-temps, le taux de mortalité normalisé selon I'age pour le cancer colorectal a fléchi de maniere significative au
Canada, passant d’approximativement 30 déces a environ 25 décés par 100 000 habitants (réduction de 1,18 % du

pourcentage annuel, valeur P < 0,05), chez les hommes, et d’approximativement 20 décés a environ 16 déces par
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100 000 habitants (réduction de 1,36 % du pourcentage annuel, valeur P < 0,05), chez les femmes.

e De 2005 a 2007, I’écart entre la province qui affichait le taux le moins élevé et celle qui affichait le taux le plus élevé
pour le cancer colorectal était 43 % pour le taux d’incidence (Figure 81) du cancer normalisé selon I'dge et 58 % pour le
taux de mortalité (Figure 82) normalisé selon I'dge.

4 La moyenne globale des taux d’incidence du cancer normalisés selon I'age au Canada était de 50 cas par 100 000
habitants. Elle variait de 44 cas par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, a 69 cas par 100 000 habitants, a
Terre-Neuve-et-Labrador.

4 La moyenne globale des taux de mortalité normalisés selon I'dge au Canada était de 21 déces par 100 000 habitants.
Elle variait de 18 déces par 100 000 femmes, en Alberta, a 33 décés par 100 000 femmes, a Terre-Neuve-et-Labrador.

e Le ratio normalisé selon I'dge de survie relative a cinq ans pour le cancer colorectal au Canada variait de quatre points
entre la province qui affichait le taux le moins élevé et celle qui affichait le taux le plus élevé de 2004 a 2006 (Figure 83).

A Le ratio de survie globale était de 66 % au Canada. Il variait de 64 %, en Alberta, a 68 %, a |'lle-du-Prince-Edouard.

QUE SE PASSE-T-IL A UECHELLE INTERNATIONALE?

e Les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) laissent entendre que l'on
observe une baisse significative de I'incidence du cancer colorectal chez les hommes et chez les femmes aux Etats-Unis
depuis le début des années 1990. Les tendances en matiere de survie relative a cing ans a partir du moment de
I’établissement du diagnostic révelent que la survie relative a augmenté chez les hommes et chez les femmes de 1975
220037

e Une étude internationale s’est penchée sur les taux d’incidence et de mortalité de la moyenne mobile sur trois années
successives, normalisés a I'échelle internationale de 1985 a 2005, dans le but de comparer les taux des cas de cancer
colorectal. Les chercheurs ont remarqué que, comparativement a ce qui s’est produit dans d’autres pays, les taux d’incidence
du cancer colorectal étaient a la baisse au Canada entre 1985 et 2000 et qu’ils étaient a la hausse dans d’autres pays, dont
la Suede, I'Australie, la Norvege, le Danemark et le Royaume-Uni. Cependant, depuis 2000, ce taux a recommencé a
augmenter plus rapidement au Canada que dans les autres pays*. Entre-temps, les taux de mortalité attribuables au
cancer colorectal ont baissé légerement au Royaume-Uni et en Australie. Cette baisse semble étre attribuable a des

traitements améliorés, a des techniques de dépistage plus efficaces et a 'adoption de programmes de dépistage®.
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FIGURE 80 B INCIDENCE - HOMMES ¥ MORTALITE — HOMMES
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age — cancer colorectal INCIDENCE — FEMMES ® MORTALITE ~ FEMMES
SELON LE SEXE, CANADA, 1992 A2007
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés

FIGURE 81
Taux d’incidence normalisés selon I’dge — cancer colorectal
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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= FIGURE 82
5 Taux de mortalité normalisés selon I’dge — cancer colorectal
— SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés
FIGURE 83
Ratios de survie relative a cingq ans — cancer colorectal
SELON LAPROVINCE, 2004 A2006
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER DE LA PROSTATE

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e De 1992 a 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'dge pour le cancer de la prostate n’a pas vraiment changé

au Canada. Au cours de la méme période, le taux de mortalité normalisé selon I'dge pour le cancer de la prostate a
toutefois légérement baissé (Figure 84).

4 Le taux d’incidence du cancer normalisé selon I'age pour le cancer de la prostate est demeuré relativement stable,

soit environ 125 cas par 100 000 hommes. Le taux de mortalité normalisé selon I'age pour le cancer de la prostate a
toutefois baissé de maniére significative, passant de 31 cas a 20 cas par 100 000 hommes (réduction de 2,9 % du
pourcentage annuel, valeur P < 0,05).
e De 2005 a 2007, I’écart entre la province qui affichait le taux le moins élevé et celle qui affichait le taux le plus élevé
pour le cancer de la prostate était 52 % pour le taux d’incidence (Figure 85) du cancer normalisé selon I'dge et 46 %

pour le taux de mortalité (Figure 86) normalisé selon I'dge.
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4 Le taux global d’incidence du cancer normalisé selon I'age pour le cancer de la prostate était de 124 cas par
100 000 hommes au Canada. Il variait de 97 cas par 100 000 hommes, au Québec, a 166 cas par 100 000 hommes,
a Ille-du-Prince-Edouard.
4 Le taux global de mortalité normalisé selon I'age était 21 décés par 100 000 hommes au Canada. Il variait de 18 déces

par 100 000 hommes, au Québec, a 29 déces par 100 000 hommes, en Saskatchewan.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

 Dans les pays ou le test de dépistage de 'antigéne prostatique spécifique est effectué couramment, dont les Etats-Unis,
le Canada et I'Australie, les tendances en matiere d’incidence suivent un modéle semblable, soit une augmentation du
nombre de cas peu aprés I'introduction du test'*2. Entre-temps, au Royaume-Uni et au Japon, les taux ont augmenté plus
lentement avec le temps. Au Royaume-Uni, cette situation est probablement attribuable au fait que le test de dépistage
de l'antigéne prostatique spécifique y est utilisé moins souvent que dans d’autres pays, tels que les Etats-Unis et le Canada.
De 1979 a 2005, des réductions statistiquement significatives de la mortalité ont été observées chez les hommes agés de
50 a 79 ans dans 15 pays développés sur 2442,

e Les travaux de recherche laissent entendre que I'augmentation de I'incidence qui a été observée antérieurement est
probablement attribuable a I'introduction du test de dépistage de I'antigéne prostatique pour détecter le cancer de la
prostate a un stade précoce®. La baisse des taux de mortalité et la prolongation de la survie sont probablement
attribuables a 'amélioration des traitements. C’est ainsi qu’un groupe d’experts en science par anticipation créé par le
Partenariat en 2009 a publié une trousse d’outils sur le test de dépistage de I'antigéne prostatique dans laquelle on trouve
des données de référence a propos de ce test (dépistage opportuniste, recherche de cas ou tests ponctuels). On y traite
également des modalités de dépistage dont il faut tenir compte et de celles qui doivent étre évitées. Le groupe a conclu
que I'expansion du recours au test de dépistage de I'antigene prostatique spécifique a des fins autres que son utilisation

ponctuelle actuelle n’est pas justifiée et qu’elle pourrait méme s’avérer néfastel®.
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FIGURE 84 B INCIDENCE
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’dge — cancer de la prostate MORTALITE
CANADA, 1992 A2007

200

175

150

125 ./-\-\\.\./-__./'/./-\"\1/'; —= -

100

75

TAUX PAR 100 000 HABITANTS

Ll
S
o'
(NN}
'_
(O]
=2
(@)
-
<C
%
<
|
2
(9]
(NN}
o
(9]
(NN
()]
(%))
o
-]
f
<
S
()]
=

50

25

0
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés

FIGURE 85
Taux d’incidence normalisés selon I’dge — cancer de la prostate
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 86

Taux de mortalité normalisés selon I’dge — cancer de la prostate
SELON LAPROVINCE, 2005 A2007
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La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I'état civil, Base de données sur les décés
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SURVIE RELATIVE SELON LE STATUT SOCIOECONOMIQUE EN MILIEU
URBAIN AU CANADA

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur mesure la survie relative a cing ans selon le statut socioéconomique en milieu urbain au
Canada. La survie relative est le ratio entre la survie observée chez un groupe de personnes atteintes d’un
néoplasme malin et la survie anticipée chez les membres de I'ensemble de la population (soit la population
de référence) qui présentent les mémes caractéristiques affectant la survie (sexe, age, lieu de résidence). Le
statut socioéconomique a été déterminé a 'aide des quintiles de revenu familial. Des tables de survie selon
le quintile de revenu ont été utilisées pour calculer la survie relative pour tous les types de cancer. On sait
que la survie relative a cing ans chez les personnes atteintes d’un cancer du poumon est faible et que
Iincidence de ce type de cancer est beaucoup plus élevée chez les personnes ayant un faible revenu?.
Quant au cancer de la prostate, il est associé a un taux élevé de survie relative a cing ans, et les hommes
ayant des revenus plus élevés sont ceux qui font le plus souvent I'objet d’un diagnostic pour ce type de
cancer'®. Compte tenu des liens étroits entre la survie et le statut socioéconomique qui sont associés au
cancer du poumon et au cancer de la prostate, ces deux types de cancer ont été exclus de I'étude du lien
entre la survie et le statut socioéconomique pour les autres types de cancer.

POURQUOI LE MESURE-T-ON?
e ladurée globale de la survie a un cancer est un important indicateur pour mesurer I'efficacité globale du systeme de santé

en matiére de prise en charge des personnes atteintes d’un cancer.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?

e Pour tous les types de cancer, la survie relative augmente a mesure que le revenu familial (Figure 87) augmente. Cette
relation persiste, sans toutefois étre aussi marquée, méme apreés l'exclusion du cancer du poumon et du cancer de la
prostate (Figure 88).

A Le ratio de survie relative a cing ans chez les personnes agées de 15 a 74 ans qui ont fait 'objet d’un diagnostic de cancer
était de 61 % dans le quintile de revenu le plus faible, comparativement a 74 % dans le quintile de revenu le plus élevé.

4 Apres I'exclusion du cancer du poumon et du cancer de la prostate, le ratio de survie relative a cing ans chez les
personnes agées de 15 a 74 ans qui ont fait I'objet d’un diagnostic de cancer était de 64 % dans le quintile de revenu le

plus faible, comparativement a 72 % dans le quintile de revenu le plus élevé.

QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

e Une série d’études comparatives portant sur la survie a un an et a cing ans selon le quintile de revenu dans des grandes
villes des Etats-Unis, dont Détroit, Hartford, San Francisco et Seattle, a révélé que la durée de survie était moins longue
chez les groupes appartenant aux quintiles de revenu les plus faibles que chez leurs concitoyens ayant des revenus plus
élevés. Ces études comportaient un volet comparatif avec la ville de Toronto, qui a dévoilé que la relation entre le statut

socioéconomique n'y était pas aussi marquée que dans les villes étasuniennes#6-149,
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QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?
e |l estimportant de noter que cette analyse ne porte que sur les tables de survie en milieu urbain au Canada, puisque I'on
ne dispose pas de tables de survie portant sur le statut socioéconomique en milieu rural au Canada. Les tables de survie

utilisées portaient sur I'ensemble d’une région urbaine; elles ont ensuite été subdivisées selon le groupe d’age et le

quintile du revenu familial. Des tables portant spécifiquement sur la survie en rapport avec le quintile de revenu ont été
utilisées pour éliminer I'effet de confusion associé aux déces attribuables a d'autres causes également liées au statut

socioéconomique. Ces conclusions ne peuvent toutefois pas s’appliquer de maniere générale a toutes les personnes qui

font I'objet d’un diagnostic de cancer au Canada. Dans cette analyse, il est important de retenir que le quintile de revenu
est un parametre composite calculé a partir du revenu moyen au sein d’une aire de dissémination géographique. Cette
définition est fournie dans I’Annexe technique en tant que Variables de stratification du recensement de la population
canadienne selon le quartier et le quintile de revenu (consultez la page 174). Par conséquent, le quintile de revenu doit
étre considéré comme une donnée agrégée, plutdt que comme une caractéristique individuelle.

e Zhang-Salomons et ses collaborateurs ont étudié la relation entre le statut socioéconomique et la survie a un cancer. lls
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ont conclu que la survie varie en fonction des paramétres utilisés pour déterminer le statut socioéconomique. Le quintile
de revenu est le paramétre recommandé, car il s'avere plus fiable que d’autres parametres pour effectuer ce genre
d’études, tels que la population dont le revenu se situe en decga de la désignation d’un revenu faible ou le pourcentage
de la population appartenant a la classe ouvriere®®°.

e LAnnexe technique (consultez la page 170) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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SURVIE RELATIVE CONDITIONNELLE

QUE MESURE-T-ON?

Cet indicateur présente la survie absolue (observée) chez les personnes atteintes d’un cancer, divisée par
la survie anticipée chez un groupe constitué de membres de 'ensemble de la population qui présentent
des caractéristiques comparables (méme période, age et sexe) pourvu qu’ils soient en vie au début de
I'année qui suit I'établissement du diagnostic®®. Cet indicateur étudie le ratio de la survie conditionnelle
a cing ans par rapport a la survie conditionnelle a1 an, a2 ans, a3 ans, a4 ans et a 5 ans a partir du
moment de I'établissement du diagnostic, comparativement a la survie a 5 ans a partir du moment de
I’établissement du diagnostic (ou a I'année 0).

POURQUOI LE MESURE-T-ON?

e Lasurvie est un indicateur clé pour mesurer I'efficacité globale des systemes de santé en matiere de prise en charge des
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personnes atteintes d’un cancer. Les modeéles de survie ont contribué a orienter les stratégies qui ont été adoptées dans
d’autres pays, tels que le Danemark, la Norvege et le Royaume-Uni, pour combattre le cancer. La survie est également une
donnée utilisée par les cliniciens qui prodiguent des soins directement aux patients, car ceux-ci désirent généralement que
leur pronostic comprenne cette information?>2,

e Les statistiques sur la survie conditionnelle sont particulierement utiles, puisqu’elles fournissent un apercu de la survie
anticipée lorsque le patient a survécu a la période qui vient immédiatement apres I'établissement du diagnostic, soit

lorsque le risque de déces est le plus grand.

QU’EST-CE QUI SE DEGAGE DES RESULTATS?
e Les profils de survie conditionnelle varient selon le type de cancer (Figure 89).

4 On aobservé un ratio de survie relative conditionnelle d’au moins 90 % apres deux ans chez les femmes qui ont eu un
cancer du sein. Ce ratio s’est maintenu la deuxiéme année et pendant les années de survie qui ont suivi. Il atteignait 93
% aprés cing ans (Figure 89).

A Par contre, la survie relative conditionnelle chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal démontre une
amélioration d’'une année de survie a l'autre. La survie est toutefois toujours un peu plus élevée chez les femmes que
chez les hommes. La survie conditionnelle a cing ans d’au moins 90 % était tributaire d’une survie d’au moins trois ans
chez les femmes et d’au moins quatre ans chez les hommes (Figure 90).

e [’dge du patient était un facteur dans la survie conditionnelle chez les personnes atteintes d’un cancer du poumon, mais
pas chez les personnes atteintes d’un cancer colorectal.

4 La survie relative conditionnelle au fil du temps chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal n’était pas vraiment
affectée par I'age (Figure 91).

A Par contre, la survie relative conditionnelle chez les personnes qui ont eu un cancer du poumon variait selon le groupe
d’age pour chacune des années qui ont suivi I'établissement du diagnostic (Figure 92). Avec le temps, le ratio de survie
relative conditionnelle augmentait de fagcon marquée chez les adultes agés de 15 a 44 ans et de 45 a 54 ans pendant la
premiéere et la deuxieme année qui ont suivi I'établissement du diagnostic. Le prolongement de la survie relative

conditionnelle se stabilise avec le temps dans tous les groupes d’age.
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QUE SE PASSE-T-IL A 'ECHELLE INTERNATIONALE?

Selon les données du programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) portant sur des cas dont le diagnostic
a été établi de 1990 a 2001 et qui ont fait I'objet d’un suivi en 2006, plus le patient survivait longtemps, plus les probabilités
de survie relative a cing ans augmentaient. Le rythme de cette augmentation décroit toutefois d’'une année a l'autre®>3,
Une étude sur la survie conditionnelle effectuée au Danemark a dévoilé que les différences liées a I'age au moment de
I'établissement du diagnostic chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal avaient tendance a s'amenuiser a mesure
que le temps s’écoulait depuis I'établissement du diagnostic. Dans le cas des personnes qui ont eu un cancer du poumon,
il y avait peu de différences liées a I'age au moment de I'établissement du diagnostic. Ces différences devenaient toutefois
de plus en plus marquées a mesure que le temps s’écoulait depuis I'établissement du diagnostic, ce qui est précisément ce

qgu’on a observé dans le Rapport*>*.

QUE DEVRAIT-ON SAVOIR A PROPOS DE CES DONNEES OU DE CES PARAMETRES?

Ces conclusions sont basées sur la population, on ne peut donc pas s’en servir a des fins d’extrapolation pour déterminer
le pronostic d’un patient.

Les données du Québec ont été exclues, surtout parce qu’il savérait difficile de déterminer les données d’état civil
associées aux cas rapportés. Les données portant sur les cas de patients agés de 15 ans ou moins ou de 99 ans ou plus au
moment du diagnostic ont également été exclues, tout comme les données portant sur les cas pour lesquels le diagnostic
a été déterminé au moment de l'autopsie, les cas pour lesquels le diagnostic ne figurait que sur un certificat de déces et
les cas pour lesquels I'année de la naissance ou I'année du décés n’était pas indiquée.

Pour calculer la survie, on a eu recours a la méthode d’analyse par période, qui offre une évaluation prédictive plus
conservatrice, mais plus précise, de la survie.

LAnnexe technique (consultez la page 171) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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Analyse effectuée par Santé Canada — Division de |a statistique de la santé
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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Analyse effectuée par Santé Canada — Division de la statistique de la santé
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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Analyse effectuée par Santé Canada — Division de |a statistique de la santé
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer
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Indicateurs développementaux et intérimaires

Ce chapitre du Rapport comprend deux types d’indicateurs :

1. Les indicateurs développementaux en sont toujours a I'étape de I'élaboration et devront étre peaufinés
davantage ou validés avant de devenir des indicateurs de rendement.

2. Ce chapitre comporte des indicateurs intérimaires qui, sans étre des parametres privilégiés pour évaluer
le rendement de certains aspects spécifiques de la lutte contre le cancer, s’avérent utiles en 'absence
d’indicateurs plus précis. On a également eu recours a des indicateurs intérimaires lorsque ceux-ci
sont utilisés a I'échelle internationale et qu’ils se prétent a des comparaisons outre-frontiéeres.

Dans les rapports ultérieurs, les indicateurs développementaux seront intégrés aux principaux chapitres du Rapport une fois
que les difficultés d’élaboration auront été réglées. De la méme maniere, les indicateurs intérimaires seront abandonnés a

mesure que des indicateurs plus significatifs deviendront disponibles ou qu’ils se qualifieront a titre d’indicateurs du
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rendement du systeme.

Ces indicateurs développementaux et intérimaires ont été intégrés dans le Rapport parce qu’ils répondent a des besoins de
paramétrage qui seraient autrement completement insatisfaits. Ils soulignent également les progrées réalisés pour élaborer

de nouveaux parametres qui seront utilisés dans les rapports ultérieurs.

Les indicateurs suivants ont été inclus dans ce chapitre :
e Capacité de tomographie par émission de positrons et son utilisation
e Ratio d’utilisation de la radiothérapie

e Evaluation des symptomes
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CAPACITE DE TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITRONS
ET SON UTILISATION

De nombreux essais cliniques qui produiront des données probantes sont en cours dans le but de déterminer les bienfaits
diagnostiques et thérapeutiques de la tomographie par émission de positrons pour établir un diagnostic de cancer et pour le
traiter (dont la stadification, la détection de la récurrence)?®>. Sans étre un indicateur parfait pour évaluer la disponibilité et
I'utilisation de cette technologie émergente, on a couramment recours au nombre d’appareils de tomographie par émission
de positrons par habitant pour évaluer la capacité d’accés a cette technologie diagnostique dans le domaine de la santé en

général et, plus précisément, dans celui des traitements prodigués aux personnes atteintes d’un cancer®*®,

Cet indicateur évalue la capacité des appareils de tomographie par émission de positrons en mesurant le nombre d’appareils
disponibles par millions d’habitants pour établir un diagnostic de cancer et pour prodiguer des traitements contre le cancer
dans chaque province en 2009 et en 2010. LUindicateur comprend également le taux d’utilisation exprimé en nombre
d’examens effectués par millions d’habitants. Ce parameétre évalue la capacité des appareils et leur utilisation générale en
milieu clinique. Il n’est toutefois pas le reflet de I'efficacité ou de la pertinence du recours aux appareils de tomographie par

émission de positrons.

Les résultats présentés décrivent des écarts significatifs en ce qui a trait a la disponibilité et a |'utilisation des appareils de

tomographie par émission de positrons d’un endroit a I'autre au Canada. Plus précisément :

e Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million d’habitants variait de 0 appareil, a
I'lle-du-Prince-Edouard, a Terre-Neuve-et-Labrador et en Saskatchewan, a 1,8 appareil au Québec (Figure 93). La différence
observée entre le nombre d’appareils par million d’habitants en Ontario (0,5 appareil) et au Québec laisse sous-entendre
que les écarts ne sont pas nécessairement attribuables a la taille d’'une province.

o |'écart persiste lorsque I'on étudie I'utilisation des appareils en calculant le nombre de tests de tomographie par émission
de positrons liés au cancer par million d’habitants. Cet écart varie de 515, en Ontario, a 1 819, en Nouvelle-Ecosse
(Figure 94).

e |utilisation des appareils semble avoir augmenté en 2010, comparativement a 2009, dans trois des quatre provinces qui
ont présenté des données portant sur les deux années. Cette observation laisse sous-entendre que cette technologie est

de plus en plus utilisée.

Un sondage effectué en 2004 aupres de 14 membres du Réseau international des organismes d’évaluation des technologies
de la santé a déterminé que le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million d’habitants variait
de 0,25, aux Pays-Bas, a 1,26, en Belgique. Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million
d’habitants était 0,65 en Australie, 0,83 aux Etats-Unis et 0,39 au Canada (comparativement a 0,9 en 2010)”. Si la croissance
dans les pays qui ont participé au sondage est proportionnelle a celle qui a été observée en 2004, le Canada se situe

probablement toujours au bas de I'échelle de la capacité de tomographie par émission de positrons par habitant.
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FIGURE 93

Appareils de tomographie par émission de positrons* par million d’habitants
SELON LAPROVINCE, 2009 ET 2010
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FIGURE 94

Nombre d’examens de tomographie par émission de positrons* par million d’habitant
SELON LAPROVINCE, 2009 ET 2010

2000

[
)
o
S

[
@
o
S

-
o
o
=]

N
N
=]
S

1000

B @ )
o o =]
=] =] ]

N
=]
=]

NOMBRE D’EXAMENS DE TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITRONS PAR MILLION D’HABITANTS

NS

AB

NB

M 2009

1202

826

B 2010

1819

1448

1171

1028

515

* Examens pour les cas de cancer seulement.

« — » Données non disponibles

Source des données : Agences provinciales

de lutte contre le cancer

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME DE LUTTE CONTRE LE CANCER

133

(%]
(fl|
=
<
=
o
L
'_
=
'_
w
x
2
'_
=z
w
=
w
a
a
o
|
w
>
1
(@]
%)
o
)
=
<
=
(@)
=




Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par habitant et les résultats sur les taux d’utilisation
présentés dans le Rapport sont des valeurs utilisées en I'absence de parameétres permanents et de données probantes sur

I'utilisation de cette technologie. Par conséquent, les écarts observés d’une province a l'autre a l'aide de cet indicateur

doivent étre interprétés avec prudence. D’autres facteurs importants dont il faut tenir compte dans le calcul de cet indicateur
sont les suivants :
e Une répartition proportionnelle qui tient nombre du nombre de jours d’utilisation a été appliquée pour les appareils
de tomographie par émission de positrons mis en service ou retirés du service pendant I'année.
e Les calculs ne tiennent compte que des appareils de tomographie par émission de positrons du secteur public qui sont
utilisés a des fins diagnostiques ou thérapeutiques. Les appareils utilisés exclusivement a des fins de recherche ont été exclus.
e Les provinces ont adopté des approches différentes en matiére d’utilisation des appareils de tomographie par émission

de positrons et d’application des critéres cliniques permettant de déterminer les patients qui feront I'objet d’un test de

tomographie par émission de positrons. Ces facteurs jouent un rdle dans les taux d’utilisation des appareils observés
d’une province a l'autre, ce qui, pour le moment, ne doit pas étre interprété comme une indication qu’il existe des écarts
en matiére de qualité ou de pertinence des soins.

e |’Annexe technique (consultez la page 171) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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Le Partenariat poursuivra les travaux entrepris avec ses partenaires et d’autres intervenants pour améliorer la capacité et
I'accés en matiére de tomographie par émission de positrons ainsi que la pertinence de son utilisation dans la prestation des
soins aux personnes atteintes d’un cancer. Des efforts seront consacrés a la tache de s’assurer que les parametres utilisés a

I'avenir seront plus étroitement liés aux normes d’exercice clinique, lorsqu’il y en a.
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RATIO D’UTILISATION DE LA RADIOTHERAPIE

Ce chapitre du Rapport comprend un taux d’utilisation de la radiothérapie qui mesure le pourcentage des patients qui ont
recu une radiothérapie dans les deux ans qui ont suivi I’établissement d’un diagnostic de cancer. Si le critere de deux ans
s'impose sur le plan méthodologique, il ne permet toutefois pas de faire des comparaisons par rapport au parametre
couramment cité selon lequel 50 % des personnes atteintes d’un cancer regoivent une radiothérapie a un moment ou un
autre de leur traitement®8. Pour obtenir une comparaison plus fiable avec ce point de référence, on a eu recours a un
parametre de substitution, soit le ratio des séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas sur une période d’un an.
LAnnexe technique (consultez la page 172) propose des definitions et décrit en detail la méthodologie de calcul qui a

été utilisée.

Le ratio d’utilisation de la radiothérapie en 2009 variait de 0,36, au Manitoba, a 0,71, en Ontario. La moyenne globale était
0,54. Sans avoir observé une tendance uniforme de 2007 a 2009 (Figure 95), on remarque des écarts provinciaux en matiere
de recours a la radiothérapie par type de cancer pour les quatre types de cancer les plus fréquents (Figure 96), tels que le
cancer du poumon, dont le ratio varie de 0,31, au Manitoba, a 0,95, a Terre-Neuve-et-Labrador. Parmi les quatre types de
cancer les plus fréquents, le cancer du sein est celui qui a le ratio le plus élevé de recours a la radiothérapie dans les six

provinces qui ont présenté des données, a I'exception de Terre-Neuve-et-Labrador et de I'lle-du-Prince-Edouard.

Le ratio d’utilisation de la radiothérapie est un indicateur temporaire, parce qu’il n’y a aucun lien entre le numérateur et
I'indicateur. Par conséquent, les séries de radiothérapie comprennent les traitements prodigués aux patients récidivistes
ou les soins administrés a des fins palliatives. Le ratio peut donc étre supérieur a un pour un type de cancer. Lindicateur le
plus précis serait celui qui préciserait le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer qui ont recu une radiothérapie a

un moment précis pendant leur traitement.
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Les données de I'Alb. sont celles de I'exercice financier.
Consultez I’Annexe technique pour connaitre la définition de « série ».
Sources des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer (séries de radiothérapie) et Registre canadien du cancer (nouveaux cas)
FIGURE 96 W SEIN
Séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas invasifs POUMON
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Consultez 'Annexe technique pour connaitre la définition de « série ».
Sources des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer (séries de radiothérapie) et Registre canadien du cancer (nouveaux cas)
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DEPISTAGE DE LA DETRESSE

Les travaux de recherche ont démontré que de 35 % a 40 % des personnes atteintes d’un cancer ressentent une intensité de
détresse suffisante pour justifier le recours a des services d’aide professionnelle®®. On décrit souvent le dépistage de la
douleur et de la détresse affective comme étant le cinquiéme et le sixieme signe vital**. Les tests de dépistage de la détresse
permettent de détecter un probléme a ses débuts et d’offrir aux patients les services d’aide qui répondent a leurs besoins. Les
conséquences négatives associées a une détresse intense comprennent une observance moins étroite des recommandations
thérapeutiques®®, un degré de satisfaction moins élevé par rapport aux soins*®! et une moins bonne qualité de vie'®? Le
recours a des outils uniformisés d’évaluation des symptémes et de dépistage de la détresse permet de décrire I'intensité des

symptomes de la douleur et du trouble émotionnel ressentis par les patients et décelés par les prestataires de soins.

Cet indicateur mesure le degré d’adoption des outils d’évaluation des symptémes uniformisés de dépistage de la douleur et
des troubles affectifs par les provinces et les organismes de lutte contre le cancer. UAnnexe technique (consultez la page 173)
propose des definitions et décrit en detail la méthodologie de calcul qui a été utilisée. On observe des écarts significatifs
d’une province a l'autre en ce qui a trait a I'utilisation d’outils normalisés d’évaluation des symptémes d’un centre provincial
de traitement contre le cancer a l'autre :

e L’Alberta, la Colombie-Britannique, le Manitoba et le Québec ont adopté un mode de dépistage normalisé des symptoémes
chez au moins une partie des patients traités dans les centres provinciaux de traitement contre le cancer. Ces provinces
procédent actuellement au déploiement d’outils de dépistage normalisés.

e |'Ontario, la Saskatchewan et la Nouvelle-Ecosse ont recours & un outil de dépistage normalisé des symptomes chez au
moins une partie des patients traités dans des centres provinciaux de traitement contre le cancer.

e Le Nouveau-Brunswick et I'lle-du-Prince-Edouard viennent d’entreprendre les étapes préliminaires de I'utilisation planifiée
d’un outil de dépistage normalisé. Les centres provinciaux de traitement contre le cancer n’utilisent aucun programme de
dépistage normalisé a I’heure actuelle.

e Aucune norme n’a été adoptée dans les autres provinces. Certains centres de traitement contre le cancer utilisent
toutefois des outils d’évaluation des symptémes a I'occasion.

e |'échelle d’évaluation des symptomes d’Edmonton est |'outil de dépistage le plus souvent utilisé au Canada.

Des progrés ont été réalisés dans des pays tels que I'Australie’®®, le Royaume-Uni'®* et les Etats-Unis'®. Dans ces pays, des

recommandations ont été formulées pour intégrer les progres réalisés aux normes de soins?,
En 1999, aux Etats-Unis, le NCCN (National Comprehensive Cancer Network) a publié des directives qui recommandent que

tous les patients fassent I'objet d’un dépistage de la détresse a la premiére consultation et a intervalle régulier par la suite!®’.

L'application de ces recommandations dans les outils de dépistage de routine progresse toutefois trés lentement®®,
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En 2008, Agrément Canada et cing organismes regroupant des professionnels et des patients ont reconnu I'importance du
dépistage de la détresse. Au printemps de 2009, le Partenariat a appuyé un ensemble minimal de données pour le dépistage

de la douleur et de la détresse. Les grilles retenues pour recueillir les données de base comprennent I'échelle d’évaluation des

symptémes d’Edmonton (EESE) et la liste de contrdle des probléemes (CPC)°. La figure 97 présente un échantillon de I'EESE
et de cette liste de contrdle. A I'heure actuelle, le groupe d’action pour I'expérience globale du cancer du Partenariat a établi
un partenariat avec huit provinces ou territoires, dont sept provinces canadiennes qui auront terminé le déploiement de
programmes de dépistage de la détresse au début de 'année 2012. Le principal objectif des initiatives de dépistage de la
détresse est de contribuer a créer un systeme qui fera en sorte que l'on posera des questions pour détecter la détresse chez
toutes les personnes atteintes d’'un cancer au moment de |'établissement du diagnostic, et a plusieurs autres étapes de leur
traitement. Les travailleurs de la santé utiliseront ce questionnaire et les listes de vérification des symptémes qui ont été

validés par la recherche.

Les prochains rapports traiteront du pourcentage des patients atteints d’un cancer auprés desquels on a eu recours a un outil
d’évaluation normalisé pour dépister des symptomes de la détresse. On y traitera également des parametres congus pour

évaluer cet aspect important des soins prodigués aux patients.
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TABLEAU 2
Importance de I'usage d’outils uniformisés pour I’évaluation des symptéomes
dans I’ensemble des cliniques des agences provinciales de lutte contre le cancer

PROVINCE IMPLANTATION A L'ECHELLE PROVINCIALE CENTRES PREDETERMINES — SANS PRISE EN CHARGE CENTRALISEE —
(AVEC SOUTIEN PROVINCIAL) L'UTILISATION VARIE D’UN CENTRE A LAUTRE
AB X
SK X
MB X
ON X
Qc X
NB X
NS X
PE X
NL X
Définitions :

Implantation a I'échelle provinciale : Un modele normalisé de dépistage des symptomes a été appliqué aupres d’au moins une partie des patients traités dans chacun

des centres de lutte contre le cancer.

Centres prédéterminés — (avec soutien provincial) : Un modéle normalisé de dépistage des symptomes a été appliqué auprés d’au moins une partie des patients traités
dans les centres prédéterminés de lutte contre le cancer.

Sans prise en charge centralisée — I'utilisation varie d’un centre a I'autre : Le dépistage des symptomes n’est pas pris en charge a I'échelle provinciale. Il est toutefois possible
que certains centres aient recours a un outil de dépistage.
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FIGURE 97
Echelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton (EESE) et liste canadienne de vérification des problémes (CPC)
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Rempli par :
Kchelle d’évaluation d tomes d’Ed D Patient
chelle d’evaluation des symptomes monton O Famille
O Professionnel de la santé
Date : Heure : O Avec I'aide de la famille ou d'un

professionnel de la santé
Veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux ce que vous ressentez :

Aucune douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire douleur possible
Aucune fatigue 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire fatigue possible
Aucune nausée 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pires nausées possibles

Aucune dépression 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire dépression possible

Aucune anxiété 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire anxiété possible

Aucune somnolence 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire somnolence possible

Tres bon appétit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire appétit possible

Meilleure sensation 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire sensation de mal-étre

de bien-&tre possible

Aucun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire essoufflement possible
essoufflement

Autre probleme 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Liste canadienne de vérification des problemes :

Parmi les éléments ci-dessous, veuillez cocher tous ceux qui ont été une source de préoccupation ou un
probléme pour vous au cours de la semaine écoulée, incluant aujourd’hui :

Aspect émotionnel : Aspect pratique : Information :

O Peurs/inquiétudes O Travail/études O Comprendre la maladie et les traitements
O Tristesse O Finances O Communiquer avec 1’équipe soignante

O Colere/frustration O Se rendre aux rendez-vous O Prendre une décision face aux traitements
O Changement d’apparence O Logement [ Connaitre les ressources disponibles

O Intimité/sexualité

Aspect spirituel : Aspect social/familial : Physique :
O Me questionner sur le sens ou le but O Me sentir comme un fardeau O Concentration/mémoire
de ma vie
 Me sentir ébranlé(e) dans mes O Préoccupations envers la O Sommeil
croyances famille/les amis
[ Me sentir seul(e) 0 Poids

Guide d’implantation du dépistage de la détresse, le 6*™ signe vital : Contexte, recommandations et mise en cuvre

37
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Perspectives d’avenir

Le Rapport de 2011 est la troisieme compilation annuelle des indicateurs qui permettent de mesurer le rendement du
systeme canadien de lutte contre le cancer. Les premieres incursions du Partenariat dans le domaine de I'évaluation du
rendement du systéme, en 2009 et en 2010, reposaient surtout sur des données qui avaient été proprement validées et qui
étaient suffisamment uniformes pour permettre des comparaisons fiables d’une province a l'autre. Le Rapport de 2011
actualise les données fournies dans les deux rapports antérieurs et propose de nouveaux indicateurs qui traitent notamment
des tendances en matiere de prestation de traitements. Par ailleurs, le rapport de cette année présente pour la premiére fois
des données recueillies sur plusieurs années qui permettront éventuellement de dégager des tendances. Le travail effectué
depuis trois ans en collaboration avec des partenaires provinciaux et nationaux a permis de créer des liens solides qui

reposent sur la confiance, I'intégrité et la conviction pour ce qui est de 'importance de ce travail.

Le rapport d’évaluation du rendement franchit donc une nouvelle étape, passant d’une approche qui tirait parti de données
existantes a une démarche systématique et délibérée. Tout comme auparavant, les travaux reposeront sur de vastes
consultations d’experts et de chefs de file dans le domaine du savoir et sur une collaboration étroite avec des partenaires et

d’autres collaborateurs clés.

Les grandes orientations pour 2012 et pour les années a venir comprennent :

e Travailler en collaboration avec des partenaires pour enrichir les ressources qui existent déja et développer de nouveaux
indicateurs dans des domaines pour lesquels les parametres d’évaluation sont déficients, particulierement en ce qui a trait
a 'expérience des patients et au concept des soins axés sur les patients.

e Rechercher et élaborer des indicateurs qui évaluent I'efficacité du systeme.

e Elaborer et intégrer des cibles factuelles de rendement, par I'entremise d’une démarche consensuelle et de I'insertion de
ces cibles dans la production des rapports.

e Evaluer plus étroitement les répercussions des principaux déterminants de la santé (p. ex. statut socioéconomique) et les
réalités propres aux populations particuliéres (p. ex. collectivités rurales ou éloignées, nouveaux arrivants, etc.).

e Procéder a des études d’exploration qui permettent de mieux comprendre les écarts et les autres tendances qui affectent

le rendement.

Des plans ont également été adoptés pour produire différents types de rapports, dont des :

e Rapports sur le rendement du systéme qui n‘abordent que les parametres pour lesquels des cibles et des normes sont
clairement définis.

e Rapports sur les tendances émergentes et les parameétres en cours d’élaboration, dans lesquels on trouvera de nouveaux
indicateurs, des indicateurs explicatifs, et de nouvelles tendances qui méritent d’étre étudiées plus en détail.

e Rapports thématiques portant sur des types précis de cancer, des modalités thérapeutiques (p. ex. diagnostic, traitements
généraux, interventions chirurgicales, etc.) ou des sous-groupes de la population qui permettront d’approfondir la

compréhension d'un domaine spécifique, et ce, dans le but d'améliorer la qualité des soins.

Enfin, des efforts seront entrepris pour assurer une plus large diffusion et augmenter la portée de I'information sur le

rendement du systéme.
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Annexe technique

Prévention

INDICATEUR : PREVALENCE DU TABAGISME

Définition :

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

Numérateur :

Nombre de fumeurs quotidiens ou occasionnels, d’anciens fumeurs
ou de personnes n‘ayant jamais fumé, chez les personnes agées de
12 ans ou plus

Dénominateur :

Ensemble de la population agée de 12 ans et plus

Source des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) — données
pancanadiennes

Variables de 'ESCC :

e A fumé au moins 100 cigarettes de son vivant

e A déja fumé une cigarette en entier

e Genre de fumeur en ce moment

e A déjafumé quotidiennement

Variables de stratification :

Province ou territoire, age, sexe, revenu, scolarité, milieu
urbain/rural/rural éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables
de stratification de I'ESCC)

Remarques :

Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif qui

a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la population.

INDICATEUR : RENONCEMENT AU TABAC

Définition :

Pourcentage de personnes agées de 20 ans ou plus qui fumaient
récemment, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux
années précédentes

Numérateur :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment : personnes qui
ne fumaient plus au moment du sondage et qui avaient cessé de
fumer au cours des deux années précédentes

Dénominateur :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment en plus des
fumeurs actuels (celles qui fument tous les jours ou a l'occasion)
Source des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) — données

pancanadiennes

Variables de I’ESCC :

e Usage du tabac a I’heure actuelle

* Nombre d’années écoulées depuis que la personne a cessé de

fumer tous les jours

e Nombre d’années écoulées depuis que la personne a

complétement cessé de fumer

Variables de stratification :

Province ou territoire, age, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables

de stratification de I'ESCC)

Remarques :

1. Cetindicateur ne pouvait pas étre calculé a partir des
données du cycle 1.1 (2000-2001), car on avait seulement
demandé aux répondants s’ils avaient cessé de fumer tous
les jours. Comme un répondant aurait pu passer du statut de
fumeur quotidien au statut de fumeur occasionnel, il n’est
pas possible de déterminer s’il avait completement cessé de
fumer. A partir du cycle 2.1, on a également posé la question
suivante : « Avez-vous cessé de fumer compléetement au
moment ou vous avez arrété de fumer quotidiennement?
Dans la négative, quand avez-vous cessé completement
de fumer?

2. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon
représentatif qui a ensuite été extrapolé pour évoquer

I'ensemble de la population.

INDICATEUR : EXPOSITION A DE LA FUMEE DE TABAC

AMBIANTE

Définition :

Pourcentage des non-fumeurs agés de 12 ans ou plus régulierement

exposés a de la fumée de tabac ambiante a la maison, dans un

véhicule ou dans un lieu public

Numérateur :

e Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré que quelqu’un fumait
a tous les jours ou presque tous les jours a leur domicile.

e Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré avoir été exposés a de
la fumée de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les
jours dans un véhicule particulier au cours du mois qui a précédé.

e Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré avoir été exposé a de
la fumée de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les

jours dans un lieu public au cours du mois qui a précédé.
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Dénominateur :

Non-fumeurs agés de 12 ans ou plus

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2005 (ESCC, Cycle 3.1); 2007 (ESCC, 2007),

2008 (ESCC, 2008), 2009 (ESCC, 2009) — données pancanadiennes

Variables de I’ESCC :

e En comptant les personnes qui habitent a votre domicile et les
visiteurs réguliers, y a-t-il quelqu’un qui fume a I'intérieur de
votre domicile, tous les jours ou presque tous les jours?

e Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé a de la fumée
de tabac ambiante, tous les jours ou presque tous les jours,
dans une automobile ou dans un autre véhicule particulier?

e Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé a de la fumée
de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les jours dans
un lieu public?

Variables de stratification :

Province ou territoire, age

Remarques :

Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif qui

a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la population.

INDICATEUR : CONSOMMATION D’ALCOOL -
RECOMMANDATIONS SUR LA CONSOMMATION D’ALCOOL

A FAIBLE RISQUE

Définition :

Pourcentage d’adultes agés de 18 ans ou plus qui ont déclaré avoir
consommé plus d’alcool que les recommandations sur la
consommation d’alcool a faible risque décrites ci-dessous :
Recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque :
Pas plus de deux verres par jour chez les hommes EN MOYENNE et
pas plus d’un verre par jour chez les femmes EN MOYENNE. La
moyenne quotidienne a été calculée en fonction de la quantité
totale de verres que le répondant a déclaré avoir consommé dans
la semaine qui a précédé I'entrevue réalisée dans le cadre de
I"'ESCC, divisée par sept jours.

Numérateur :

Nombre d’adultes (> 18 ans) qui ont déclaré dépasser les
recommandations sur la consommation d’alcool a faible risque
Dénominateur :

Ensemble de la population (> 18 ans)

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2005 (ESCC, Cycle 3.1) — données

pancanadiennes

Variables de I’ESCC :

e Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous avez bu un verre
de biére, de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée?

e Au cours des 7 derniers jours, est-ce que vous avez bu un verre
de la biere, de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée?

e Combien de verres avez-vous bu tous les jours au cours des
7 derniers jours?

Variables de stratification :

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables de stratification

de I'ESCC)

Remarques :

1. La population totale était |égerement différente en 2003 et en
2005. Le contexte de 2003 comprend les personnes qui avaient
consommé de l'alcool au cours de la semaine précédente, alors
que celui de 2005 comprend les personnes qui avaient
consommeé de I'alcool au cours de la semaine précédente et
celles qui avaient répondu « ne sais pas » ou qui avaient refusé
de répondre — approximativement 0,2 % de I'’échantillon.

2. Lindicateur tient compte des données de 2005, puisque des
données plus récentes ne sont pas disponibles pour toutes les
provinces ou territoires.

3. Un « verre » d’alcool correspond au contenu d’une bouteille ou
d’une cannette de biére, d’un verre de biere, d'un verre de vin
ou de punch, ou d'un coquetel contenant 1,5 once d’alcool.

4. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : CONSOMMATION D’ALCOOL — ABSTINENCE
D’ALCOOL

Définition :

Pourcentage des adultes agés de 18 ans ou plus qui ont déclaré ne
pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé.
Numérateur :

Nombre de personnes agées de 18 ans ou plus qui ont déclaré ne
pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé.
Dénominateur :

Ensemble de la population agée de 8 ans ou plus

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) — données
pancanadiennes

Variables de 'ESCC :

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris un verre de biére,

de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée?
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Variables de stratification :

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables de stratification

de 'ESCC)

Remarques :

1. Un «verre » d’alcool correspond au contenu d’une bouteille ou
d’une cannette de biére, d'un verre de biére, d’un verre de vin
ou de punch, ou d’un coquetel contenant 1,5 once d’alcool.

2. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : CONSOMMATION DE FRUITS ET DE LEGUMES

Définition :

Pourcentage de la population agée de 12 ans ou plus associée a

chaque degré de consommation de fruits ou de légumes : 5 a 10

fois par jour ou > 10 fois par jour

Numérateur :

Nombre de personnes dgées de 12 ans ou plus qui ont déclaré

consommer des fruits ou des légumes 5 a 10 fois par jour ou > 10

fois par jour

Dénominateur :

Ensemble de la population agée de 12 ans et plus

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2000-2001 (CCHS Cycle 1.1); 2003 (CCHS Cycle 2.1); 2007 (CCHS

2000-2001 (ESCC, Cycle 1.1); 2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2007 (ESCC,

Cycle 4.1); 2008 (ESCC, Cycle 5.1); 2009 — données pancanadiennes

Variables de ’ESCC :

Dérivé de FVCGTOT (consommation quotidienne totale — fruits et

|égumes); incluant la consommation quotidienne de jus de fruit, de

fruits (excluant le jus de fruit), de salade verte, de pommes de terre

(a I'exception des frites, des pommes de terre frites ou des

croustilles), de carottes et d’autres légumes (a I'exception des

carottes, des pommes de terre ou de la salade).

Variables de stratification :

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables de stratification

de I'ESCC)

Remarques :

1. L'ESCC mesure la fréquence de consommation, plutét que la
quantité consommée.

2. Les données de cet indicateur pour I'année 2005 ne sont pas
incluses dans cette analyse, puisqu’elles ne sont pas disponibles
pour toutes les provinces ou tous les territoires.

3. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : ACTIVITE PHYSIQUE PENDANT LES LOISIRS
Définition :

Pourcentage de la population dgée de 18 ans ou plus dans
chaque catégorie d’activité physique — personnes inactives
(DE < 1,5 kcal/jour); personnes modérément actives

(DE = 1,5 a 2,0 kcal/jour); personnes actives

(DE = 3,0 a 4,5 kcal/jour); personnes trés actives

(DE > 4,5 keal/jour)

La dépense en énergie (DE) quotidienne est calculée pour chaque
activité de loisir mesurée en kilocalories par jour. On additionne la
dépense en énergie pour chacune des activités effectuées pendant
la journée. Le total ainsi obtenu représente I'énergie quotidienne
totale dépensée pour les activités physiques pendant les loisirs.
Numérateur :
Nombre de personnes agées de 18 ans ou plus qui étaient
inactives, modérément actives, actives ou trés actives
Dénominateur :
Ensemble de la population dgée de 8 ans ou plus
Sources des données :
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) — données
pancanadiennes
Variables de 'ESCC :
e Type d’activités physiques effectuées pendant les loisirs
e Nombre de fois ayant pratiqué chaque activité physique
pendant les loisirs
e Nombre d’heures consacrées a chaque activité physique
pendant les loisirs
Variables de stratification :
Province et territoire, sexe, revenu, scolarité, milieu
urbain/rural/rural éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables
de stratification de I'ESCC)
Remarques :
1. Dépense en énergie quotidienne pour chaque activité =
(N x 4 x D x valeur MET)/365
Soit :
N = Le nombre de fois qu’un répondant s’est adonné a une
activité physique sur une période de trois mois (N est ensuite
multiplié par 4, pour obtenir le nombre de fois que le
répondant s’est adonné a cette activité au cours des douze mois
qui ont précédé.)
D = La durée de l'activité physique en heures
Valeur MET = La dépense en énergie associée a une activité
est exprimée en kilocalories dépensées en une heure d’activité
pour chaque kilogramme du poids corporel (kcal/kg par
heure)/365 (pour convertir les données annuelles en données

quotidiennes)
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2. Lejardinage, la marche, le soccer et le ski sont des exemples
d’activités de loisir.

3. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : TAUX D’EXCES DE POIDS OU D’OBESITE CHEZ

LES ADULTES

Définition :

Pourcentage des adultes agés de 18 ans et plus dans chaque

groupe d’IMC - poids insuffisant (IMC < 18,50); poids normal (IMC

18,50 a 24,99); exces de poids (IMC 25,00 a 29,99); obése Il (IMC

35,00 a 39,99); obese IlI (IMC 40,00 ou plus) ou obese (IMC 30,00

ou plus)

Numérateur :

Nombre d'adultes (agés de 18 ans ou plus) ayant un poids

insuffisant, un poids normal ou un excés de poids, ou considérés

comme obéses

Dénominateur :

Nombre total des adultes (agés de 18 ans ou plus) qui ont donné

des réponses valables quant a leur taille et leur poids

Population exclues :

Femmes enceintes, femmes qui allaitaient, personnes qui

mesuraient moins de trois pieds ou plus de six pieds et onze

pouces

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) — données

pancanadiennes

Variables de I’ESCC :

e Poids divulgué par I'intéressé (kg)

e Taille divulgue par I'intéressé (m)

e Valeurs de I'lMC calculées : IMC = poids/(taille)?

Variables de stratification :

Province et territoire, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables

de stratification de I'ESCC)

Remarques :

1. Méme sila taille et le poids ont été déclarés dans le cycle 1.1
(2000-2001) de I'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).

2. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : TAUX D’EXCES DE POIDS OU D’OBESITE CHEZ

LES ADOLESCENTS

Définition :

Pourcentage des adolescents agés de 12 a 17 ans dans chaque

groupe d’IMC — ayant un exces de poids ou considérés comme

obéses d'aprés les seuils de I'lMC selon I'age et le sexe définis par

Cole; et al.

Numérateur :

Nombre d’adolescents (agés de 12 a 17 ans) ayant un excés de

poids ou considérés comme obeses

Dénominateur :

Nombre total des adolescents (agés de 12 a 17 ans) qui ont donné

des réponses valables quant a leur taille et leur poids

Population exclues :

Femmes agées de 15 a 17 ans qui étaient enceintes, ou qui se sont

abstenues de répondre a la question sur la grossesse, celles qui

allaitaient, celles qui mesuraient moins de trois pieds ou plus de six
pieds et onze pouces

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2005 (ESCC, Cycle 3.1); 2009 (ESCC, 2009) — données

pancanadiennes

Variables de 'ESCC :

e Poids divulgué par I'intéressé (kg)

e Taille divulgue par l'intéressé (m)

e Valeurs de I'lMC calculées : IMC = poids/(taille)?

e Date de naissance

e Date de l'entrevue

e Sexe

Variables de stratification :

Province ou territoire, age, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural trés éloigné (consultez les variables

de stratification de I'ESCC)

Remarques :

1. Les adolescents agés de 12 a 17 ans étaient considérés comme
« obeses » ou « ayant un excées de poids » d’apres les seuils de
I'IMC selon I'age et le sexe définis par Cole; et al. Les seuils
établis par Cole ont recours a une agrégation de données
internationales (Brésil, Grande-Bretagne, Hong-Kong, Pays-Bas,
Singapour et Etats-Unis) sur I'IMC et sur les seuils de 25 kg/m?
(excés de poids) et 30 kg/m? (obésité) reconnus
internationalement pour les adultes®.

2. Les données de I'année 2005 (ESCC, Cycle 2.1) ne sont pas
incluses dans cette analyse, puisque la taille et le poids
n’étaient pas disponibles et que, par conséquent, il s'avere
impossible de calculer I'IMC.

3. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.
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INDICATEUR : PARTICIPATION AUX PROGRAMMES
D’IMMUNISATION CONTRE LE PAPILLOMAVIRUS HUMAIN
Définition :

La proportion des femmes appartenant a la cohorte visée qui ont
recu la premiere des 3 doses du vaccin contre le papillomavirus
humain.

Numérateur :

Nombre de femmes qui ont regu la premiéere dose du vaccin contre
le papillomavirus humain dans le cadre d’un programme
d’immunisation provincial ou territorial

Dénominateur :

Nombre de femmes appartenant a I'année scolaire ou au groupe
d’age visé (varie d’une province a l'autre) qui fréquentent des
écoles ol le programme d’immunisation contre papillomavirus
humain est offert

Sources des données :

Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de
I'utérus

Disponibilité des données :

Année scolaire 2008 a 2009 (approximativement du 1° septembre
2008 au 31 ao(t 2009)

Variables de stratification :

Province ou territoire

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., N.-B., T-N-L, N-E, T-N.-O., Ont., T-P-E.,

Qc, Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les données sont celles de la 3¢ dose.

T-N.-O. Les données reposent sur des projections.

Ont. Les données sont celles de la 3° dose.

1-P-E. Les données reposent sur des projections.

Remarques générales :

La population visée, les plans et les étapes de déploiement et de
mise en ceuvre varient d’une province ou d’un territoire a l'autre.
A mesure que les provinces avancent dans la mise en ceuvre

de ces programmes d’immunisation, on s’attend a ce que ces
pourcentages augmentent et que les écarts interprovinciaux

diminuent.
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Dépistage

INDICATEUR : PARTICIPATION AUX PROGRAMMES DE

DEPISTAGE DU COL DE L'UTERUS

Définition :

Pourcentage des femmes agées de 20 a 69 ans qui ont passé au

moins 1 test de Papanicolaou (Pap) de 2006 a 2008

Numérateur :

Nombre de femmes (20 a 69 ans) qui ont passé au moins 1 test de

Papanicolaou au cours des trois années qui ont précédé

Dénominateur :

Nombre total de femmes agées de 20 a 69 ans

Sources des données :

Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :

Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

Disponibilité des données :

2006 a 2008

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., T-N-L., N-E., Ont., Sask.

Variables de stratification :

Province, age, données corrigées pour tenir compte des femmes

ayant subi une hystérectomie

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. L’Alb. a présenté des données qui couvrent les régions
dotées de programmes structurés au cours de ces années
(approximativement 40 % de la population).

C.-B. La C.-B. a exclu les tous les tests cytologiques non vaginaux
(p. ex. les tests du dome vaginal) et ajusté le
dénominateur pour tenir compte du taux d’hystérectomies
effectuées dans la province.

T-N.-L. T-N-L.a présenté des données historiques de 2005 a 2007.

Ont. 'Ont. a présenté des taux de participation corrigés qui
tiennent compte des femmes ayant subi une
hystérectomie. Le taux de participation a été ajusté a 'aide
d’une méthod reposant sur des données administratives
permettant d’identifier les femmes qui avaient déja
subi une hystérectomie et sur les taux d’hystérectomie

déja publiés.
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INDICATEUR : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE

LUTERUS — RETENTION

Définition :

Pourcentage des femmes agées de 20 a 69 ans qui ont subi un test

de Pap moins de 3 ans apres avoir obtenu un résultat négatif a un

test de Pap en 2004 ou en 2005

Numérateur :

Nombre de femmes qui ont subi un test de Pap moins de 3 ans

aprées avoir obtenu un résultat négatif a un test de Pap

Dénominateur :

Nombre total de femmes agées de 20 a 69 ans

Sources des données :

Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :

Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

Disponibilité des données :

2004 et 2005

Provinces qui ont présenté des données:

Alb., Man., T-N.-L., N.-E. et Sask. (données non corrigées) ; C.-B. et

Ont. (données corrigées)

Variables de stratification :

Province, age

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. L'Alb. a présenté des données qui couvrent les régions
dotées de programmes structurés au cours de ces années
(= 40 % de la population).

T-N-L. T-N-L. a présenté des données historiques de 2005 a 2007.

Ont. Les données de I'Ont. sont celles de 2003 et de 2006. Elles
représentent approximativement 85 % de tous les tests de

Pap effectués dans la province.

INDICATEUR : DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL -

ASYMPTOMATIQUE

Définition :

Pourcentage de personnes asymptomatiques dgées 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 I'une des raisons suivantes :

e Antécédents familiaux; dans le cadre d’'un examen ou d’un
dépistage de routine; age; race

Mais pas pour I'une des raisons suivantes :

e Suivi médical a cause d’un probléme; suivi d’un traitement
contre le cancer colorectal; autre raison

Numérateur :

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 au cours des deux années

qui ont précédé ou une coloscopie/sigmoidoscopie au cours
des cing années qui ont précédé

Dénominateur :

Nombre total de personnes agées de 50 a 74 ans qui ne

manifestaient aucun symptome

Sources des données :

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Disponibilité des données :

2009 (ESCC, 2009)

Variables de I'ESCC :

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

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

Provinces ou territoires ayant présenté des données :

N.-B., N.-E., T-N.-L.,, T-N.-O.Nunavut, Ont., T-P-E., Sask., Yukon

Variables de stratification :

Province

Remarques :

1. La participation au test de dépistage du cancer colorectal faisait
partie d’une section facultative du sondage de I'ESCC de 2009.

2. Les données de I'ESCC reposent sur un échantillon représentatif
qui a ensuite été extrapolé pour évoquer I'ensemble de la

population.

INDICATEUR : ACCES A UN PROGRAMME DE DEPISTAGE DU
CANCER COLORECTAL

Définition :

Pourcentage des personnes appartenant a la population visée qui
ont accés a un programme structuré de dépistage du cancer
colorectal (0%, 139 %, 10 a 49 %, 50 a 99 %, 100 %)
Numérateur :

Personnes appartenant a la population visée qui ont acces a un test
préliminaire de dépistage du cancer colorectal

Dénominateur :

Nombre total des personnes dgées de 50 a 74 ans

Sources des données :

Réseau national de dépistage du cancer colorectal

Disponibilité des données :

Accessible en 2011

Remarques concernant certaines provinces :

N.-B.  Programme en cours de planification

T-N.-L. Programme en cours de planification

Qc Programme en cours de planification

Remarques générales

La population visée par les programmes provinciaux de dépistage

du cancer colorectal est celle des adultes agés de 50 a 74 ans.
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Diagnostic

INDICATEUR : SAISIE DE DONNEES SUR LE STADE

Définition :

Pourcentage des nouveaux cas de cancer pour lesquels des
données sur le stade ont été versées dans les registres provinciaux
du cancer

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas de cancer pour lesquels des données sur
le stade ont été versées dans les registres provinciaux du cancer
Dénominateur :

Nombre total des nouveaux cas dans le registre provincial de lutte
contre le cancer

Sources des données :

Données présentées par les organismes provinciaux de lutte contre
le cancer ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le
cancer

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007, en 2008 et en 2009

Variables de stratification :

Province, type de cancer :

1. Tous types de cancer avec envahissement

2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., N.-B., T-N-L, N-E., Ont., T.-P-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

N.-B. ¢ Les données présentées ne tiennent compte que des
cas de cancer de la prostate qui ont fait 'objet d'une
ablation compléte de la prostate.

e Les données présentées comprennent les nouveaux
cas qui étaient stadifiables selon la 6° édition du Cancer
Staging Manual de I'AJC (la 7¢ édition n‘ayant été
publiée que le 1° janvier2010).

Remarques générales :

1. Seuls sont inclus dans le dénominateur les nouveaux cas de

cancer avec envahissement qui étaient stadifiables selon la
7¢ édition du Cancer Staging Manual de I'AJCC.

FIGUREA

2009 ET 2010

Taux de participation aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein

100

90

80

70

POURCENTAGE (%)

NB

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

NS

PROVINCE

Les données du Man. sont celles de 2008 a 2010. Les données du Québec sont celles de 2009. Les données de I'Ont. sont celles de 2008 a 2009.
* Les données sur le temps d’attente en Alb. ne portent que sur le programme Screen Test. Ce programme structuré effectue 6 % des mammographies de dépistage prodiguées dans la province.

*Agence de la santé publique du Canada, « Programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada - Rapport sur la performance des programmes en 2001 et en 2002 »,
le 4 juillet 2005. http ://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/obcsp-podcs01/pdf/Breast-Fr_2001-2002.pdf
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2.

Lindicateur repose sur les données déclarées directement par
les provinces pour les besoins du présent rapport. Aucune
validation ou vérification distincte des données fournies na été
effectuée.

La stadification peut s’inspirer de la stadification selon la
classification TNM de I'AJCC déclarée directement par les
cliniciens ou s’appuyer sur la méthod de stadification conjointe.
Les données qui proviennent d’autres systemes ou normes de
stadification n’ont pas été incluses comme un stade valable
dans l'indicateur.

Le Partenariat a lancé derniérement une initiative afin de
favoriser I'adoption d’un programme concerté sur la
stadification du cancer a 'échelle du pays. A la fin de cette
initiative, des données compleétes sur le stade du cancer
devraient étre disponibles dans les provinces qui participent a
cette initiative pour les quatre principaux types de cancer, soit
le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer du poumon

et le cancer colorectal.

INDICATEUR : TEMPS D’ATTENTE ENTRE UNE
MAMMOGRAPHIE ANORMALE ET LA RESOLUTION

Définition :

Délai (en semaines) entre une mammographie anormale et la

résolution (date du test d’établissement du diagnostic définitif)
Population :
Femmes agées de 50 a 69 ans qui ont participé a un programme

structuré de dépistage du cancer du sein et qui ont obtenu un

résultat anormal (mammographie ou examen clinique des seins) :

1. Exigeant une biopsie

2. N’exigeant pas de biopsie

Paramétres :

1. 90¢ centile

2. Pourcentage de résolution dans le délai d’attente cible,

c’'est-a-dire sept semaines, chez les femmes qui ont besoin

d’une biopsie, et cing semaines, chez les femmes qui n‘ont pas

besoin d’une biopsie
Sources des données :
Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein
Disponibilité des données :
2009

Données présentées :

Alb

., C-B., Man., N.-B., T-N-L., N-E., Ont., Qc

Remarques concernant certaines provinces :

Alb.

Les données incluses proviennent uniquement du
programme de dépistage Screen Test. Ce programme
provincial effectue approximativement 6 % des
mammographies réalisées dans la province. Environ 65 %

de ces mammographies sont faites dans des unités mobiles.

Ont. Les données du 90° centile n‘ont pas été déclarées.

Qc

Les données du Québec sont celles de 2007.

Remarques générales :

1.

Les périodes d’attente présentées doivent étre évaluées dans le
contexte de la participation globale aux programmes structurés
de dépistage du cancer du sein. La figure (page précéde)
représente la population sur laquelle repose cet indicateur. La
participation a ces programmes dans I'ensemble du Canada a
été calculée a des intervalles de deux ans en raison du rappel
bisannuel. La figure (page précéde) montre le taux de
participation des femmes agées de 50 a 69 ans selon la
province en 2009 et en 2010. Les données de Statistique
Canada pour 2003 et 2004 (a partir du fichier sur la population
de juillet 2008) ont servi pour les valeurs du dénominateur.
Puisque ces valeurs ne sont pas tout a fait les mémes que les
dénominateurs utilisés dans les rapports publiés
antérieurement, les taux de participation ne sont pas les
mémes que les taux publiés.

Les biopsies comprennent les biopsies transcutanées et les

biopsies chirurgicales.
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Traitement

INDICATEUR : TEMPS D’ATTENTE POUR LA RADIOTHERAPIE

Définition :

1. Le 90¢ centile du temps écoulé entre le moment ou le patient
est déclaré « prét a traiter » et le 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.

Population incluse :

Toutes les personnes atteintes d’un cancer qui ont subi une

radiothérapie pour lesquelles on a recueilli les temps d’attente

conformément aux spécifications de cet indicateur.

Paramétres :

1. Temps d’attente du 90¢ centile en jours

2. Pourcentage des patients ayant commencé un traitement dans
le délai cible (4 semaines apres la désignation « prét a traiter »)

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Années de traitement 2008, 2009 et 2010

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. La province a commencé a déclarer des données en 2009.

Qc Les données du 90¢ centile n‘ont pas été déclarées.

N.-B. e Les données portant sur le 90° centile ne sont pas

disponibles.

Les rapports du Réseau du cancer du Nouveau-Brunswick
pour la radiothérapie couvrent les domaines suivants :
cancer du cerveau et du systéeme nerveux central, cancer
du sein, cancer gastro-intestinal, cancer génito-urinaire,
cancer gynécologique, cancer de la téte ou du cou,
leucémie, cancer du poumon, lymphome, mélanome
malin, sarcome, cancer de la peau, cancer bénin.

N-E.  Avant 2010, la N.-E. ne recueillait pas de données sur les
patients « préts a traiter ». Les temps d’attente déclarés
pour les années 2008 et 2009 reposent sur une mesure de
substitution mise au point par la province.

Remarques générales :

1. Les données de source utilisées pour cet indicateur ont été

fournies par des organismes provinciaux de lutte contre le
cancer selon les définitions données par le Partenariat canadien

contre le cancer.

2. On observe des divergences dans le mode d’évaluation du
temps d’attente d’une province a 'autre. Uune des principales
divergences tient au fait que les provinces définissent
différemment la notion « prét a traiter ». Des efforts sont en
cours pour normaliser cette définition. Le tableau suivant

présente les définitions utilisées par les différentes provinces.

DEFINITIONS DE LA NOTION « PRET A TRAITER » AUX

FINS DE U'INDICATEUR DU TEMPS D’ATTENTE POUR UNE

RADIOTHERAPIE

Définition de « prét a traiter »

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

C.-B. La date a laquelle 'oncologue et le patient conviennent
que le traitement peut commencer. La désignation « prét
a traiter » exige que tous les tests diagnostiques et toutes
les procédures nécessaires pour évaluer la pertinence, les
indications et la capacité de subir la radiothérapie aient
été effectués.

Man. 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 qu'il est disposé a commencer le traitement.

N.-B.  La date a laquelle tous les délais anticipés ont pris fin et
a laquelle le patient est prét a commencer le traitement
du point de vue social, personnel et médical.

T-N-L. Ladate alaquelle les examens préalables au traitement
et tous les retards anticipés ont pris fin et a laquelle le
patient est prét a commencer le traitement du point de
vue social, personnel et médical.

N.-E.  La date a laquelle les examens préalables au traitement
et tous les retards anticipés ont pris fin et a laquelle 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.

Ont. La période de temps qui s’écoule entre le moment ou le
spécialiste est convaincu que le patient peut commencer
un traitement et le moment ou il regoit le traitement.

|-P-E. La date a laquelle les examens préalables au traitement
et tous les délais anticipés ont pris fin et a laquelle le
patient est prét a commencer le traitement du point de
vue social, personnel et médical.

Qc Pendant la consultation, le radio-oncologue inscrit sur un
formulaire de demande de traitement la date a laquelle

le patient pourra commencer ses traitements.
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Sask. Ladate alaquelle le patient est prét a recevoir un
traitement, compte tenu 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 ».

INDICATEUR : CAPACITE ET UTILISATION DES ACCELERATEURS

LINEAIRES

Définition :

Acces a un accélérateur nucléaire par habitant / Taux d’utilisation

des accélérateurs linéaires

Numérateur :

1. Nombre d’accélérateurs linéaires pouvant étre utilisés (a des
fins de radiothérapie) dans une province

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

Dénominateur :

1. Population totale de la province

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

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Population tirée du tableau CANSIM 051-0001 — Estimations de la
population, selon le groupe d’age et le sexe le 1°" juillet, au Canada,
selon la province ou le territoire et I'année (personnes) tirées de
www.statcan.gc.ca

Disponibilité des données :

Exercices 2009 — 2010

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

Man.  Les données sont celles de I'exercice 2010-2011.

Qc Le nombre de traitements de radiothérapie effectués

n’était pas disponible.

Remarques générales :

1. Les « traitements » correspondent au nombre de séances de
radiothérapie administrées au patient. Normalement, les
patients regoivent plusieurs séances de traitement réparties sur
un certain nombre de semaines au cours de la période de
traitement. Dans certains cas, les patients regoivent deux
séances de traitement le méme jour. Aux fins de cet indicateur,

on considere qu’une séance a été administrée chaque fois

qu’un patient entre dans une chambre radio-protégée pour
recevoir un rayonnement et qu’il en ressort.
2. Les accélérateurs linéaires sont répartis proportionnellement

pour tenir compte d’une disponibilité partielle.

INDICATEUR : UTILISATION DE LA RADIOTHERAPIE

Définition :

Pourcentage de cas ayant regu une radiothérapie dans les 2 ans qui

ont suivi I'établissement du diagnostic

Numeérateur :

Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnostic a été

établi pendant I'année en cours qui ont regu une radiothérapie

dans les deux ans qui ont suivi I'établissement du diagnostic

Dénominateur :

Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnostic a été

établi pendant I'année en cours

Exclusions du dénominateur :

e Cas de cancer in situ

e Cancer de la peau non mélanique

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Le lieu de I'administration du traitement ne peut pas étre
confirmé (les traitements qui précedent I'administration
de la radiothérapie et qui y font suite ont tous été
administrés dans les délais cibles).

N.-E. e Les cas provenant de I'Office régional de la santé de
Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu
étre administrés dans un centre situé au
Nouveau-Brunswick, et que la Nouvelle-Ecosse ne
dispose pas de données sur les traitements

administrés a I'extérieur de la province.

Les données ne tiennent compte que de la
radiothérapie externe.
i-P-E.  Aucune répartition selon I'dge ou le sexe des patients

n’a été fournie.
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Remarques générales :

1. Les traitements associés au traitement de curiethérapie
sont inclus.

2. Un « nouveau cas » désigne un patient ou une maladie
primaire, tel que défini par le Registre canadien du cancer. Une
méme personne ayant deux maladies primaires distinctes sera
traitée comme deux nouveaux cas (selon les regles
CCR/NAACCR applicables).

3. Les cas des patients agés de 18 ans ou moins ont été exclus.

INDICATEUR : RADIOTHERAPIE NEOADJUVANTE

ADMINISTREE A DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER

DU RECTUM AU STADE 11 OU 11l

Définition :

Pourcentage des personnes atteintes d’un cancer du rectum au

stade Il ou Ill qui ont fait I'objet d’une résection et qui ont subi une

radiothérapie néoadjuvante (préopératoire)

Numérateur :

Cas de cancer du rectum au stade Il ou Il dont le diagnostic a été

établi au cours de I'année et qui ont subi une radiothérapie ans

dans les 120 jours qui ont précédé la résection

Dénominateur :

Cas de cancer du rectum au stade Il ou Ill dont le diagnostic a été

établi dans la province au cours de I'année et qui ont subi une

résection rectale dans I'année qui a suivi I'établissement du

diagnostic

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., T-N-L, N-E., Ont., 1.-P-E.

Remarques concernant certaines provinces :

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

tumeur.

C.-B. Les données ne comprennent que les cas recommandés
aux soins des centres de traitement contre le cancer. En
2007, ces cas représentaient environ 66 pour 100 des
résidents de la C.-B. qui ont fait I'objet d’un diagnostic de
cancer du rectum.

Man. Laradiothérapie n’était pas limitée au siége primaire de la
tumeur.

N.-E. e Les cas provenant de I'Office régional de la santé de

Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu

étre administrés dans un centre situé au

Nouveau-Brunswick, et que la Nouvelle-Ecosse ne

dispose pas de données sur les traitements administrés
a I'extérieur de la province.

e Dans le cas de tumeurs primaires synchrones, l'analyse
se limite a une seule maladie.

T-N.-L. Laradiothérapie n’était pas limitée au siege primaire de

la tumeur.

Ont. La radiothérapie n’était pas limitée au sieége primaire de

la tumeur.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du rectum qui correspondent aux codes
ICDO03 : C19.9 ou C20.9, stade du groupe AJCC au moment de
I'établissement du diagnostic = Il ou Ill.

2. Lescas de cancer de résection rectale qui correspondent aux
codes CCI : INQ59, 1NQ87 ou 1NQ89.

3. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

4. Période visée : Date de la derniére résection (si plusieurs) - date
d’établissement du diagnostic < 365 jours.

5. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIEE — CAS DE CANCER DU
RECTUM AU STADE Il OU 111 AYANT RECU UNE RADIOTHERAPIE
Définition :

Pourcentage des cas de cancer du rectum au stade Il ou Il qui ont
subi une radiothérapie

Numérateur :

Cas de cancer du rectum au stade Il ou Ill dont le diagnostic a été
établi au cours de I'année et qui ont subi une radiothérapie dans
les 120 jours qui ont suivi I'établissement du diagnostic
Dénominateur :

Cas de cancer du rectum au stade Il ou Ill dont le diagnostic a été
établi dans la province au cours de I'année

Sources des données :

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

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. La radiothérapie n’était pas limitée au siege primaire de

la tumeur.
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C-B. Les données ne comprennent que les cas recommandés
aux soins des centres de traitement contre le cancer. En
2008, ces cas représentaient environ 66 pour 100 des
résidents de la C.-B. qui ont fait I'objet d’'un diagnostic de
cancer du rectum.

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

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

T-N.-L. Laradiothérapie n’était pas limitée au siége primaire de
la tumeur.

N.-E.  Les cas provenant de I'Office régional de la santé de
Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu étre
administrés dans un centre situé au Nouveau-Brunswick,
et que la Nouvelle-Ecosse ne dispose pas de données sur
les traitements administrés a I'extérieur de la province.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant I'intention de traiter n'a été utilisé.

2. Les cas de cancer du rectum correspondent aux codes ICDO3 :
C19.9 ou C20.9; stade du groupe AJCC au moment de
|'établissement du diagnostic = Il ou Ill.

3. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus
sans égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes
aux données).

4. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : RADIOTHERAPIE ADJUVANTE ADMINISTREE
APRES UNE CHIRURGIE CONSERVATRICE DU SEIN CHEZ DES
PATIENTES ATTEINTES D’UN CANCER DU SEIN AU STADEI OU II
Définition :

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade |
ou Il qui ont subi une radiothérapie aprés une chirurgie
conservatrice du sein

Numérateur :

Cas de cancer du sein au stade | ou Il dont le diagnostic a été établi
dans la province au cours de I'année et pour lesquels la
radiothérapie a commencé dans les 270 jours qui ont suivi une
chirurgie conservatrice du sein

Dénominateur :

Cas de cancer du sein au stade | ou Il dont le diagnostic a été établi
dans la province au cours de I'année et qui ont subi une chirurgie
conservatrice du sein dans I'année qui a suivi |'établissement du
diagnostic

Exclusions :

Cas ayant regu une mastectomie

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., Ont.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. * Les exéréses segmentaires ont été incluses comme

chirurgies conservatrices du sein.
e La radiothérapie n’était pas limitée au siége primaire
de la tumeur.

C-B.  Ne comprend que les cas qui ont été recommandés aux
soins des centres de traitement contre le cancer. En 2008,
ces cas représentaient environ 86 % des résidents de la
C.-B. qui ont fait I'objet d’un diagnostic de cancer du sein.

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

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

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du sein qui correspondent aux codes ICDO3 :
C50.0 a C50.9; stade du groupe AJCC au moment de
I'établissement du diagnostic =1 ou Il.

2. Seuls les cas qui ont subi une chirurgie conservatrice du sein,
sans mastectomie ultérieure, ont été comptabilisés. Incluent les
codes CCl : 1YM87 ou 1YMS8S; excluent les codes CCl : 1YM89 a
1YM92, dans la période spécifiée.

3. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

4. Période visée : Date de la derniére résection (si plusieurs) - date
d’établissement du diagnostic < 365 jours.

5. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIEE — CAS DE CANCER DU SEIN
AU STADE | OU Il AYANT REGU UNE RADIOTHERAPIE
Définition :

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade |
ou Il qui ont subi une radiothérapie

Numeérateur :

Les cas de cancer du sein au stade | ou Il dont le diagnostic a été
établi au cours de lI'année et qui ont subi une radiothérapie ans
dans un délai d’'un an plus 270 jours (635 jours) apres

I'établissement du diagnostic
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Dénominateur :

Cas de cancer du sein au stade | ou Il dont le diagnostic a été établi

dans la province au cours de I'année

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., T-N.-L,, N-E., Ont., T.-P-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. ¢ La radiothérapie n’était pas restreinte au siege primaire

de la tumeur.

* Présente des données sur la radiothérapie (a savoir si la
radiothérapie avait été administrée dans le délai cible),
mais aucun détail lié au motif du traitement ni au type
de cancer traité par radiothérapie.

C.-B. e Ne comprend que les cas qui ont été recommandés

aux soins des centres de traitement contre le cancer. En
2008, ces cas représentaient environ 86 % des résidents
de la C.-B. qui ont fait 'objet d’un diagnostic de cancer
du sein.

e Un filtre concernant I'intention de traiter a été appliqué
pour restreindre les données au traitement adjuvant.

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

T-N.-L. La radiothérapie n’était pas limitée au siége primaire de
la tumeur.

N.-E.  Les cas provenant de I'Office régional de la santé de
Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu étre
administrés dans un centre situé au Nouveau-Brunswick,
et que la Nouvelle-Ecosse ne dispose pas de données sur
les traitements administrés a I'extérieur de la province.

|-P-E. La radiothérapie n’était pas limitée au siege primaire de
la tumeur.

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

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant le motif du traitement n’a été utilisé,
sauf indication contraire dans les remarques sur la province en
particulier.

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

3. Les cas de cancer du sein qui correspondent aux codes ICDO3 :
C50.0 a C50.9; stade du groupe AJCC au moment de

I'établissement du diagnostic = 1 ou Il.

4. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

5. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE ADMINISTREE A
DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER DU COLON AU
STADE IlI

Définition :

Pourcentage des cas de cancer du colon au stade Ill ayant regu une

chimiothérapie apres avoir subi une résection chirurgicale

Numérateur :

Cas de cancer du célon au stade Ill dont le diagnostic a été établi

au cours de I'année et qui ont regu une chimiothérapie adjuvante

dans les 120 jours qui ont suivi une chirurgie

Dénominateur :

Cas de cancer du célon au stade Ill dont le diagnostic a été établi

dans la province au cours de I'année et qui ont subi une résection

du colon moins d’un an aprés I'établissement du diagnostic

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

C-B., Alb.,, Man., Ont., T-N.-L., T-P-E.

Remarques concernant certaines provinces :

C.-B. e Ne comprend que les cas qui ont été recommandés

aux soins des centres de traitement contre le cancer.
En 2008, ces cas représentaient environ 49 % des
résidents de la C.-B. qui ont fait I'objet d’un diagnostic
de cancer du cdlon (in situ ou avec envahissement).

e Un filtre concernant I'intention de traiter a été utilisé
pour restreindre les données au traitement adjuvant.

Man. Les médicaments administrés par voie orale ont été inclus
mais pourraient étre sous-représentés.

Ont. La plupart des données concernant la chimiothérapie
administrée par voie orale ont été excluens, parce qu’elles
ne sont pas déclarées de maniére systématique a Action
Cancer Ontario.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant I'intention de traiter n’a été utilisé,

sauf indication contraire par la province.
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2. Les cas de cancer du cblon correspondent aux codes ICDO3 : de
C18.0 a C18.9; stade du groupe AJCC au moment de
I’établissement du diagnostic = Ill.

3. Les résections du colon correspondent aux codes de I'ICC :
1INM87 ou INM89 ou 1INM91.

4. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

5. Période visée : Date de la derniére résection (si plusieurs) —
date d’établissement du diagnostic < 365 jours.

6. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIEE — CHIMIOTHERAPIE
ADJUVANTE ADMINISTREE A DES PERSONNES ATTEINTES
D’UN CANCER DU COLON AU STADE III

Définition :

Pourcentage des cas de cancer du c6lon au stade Il ayant regu une

chimiothérapie dans un délai de 1 an plus 120 jours aprés

I’établissement du diagnostic

Numérateur :

Cas de cancer du cOlon au stade Il dont le diagnostic a été établi

au cours de I'année et qui ont regu une chimiothérapie adjuvante

dans un délai de 1 an plus 120 jours apres I'établissement du
diagnostic

Dénominateur :

Cas de cancer du colon au stade Ill dont le diagnostic a été établi

dans la province au cours de I'année

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

C.-B. Les données de la C.-B. ne comprennent que les cas qui
ont été recommandés aux soins des centres de traitement
contre le cancer. En 2008, ces cas représentaient environ
49 % des résidents de la C.-B. qui ont fait 'objet d’un
diagnostic de cancer du célon (in situ ou avec
envahissement).

Man. Les médicaments administrés par voie orale ont été inclus

mais pourraient étre sous-représentés.

Ont. La plupart des données concernant la chimiothérapie
administrée par voie orale ont été exclues, parce qu’elles
ne sont pas déclarées de maniére systématique a Action
Cancer Ontario.

N.-E.  Les cas qui ne relévent pas des deux offices régionaux de
la santé ol sont situés les centres provinciaux de lutte
contre le cancer (Cap-Breton et Capital Health) ont été
exclus parce que l'information sur la chimiothérapie n’était
pas disponible.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant I'intention de traiter na été utilisé.

2. Les cas de cancer du colon correspondent aux codes ICDO3 :
de C18.0 a C18.9; stade du groupe AJCC au moment de
I'établissement du diagnostic = IlI.

3. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge.

4. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE ADMINISTREE
A DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER DU POUMON
« NON A PETITES CELLULES » AU STADE 11 OU IlIA

Définition :

Pourcentage des personnes atteintes d’un cancer du poumon

« non a petites cellules » au stade Il ou IlIA qui ont regu une
chimiothérapie aprés avoir subi une résection chirurgicale
Numérateur :

Cas de cancer du poumon « non a petites cellules » au stade Il ou
IIIA dont le diagnostic a été établi au cours de I'année et qui ont
recu une chimiothérapie adjuvante dans les 120 jours qui ont suivi
une chirurgie

Dénominateur :

Cas de cancer du poumon « non a petites cellules » au stade Il ou
IIA dont le diagnostic a été établi dans la province au cours de
I'année et qui ont subi une résection moins d’un an apres
I’établissement du diagnostic

Sources des données :

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

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., Ont., Sask.
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Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les résections ne sont pas nécessairement restreintes aux
types précisés (lobectomie, pneumonectomie ou
segmentectomie).

C-B.  Ne comprend que les cas qui ont été recommandés aux
soins des centres de traitement contre le cancer. En 2008,
ces cas représentaient environ 66 % des résidents de la
C.-B. qui ont fait I'objet d’un diagnostic de cancer du
poumon « non a petites cellules ».

Man. Les données de 2008 n’étaient pas disponibles au moment
de la production du rapport.

Remarques générales :

1. Lescas de cancer du poumon « non a petites cellules »
correspondent aux codes ICDO3 : C34.0 a C34.9. Les codes
d’histologie ont été exclus : 8002, 8041, 8043, 8044, 8045,
8073, 8803. Les codes de lymphome ont été exclus : (M-95
a M-98).

2. Stade du groupe AJCC au moment de I'établissement du
diagnostic = Il ou IlIA.

3. Lescas de résection correspondent aux codes CCl : 1GR87,
1GR89, 1GR91, 1GT59, 1GT87, 1GT89 ou 1GT91.

4. Les cas qui ont fait I'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

5. Période visée : Date de la derniéere résection (si plusieurs) —
date d’établissement du diagnostic < 365 jours.

6. Aucun filtre concernant I'intention de traitert n’a été utilisé,
sauf indication contraire par la province.

7. Lescas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : RESECTIONS AVEC EXAMEN OU EXERESE D’AU
MOINS 12 GANGLIONS CHEZ DES PERSONNES ATTEINTES
D’UN CANCER DU COLON

Définition :

Le nombre de personnes atteintes d’un cancer du colon chez
lesquelles 12 ganglions ou plus ont été enlevés et examinés
Numérateur :

Cas de cancer du colon dont le diagnostic a été établi au cours de
I'année et qui ont subi une résection comportant I'ablation et
I’'examen d’au moins 12 ganglions au cours de I'année qui a suivi
I'établissement du diagnostic

Dénominateur :

Tous les cas de cancer du célon dont le diagnostic a été établi dans
la province au cours de I'année et qui ont subi une résection dans

les 12 mois qui ont suivi I'établissement du diagnostic
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Exclusions:

Les cas pour lesquels le nombre de ganglions enlevés et examinés

est inconnu ont été exclus du numérateur et du dénominateur.

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport, généralement sous la forme de
données concertées sur le stade du cancer.

Disponibilité des données :

Diagnostics établis en 2007 et en 2008

Variables de stratification :

Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., N.-B., N-E., Ont., T.-P-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les données ne portent pas uniquement sur les résections
compleétes (colectomie).

C.-B. Les données de la C.-B. ne comprennent que les cas qui
ont été recommandés aux soins des centres de traitement
contre le cancer. En 2008, ces cas représentaient environ
49 % des résidents de la C. B. qui ont fait I'objet d’un
diagnostic de cancer du célon (in situ ou avec
envahissement).

Ont. e Les données de 2008 reposent sur 41 % des cas de
cancer du colon pour lesquels des données de
stadification concertées ont été recueillies en 2008.

e Les données de 2007 ne comprennent que les
établissements hospitaliers qui produisent des rapports
de pathologie synoptiques.

1-P-E. Les résections correspondent au code d’évaluation de
I"élargissement CS (= 3)qu'on a utilisé pour se conformer
aux critéeres pathologiques de 'AJCC en matiere de
stadification du cancer.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du colon correspondent aux codes ICDO3 :

de C18.0 a C18.9.

2. Les résections du colon correspondent aux codes de I'ICC :
1INM87 ou INM89 ou INM91.

3. Les cas qui ont fait 'objet d’une résection ont été inclus sans
égard a la marge (en raison des contraintes inhérentes aux
données).

4. Période visée : Date de la derniére résection (si plusieurs) —
date d’établissement du diagnostic < 365 jours.

5. Les cas concernant des personnes agées de 18 ans ou moins

ont été exclus.
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Recherche

INDICATEUR : RATIO DE PARTICIPATION AUX ESSAIS

CLINIQUES CHEZ LES ENFANTS

Définition :

Le ratio du nombre total de tous les patients (< 18 ans) inscrits a des

essais thérapeutiques ou des études de recherche clinique liés au

cancer en 2010 par rapport au nombre total de nouveaux cas de
cancer (< 18 ans) dont le diagnostic a été établi dans les centres

pédiatriques de traitement contre le cancer en 2010

Numérateur :

Tous les patients (< 18 ans) nouvellement inscrits a des essais

thérapeutiques ou des études de recherche clinique liés a cancer

au cours de I'année

Dénominateur :

Nouveaux cas de cancer (< 18 ans) nouvellement inscrits a des

essais thérapeutiques dans des centres pédiatriques de traitement

contre le cancer au cours de I'année

Sources des données :

Présentées au Partenariat canadien contre le cancer par le Conseil

C Y, données recueillies en ao(it 2011

Disponibilité des données :

Années civiles 2009 et 2010

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., T-N.-L., N.-E., Ont., Qc, Sask.

Remarques :

1. Aux fins de I'enregistrement, un essai clinique est une étude de
recherche concernant le cancer qui affecte de fagon
prospective des participants humains a une intervention liée a
la santé pour en évaluer les effets sur la santé.

2. Les données excluent les inscriptions dans les études de biologie.

Elles incluent toutefois les essais cliniques des phases | a IV.

INDICATEUR : RATIO DE PARTICIPATION AUX ESSAIS
CLINIQUES CHEZ LES ADULTES

Définition :

Le ratio du nombre total de tous les patients (> 19 ans)
nouvellement inscrits a des essais thérapeutiques ou des études de
recherche clinique liés au cancer en 2010 par rapport au nombre
total de cas de cancer (> 19 ans) nouvellement inscrits a des
centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2010.
Numérateur :

Les personnes atteintes d’un cancer (> 19 ans), gu’elles aient été
de nouveaux cas ou des cas dont le diagnostic avait été établi
antérieurement, nouvellement inscrites a des essais cliniques
thérapeutiques dans les centres provinciaux de lutte contre le

cancer au cours de I'année.

Dénominateur :

Patients fréquentant un centre de traitement contre le cancer,

gu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnostic a été

établi antérieurement, inscrits pour la premiére fois a des centres

provinciaux de lutte contre le cancer au cours de I'année.

Variables de stratification :

Province, type de cancer :

1. Tous les cancers avec envahissement

2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Exclusions :

Voir le tableau ci-dessous.

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Exercice 2009 — 2010

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

AB Données de 2010 : Les regroupements par type de cancer
de 2009 ne correspondent pas nécessairement a ceux de

2010, parce gu’ils reposaient sur des regroupements par

type de tumeur (c.-a-d. Gl, GU, etc.), alors que les données

de 2010 reposent uniformément sur les regroupements de

I'AJCC.

Données de 2009 : Les données incluses proviennent

uniqguement des deux centres de soins tertiaires. La

compilation des essais cliniques ne se fait généralement
pas dans les centres provinciaux de lutte contre le cancer.
C.-B. Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.
Man. e Plusieurs patients participaient a plus d’un essai
clinique. Ces patients ont été comptés pour chaque
essai auquel ils participaient.

e Les essais sur les cas de cancer in situ ont été exclus, a
I’exception d’un essai qui regroupe un grand nombre de
patients atteints d’un cancer in situ et de patients
atteints d’un cancer avec envahissement.

-B.  Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.

z z
.

Les données de la Nouvelle-Ecosse ne tiennent compte
que des centres de traitement contre le cancer.

1-P-E.  Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.
Remarques générales :

Voir le tableau suivant pour connaitre les indicateurs inclus et

exclus selon la province.
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DEFINITION ET DEFINITIONS DES INDICATEURS POUR LES ESSAIS CLINIQUES

_“m“ : : ﬂﬂn

Numérateur : Les cas de cancer (2 19 ans), qu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnostic a été établi antérieurement, nouvellement
inscrits a des essais cliniques thérapeutiques dans les centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2010

Les cas participants a des études non thérapeutiques OUI ! oul oul oul oul NON oul oul
ont été EXCLUS de ce numérateur.

Les cas qui font I'objet d’un suivi a long terme ont NON oul oul oul oul NON oul oul
été EXCLUS de ce numérateur.

Les études par questionnaires ou par entrevues qui oul oul oul oul oul NON oul oul
ne comportent pas un volet interventionniste ont
été EXCLUES.

Les cas recensés, mais qui ne comportaient pas un oul? oul oul oul oul NON oul oul
volet interventionniste en 2010, ont été EXCLUS.

Les personnes qui N’ONT PAS FAIT L'OBJET d’un oul oul oul oul oul oul oul oul
diagnostic de cancer ont été EXCLUES de ce

numérateur.

Les personnes qui étaient atteintes d’une tumeur oul oul oul oul oul oul oul oul

marginale ont été EXCLUES de ce numérateur.

Les personnes qui étaient atteintes d’un cancer in oul oul ou® NON?* oul oul oul oul
situ ont été EXCLUES de ce numérateur.

Dénominateur : Patients fréquentant un centre de traitement contre le cancer, qu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnostic a été
établi antérieurement, inscrits pour la premiére fois a des centres provinciaux de lutte contre le cancer en 2010

Les personnes qui N'ONT PAS FAIT UOBJET d’un oul oul NON NON oul oul NON oul
diagnostic de cancer ont été EXCLUES de ce
dénominateur.

Les personnes qui étaient atteintes d’une tumeur oul oul NON NON oul NON* NON oul
marginale ont été EXCLUES de ce dénominateur.

Les personnes qui étaient atteintes d’un cancer in oul oul NON NON oul NON* NON oul
situ ont été EXCLUES de ce dénominateur.

12 des 3 centres ont exclu de ce numérateur les personnes atteintes d’un cancer in situ.

*En cas d’incertitude, la réponse affichée est « Non » (c.-a-d. qu’aucune démarche d’exclusion n’a été entreprise).

! Sauf que certaines études IGAR semblent avoir un volet interventionniste.

2 Les patients qui avaient donné leur consentement, mais qui n’avaient pas été répartis aléatoirement, ont été exclus.

3 Sauf pour I'inscription a un essai clinique réunissant des cas de cancer in situ et des cas de cancer avec envahissement.

PARTENERIAT CANADIEN CONTRE LE CANCER 167

L
2
o}
pd
I
O
e}
'_
Ll
>
L
pd
2
<




L
-]
g
pd
I
O
o}
'_
L
x
L
pd
2
<<

Expérience des patients

INDICATEUR : RESULTATS DECLARES PAR LES PATIENTS —
COORDINATION ET CONTINUITE DES SOINS

Définition :

Sondage AOPSS produit par NRC Picker (données dévoilées par les
intéressés) — % scorepositif hrayincial (pourcentage de répondants
valides qui ont répondu « bonne », « trés bonne » ou « excellente »)
pour les huit aspects de la coordination et de la continuité des soins :
1. Connaissait I'étape ultérieure des soins

2. Savait a qui poser ses questions

3. Prestataires suffisamment au courant du traitement contre le
cancer prodigué au patient

4. Prestataires au courant des résultats des tests

5. N’ajamais recu d’information déroutante ou contradictoire

6. Prestataires au courant des antécédents médicaux

7. Savait qui était responsable de chaque traitement

8. Médecin de famille suffisamment au courant des soins contre le
cancer offerts aux patients

Sources des données :

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

Disponibilité des données :

Année la plus récente disponible (voir ci-dessous)

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C-B., Man., N-E., Ont., 1.-P-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Date de I'enquéte : 2008

C-B. Date de I'enquéte : novembre 2005 a mai 2006

Man. Date de I'enquéte : 2007 et 2008

N.-E.  Date de I'enquéte : juillet a décembre 2009

Ont. Date de I'enquéte : avril a septembre 2010

1-P-E. Date de I'enquéte : 2008

Sask.  Date de I'enquéte : 2009 et 2010

INDICATEUR : LIEU DU DECES

Définition :

Le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer qui sont

décédées dans I'un des lieux suivants : établissement hospitalier,

établissement de soins de santé, autre lieu non déterminé,

résidence privée ou lieu inconnu

Numérateur :

Nombre de personnes qui ont succombé a un cancer dans |'un des

lieux suivants : établissement hospitalier, établissement de soins de

santé, autre lieu non déterminé, résidence privée ou lieu inconnu

Dénominateur :

Nombre de personnes qui ont succombé a un cancer

Sources des données :

Statistique de I'état civil du Canada, Base de données sur les décées

(fichier annuel)

Disponibilité des données :

2003 a 2007

Variables de stratification :

Province

Remarques :

1. Tous les déces survenus en Colombie-Britannique en 2005 et en
2006 ont été enregistrés en tant que lieu inconnu.

2. Dans la figure « Lieu du déces des personnes atteintes d’un
cancer, selon la province — 2007 », les décés survenus dans un
lieu inconnu ont été exclus. « Autre » comprend « Autre

localité précisée » et les « Résidences privées ».
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Résultats a long terme

INDICATEUR : TAUX D’INCIDENCE NORMALISES SELON LAGE

Définition :

Taux d’incidence que I'on aurait observé si la répartition selon I'age

au sein de la population visée était la méme que celle de la norme,

lorsque le taux d’incidence est défini comme le nombre de cas de
cancer (néoplasmes malins) dont le diagnostic a été nouvellement
établi au cours d’une année, par 100 000 habitants a risque

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas de cancer (tous les dges confondus)

1. Tous les types de cancer

2. Cancer du sein (chez la femme)

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Dénominateur :

1., 3., 4. Prévisions démographiques annuelles en centaines
de milliers

2. Prévisions démographiques annuelles de la population
féminine en centaines de milliers

5. Prévisions démographiques annuelles de la population
masculine en centaines de milliers

Normalisation selon I'age :

Méthode directe en prenant pour référence le recensement de la

population canadienne de 1991

Sources des données :

Base de données du Registre canadien du cancer (RCC) (ficher de

juillet 2011) - données sur I'incidence de cancer

Division de la démographie de Statistique Canada - prévisions

démographiques

Disponibilité des données :

Tous les types de cancer : 1995 a 2007

Cancer du sein, cancer colorectal, cancer du poumon et cancer

de la prostate : 1992 a 2007

Variables de stratification :

Province

Notes:

1. Latroisieme édition (CIM-0-3) de la Classification
internationale des maladies pour 'oncologie de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) et les regles du Centre
international de recherche sur le cancer (CIRC) pour déterminer
les multiples types primaires de cancer ont été utilisés : cancer
colorectal (CIM-0O-3 C18.0 a C18.9, C19.9, C20.9, C26.0), cancer
du poumon et cancer des bronches (CIM-0-3 C34.0 a C34.9),
cancer du sein chez la femme (CIM-0-3 C50.0 a C50.9) et
cancer de la prostate (CIM-0-3 C61.9). Les quatre catégories
excluent les types morphologiques M-9050 a M-9055, M-9140
et M-9590 a M-9989. Sont inclus tous les types de cancer de la

vessie in situ et de cancer de la vessie avec envahissement.
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INDICATEUR : TAUX DE MORTALITE NORMALISES SELON LAGE

Définition :

Taux de mortalité que 'on aurait observé si la répartition selon

I’age au sein de la population visée était la méme que celle de la

norme, lorsque le taux de mortalité est défini comme le nombre de

déces attribuables a un cancer (néoplasmes malins) au cours d’une
année, par 100 000 habitants a risque

Numérateur :

Nombre de décés attribuables a un cancer (tous ages confondus)

1. Tous les types de cancer

2. Cancer du sein (chez la femme)

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Dénominateur :

1., 3., 4. Prévisions démographiques annuelles en centaines
de milliers

2. Prévisions démographiques annuelles de la population
féminine en centaines de milliers

5. Prévisions démographiques annuelles de la population
masculine en centaines de milliers

Normalisation selon I'age :

Méthode directe en prenant pour référence le recensement de la

population canadienne de 1991

Sources des données

Statistique de I'état civil du Canada, Base de données sur les déces

(fichier annuel) — données sur la mortalité par cancer

Division de la démographie de Statistique Canada - prévisions

démographiques

Disponibilité des données :

Tous les types de cancer : 1995 a 2007

Cancer du sein, cancer colorectal, cancer du poumon et cancer

de la prostate : 1992 a 2007

Variables de stratification :

Province, sexe

Remarques :

1. Jusqu’en 1999, les causes de déces étaient codées selon la
neuviéme révision (CIM-9) de la Classification internationale des
maladies de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) : tous les
types de cancer (CIM-9 : 140-208), cancer colorectal (CIM-9
153-154), cancer du poumon (CIM-9 162), cancer du sein chez
la femme (CIM-9 : 174) et cancer de la prostate (CIM-9 : 185).

2. Depuis 1999, les causes de déces sont codées selon la dixieme
révision (CIM-10) de la Classification statistique internationale
des maladies et des problemes de santé connexes de |'Organisation
mondiale de la santé (OMS) : tous les types de cancer (CIM-10 :
C00-C97), cancer colorectal (CIM-10 : C18-C20, C26), cancer du
poumon (CIM-10 : C33-C34), cancer du sein chez la femme
(CIM-10 : C50) et cancer de la prostate (CIM-10 : C61).
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INDICATEUR : RATIOS DE SURVIE RELATIVE

Définition :

Ratio de survie relative observée chez un groupe de patients

atteints d’un cancer (néoplasmes malins) par rapport a la survie

projetée chez les membres de 'ensemble de la population

(population de référence) dont la survie est modifiée par les

mémes facteurs principaux (sexe, age, lieu de résidence).

Numérateur :

Survie observée chez des patients atteints d’un cancer (de 15 a

74 ans) qui étaient en vie pendant 1, 2, 3, 4 et 5 ans suivant

I'établissement du diagnostic et qui ont fait I'objet d’un suivi de

2004 a 2006.

1. Cancer du sein (chez les femmes agées de 15 a 79 ans)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

Dénominateur :

Survie anticipée chez la population de référence qui était en vie

aprées un, deux, trois, quatre et cing ans et qui ont fait I'objet d’un

suivi de 2004 a 2006.

1. Femmes

2.,3 Les deux sexes

Normalisation selon I'age :

Méthode directe en prenant pour référence la pondération selon

I’age pour un type de cancer par rapport a la pondération selon

I'dge des personnes dont le diagnostic de cancer a été établi de

1992 a 2001

Populations exclues :

e Lessujets agés de 15 ans ou moins ou de 74 ans ou plus au
moment de I'établissement du diagnostic pour le cancer
colorectal et le cancer du poumon les sujets agés de 15 ans ou
moins ou de 79 ans ou plus au moment de I'établissement du
diagnostic pour le cancer du sein

e Lessujets dont le diagnostic n’a été établi qu’au moment de
|'autopsie ou sur le certificat de déces

e Les sujets dont I'année de naissance ou de déces est inconnue

Sources des données :

Registre canadien du cancer (juillet 2010 avec une confirmation des

déces jusqu’en 2006)

Tables provinciales de survie

Milieu urbain au Canada selon les tables de survie par quintile de

revenu (Statistique Canada) (Statistique Canada)

Disponibilité des données :

Patients qui ont fait I'objet d’un suivi de 2004 a 2006

Variables de stratification :

Province, revenu (voir les variables de stratification du recensement

de la population canadienne de 2006)

Remarques :

1. Latroisieme édition (CIM-0-3) de la Classification
internationale des maladies pour I'oncologie de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) et les régles du Centre
international de recherche sur le cancer (CIRC) pour déterminer
les multiples types primaires de cancer ont été utilisées : cancer
colorectal (CIM-0-3 C18.0 a C18.9, C19.9, C20.9, C26.0), cancer
du poumon et cancer des bronches (CIM-0-3 C34.0 a C34.9),
cancer du sein chez la femme (CIM-0-3 C50.0 a C50.9) et
cancer de la prostate (CIM-0-3 C61.9). Les quatre catégories
excluent les types morphologiques M-9050 a M-9055, M-9140
et M-9590 a M-9989. Sont inclus tous les types de cancer de la
vessie in situ et de cancer de la vessie avec envahissement.

2. Le « Canada » représente toutes les provinces et tous les
territoires, a I'exclusion du Québec. Les données du Québec ont
été partiellement exclues, parce que la méthode employée
pour déterminer la date d’établissement d’un diagnostic de
cancer differe de la méthode utilisée dans d'autres registres et
a cause des difficultés éprouvées pour déterminer
correctement le statut vital des cas.

3. Les prévisions sur la survie de Terre-Neuve-et-Labrador sont
incluses dans la moyenne nationale, mais ne sont pas
représentées dans le présent rapport. Pendant les années
visées par I'étude, il y avait une sous-déclaration connue des
cas de cancer a Terre-Neuve-et-Labrador. Dans cette province,
la survie est probablement surestimée dans une certaine
mesure, puisque la survie des cas « omis » est généralement
moins favorable que celle de la population dont le cas a été
consigné dans le registre. La survie relative a été calculée en
faisant appel a la méthode d’analyse par période pour tous les
cas de cancer primaire®°.

4. Les proportions de survie anticipée proviennent de la version
intégrale des tables provinciales de survie selon le sexe
réalisées par Statistique Canada en faisant appel a la méthode
Ederer 113,

5. Les tables de survie abrégées par tranche d’age de cing ans
pour 1991, 1996 et 2001 en milieu urbain selon le quintile de
revenu ont été produites par Statistique Canada puis jumelées
a la version intégrale des tables de survie pour chaque age en
faisant appel a la méthode Elandt-Johnson. La version intégrale
des tables de survie entre deux années de recensement a
été calculée en faisant appel a la méthode de I'interpolation
linéaire!’: 172,

6. Les patients agés de 75 ans ou plus (80 ans ou plus dans le cas
du cancer du sein) ont été exclus de I'analyse a cause de
facteurs empiriques démontrant un biais systématique dans les

projections provinciales de survie chez les patients agés.
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INDICATEUR : RATIO DE SURVIE RELATIVE CONDITIONNELLE
Définition :

La survie conditionnelle est la probabilité qu’une personne puisse
vivre pendant un nombre d’années de plus (y) si elle a déja survécu

pendant un nombre d’années x.

La survie conditionnelle a 5 ans décrit la probabilité qu’une
personne puisse vivre pendant 5ans x (x =0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) apres
I’établissement d’un diagnostic, par rapport a la probabilité de
survie projetée pour un membre de I'ensemble de la population
présentant les mémes caractéristiques

Numérateur :

Survie cumulativeax+5(x=0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) chez les personnes
atteintes d’un cancer (agées de 15 a 74 ans) de la cohorte 2004 a
2006.

1. Cancer du sein (chez les femmes dgées de 15 a 79 ans)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

Dénominateur :

Survie cumulative ax (x=0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) chez les personnes
atteintes d’un cancer (agées de 15 a 74 ans) de la cohorte 2004

a 2006.

Sources des données :

Registre canadien du cancer (juillet 2010 avec une confirmation
des déces jusqu’en 2006)

Tables provinciales de survie (Statistique Canada)

Milieu urbain au Canada selon les tables de survie par quintile de
revenu (Statistique Canada)

Disponibilité des données :

Patients qui ont fait I'objet d’un suivi de 2004 a 2006

Variables de stratification :

Age et sexe

Remarques :

Voir ce qui précéde a propos de la survie relative.

Analyse fournie par la Division de la statistique de la santé,

Statistique Canada

Indicateurs développementaux
et intérimaires

INDICATEUR : CAPACITE DE TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE

POSITRONS ET SON UTILISATION

Définition :

1. Nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons
par habitant

2. Nombre d’examens par habitant au moyen d’appareils de
tomographie par émission de positrons

Numérateur :

1. Nombre total d’appareils de tomographie par émission de
positrons utilisés dans la province pour le diagnostic et le
traitement contre le cancer

2. Nombre total d’examens diagnostiques effectués sur des
personnes atteintes d’un cancer a l'aide d’appareils de
tomographie par émission de positrons

Dénominateur :

1. Population totale de la province en millions

2. Population totale de la province en millions

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Estimation de la population tirée du tableau CANSIM 051-0001 —

Estimation de la population, selon le groupe d’age et le sexe au

1° juillet, Canada, provinces et territoires, annuel (personnes),

consulté a www.statcan.gc.ca

Disponibilité des données :

Exercice 2009 — 2010

Variables de stratification :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

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

Remarques concernant certaines provinces :

Man.  Données de 'exercice 2009-2010.

N-E.  Données de I'exercice 2009-2010.

T-N.-L. Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cette province

Ont. Criteres d’utilisation d’un appareil de tomographie par

émission de positrons :

e Service pris en charge lorsque suffisamment de faits
démontrent son utilité clinique

e Dans le cadre d’un registre permettant de produire
des données probantes en I'absence d’une quantité
suffisante de données probantes pour inclure I'indication

dans un programme pris en charge
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e Dans le cadre d’un programme provincial d’essais
cliniques, et dans le cadre du Programme ontarien
d’accés a la tomographie par émission de positrons,
lorsqu’un médecin est en mesure d’obtenir une
recommandation de la part d’'un comité d’experts pour
des patients qui pourraient bénéficier d’'un examen a
I'aide d’un appareil de tomographie par émission de
positrons, sans toutefois répondre aux critéeres

d’admissibilité

I.-P-E.  Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cette province

® 90 % des appareils servent au traitement contre
le cancer.

® Le nombre d’examens effectués a I'aide d’un appareil
de tomographie par émission de positrons n’a pas

été précisé.

Sask.  Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cette province

Remarques générales :

1.

Une répartition proportionnelle a été appliquée pour tenir
compte du nombre de jours d’utilisation des appareils de
tomographie par émission de positrons qui ont été mis en
service ou retirés du service pendant I'année.

Ce calcul ne tient compte que des appareils de tomographie
par émission de positrons utilisés pour établir un diagnostic ou
pour prodiguer des traitements contre le cancer. Ce calcul
comprend les appareils utilisés dans le cadre d’essais cliniques

et les examens effectués dans le cadre de ces essais.

INDICATEUR : RATIO D’UTILISATION DE LA RADIOTHERAPIE
Définition :
Ratio entre le nombre de séries de radiothérapie prodiguées en un
an (sans égard a la raison) et le nombre de nouveaux cas de cancer
avec envahissement dont le diagnostic a été établi au cours de
cette année-la
Numérateur :
Nombre de séries de radiothérapie (sans égard a la raison,
Iindication, dont les soins palliatifs, les soins prodigués dans le but
d’apporter une guérison, les soins pour une maladie bénigne, la
premiere série et les séries subséquentes) a chacune des années
Dénominateur :
Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnostic a été
établi au cours de I'année
Dénominateurs exclus :
e Cas de cancer in situ
e Cancer de la peau avec mélanome bénin
Sources des données :
Numérateur : Déclarées par des organismes provinciaux de lutte
contre le cancer ou leur équivalent au Partenariat canadien contre
le cancer
Dénominateur : Tableau CANSIM 103-0550 — Nouveaux cas pour
les sieges primaires de cancer de la CIM-O-3 (d’apreés le fichier des
totalisations du RCC de juillet 2010), selon le groupe d’age et le
sexe, Canada, provinces et territoires, annuel, consulté a
www.statcan.gc.ca
Variables de stratification :
Province, type de cancer :
1. Tous les types de cancer avec envahissement
2. Cancer du sein
3. Cancer colorectal
4. Cancer du poumon
5. Cancer de la prostate
Provinces qui ont présenté des données :
Alb., C-B., Man., N.-B., T-N-L,, N-E., Ont., T.-P-E., Sask.
Disponibilité des données :
2007, 2008 et 2009
Remarques concernant certaines provinces :
Alb. ¢ Les données sont celles des exercices 2007-2008,
2008-2009, 2009-2010.
e Les données portant sur le type particulier de cancer
n’étaient pas disponibles.

N.-B.  Les données portant sur le type particulier de cancer

n’étaient pas disponibles.
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Remarques générales :

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

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 radiothérapie au cours du traitement et de la prise en charge
de la maladie et plusieurs séances de radiothérapie seront
prévues pour chaque série.

Les séries associées au traitement de curiethérapie sont incluses.

4. Un « cas » correspond a un patient ou a la maladie primaire,
conformément au Registre canadien du cancer. Une personne
atteinte de deux maladies primaires distinctes sera traitée
comme deux nouveaux cas (conformément aux regles
CCR/NAACCR applicables).

INDICATEUR : DEPISTAGE DE LA DETRESSE

Définition :

Mesure dans laquelle les organismes provinciaux de lutte contre le

cancer entreprennent une cueillette centralisée des résultats du

dépistage de la détresse. Des exemples de tels outils comprennent

I’échelle d’évaluation des symptomes d’Edmonton (EESE) et la liste

de contréle des problemes CPC).

Informations demandées :

e Déterminer si des centres provinciaux de lutte contre le cancer
ont adopté des outils de dépistage normalisés de la détresse au
moment de la demande de données (juin 2009).

e Déterminer le nombre total de patients qui ont été fait I'objet
d'une évaluation individuelle a I'aide de tels outils.

e Déterminer le nombre total d’évaluations effectuées.

e Décrire le role de l'organisme provincial de lutte contre le
cancer dans la prise en charge et la mise en ceuvre des outils
normalisés d’évaluation des symptomes et de dépistage de la
détresse.

e Déterminer le nombre de centres dans chaque province qui ont
eu recours a une démarche normalisée de dépistage,
c'est-a-dire uniquement les cas pour lesquels un outil a été
adopté de maniere centralisée au nom de l'organisme
provincial de lutte contre le cancer.

e Déterminer qui est visé par le dépistage, et quel pourcentage
de patients ont fait 'objet d’'un dépistage.

e Déterminer la fréquence du dépistage.

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lutte contre le cancer
ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour
les besoins du présent rapport ainsi que ceux du groupe consultatif
sur I'expérience globale du cancer du Partenariat canadien contre
le cancer.

Disponibilité des données :

Les données ont été recueillies au cours d’entretiens informels
portant sur les questions générales susmentionnées. Les provinces
étaient libres de choisir une période a leur gré.

Provinces qui ont présenté des données :

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

La plupart des provinces ont fourni des informations descriptives,

mais non numériques.
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VARIABLES DE STRATIFICATION DE L’ESCC

1. Quintiles de revenu (situation socioéconomique)
Définition : Mesure relative du revenu familial de chaque répondant par rapport au revenu familial de tous les autres répondants. La
mesure est un coefficient du revenu familial total par rapport au seuil de faible revenu (SFR), qui varie selon la taille de la famille et la
collectivité ou elle vit. Aprés avoir calculé le rapport entre le revenu familial et le correspondant, on normalise les coefficients dans
I'ensemble des régions du Canada, puis on les classe par ordre, allant du plus faible au plus élevé, et on les divise en cing groupes égaux

afin d’obtenir les quintiles.
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2. Situation urbaine, rurale, rurale isolée ou rurale trés isolée
Définition : Détermination du lieu de résidence du répondant dans une région urbaine ou rurale. Les régions rurales sont subdivisées en
trois groupes, soit « rural », « rural isolé » et « rural trés isolé ».
e Le milieu urbain désigne une zone ayant une concentration démographique de 10 000 habitants ou plus et des zones adjacentes
comptant 50 p. 100 ou plus d’habitants qui font la navette vers le noyau urbain.
e Le milieu rural désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ot 30 a 49 p. 100 des habitants font la
navette vers une zone urbaine.
e Le milieu rural isolé désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ou 5 a 29 p. cent des habitants font la
navette vers une zone urbaine.
e Le milieu rural trés isolé désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ou 0 a moins de 5 p. 100 des
habitants font la navette vers une zone urbaine. Cette catégorie comprend les parties non urbaines des territoires.
3. Plus haut niveau de scolarité
Définition : Niveau de scolarité le plus élevé du ménage :
e Moins qu’un dipléme d’études secondaires
e Diplome d’études secondaires
e Quelques études postsecondaires
e Diplome d’études postsecondaires

e Non déclaré

VARIABLES DE STRATIFICATION DU RECENSEMENT DE LA POPULATION CANADIENNE DE 2006
1. Quintiles de revenu du quartier (situation socioéconomique)
Définition : Revenu du quartier par équivalent par personne, c’est-a-dire une mesure du revenu en fonction de la taille du ménage selon
les données sommaires du recensement de 2006 a I"échelle de 'aire de diffusion (AD) et a I'aide des équivalents par personne visés par
les seuils de faible revenu (SFR) de 2006.
1. Le code postal du lieu de résidence habituel de chaque sujet (population hors établissement) au moment de I'établissement du
diagnostic a été déterminé a 'aide du Fichier de conversion des codes postaux 5C+.
2. Des quintiles de population par quartier (AD) proviennent des régions métropolitaines de recensement, des agglomérations de
recensement ou des aires résiduelles dans chaque province avant d’étre regroupés d’une région a l'autre. Des quintiles sont créés

dans chaque région parce que les co(ts de logement varient énormément d’un bout a I'autre du Canada.

3 Russell Wilkins. FCCP + Version 5C Guide de I'utilisateur. Logiciel de codage géographique basé sur les Fichiers de conversion des codes postaux de Statistique Canada mis a jour
en mars 2008. N° de catalogage 82F0086-XDB. Division de I'information et de la recherche sur la santé, Statistique Canada, Ottawa, novembre 2008.
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2. Situation urbaine, rurale, rurale isolée ou rurale trés isolée

Définition : Détermination du lieu de résidence du répondant dans une région urbaine ou rurale. Les régions rurales sont subdivisées en

trois groupes, soit « rural », « rural isolé » et « rural trés isolé ».

Le milieu urbain désigne une zone ayant une concentration de la population de 10 000 habitants ou plus et les zones adjacentes
comptant 50 p. 100 ou plus d’habitants qui font la navette vers le noyau urbain.

Le milieu rural désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ou 30 a 49 p. 100 des habitants font la
navette vers une zone urbaine.

Le milieu rural isolé désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ou 5 a 29 p. 100 des habitants font la
navette vers une zone urbaine.

Le milieu rural trés isolé désigne une zone ayant une population de moins de 10 000 habitants et ou 0 a moins de 5 p. 100 des
habitants font la navette vers une zone urbaine. Cette catégorie comprend les parties non urbaines des territoires.

Le code postal du lieu de résidence habituel de chaque sujet (population hors établissement) au moment de I'établissement du
diagnostic a été déterminé a I'aide du Fichier de conversion des codes postaux 5C+.(voir la référence 1 ci-dessous).

La taille de la collectivité se définit selon le recensement de la population de 2006 dans chaque région métropolitaine de
recensement ou agglomération de recensement (RMR ou AR), tel gqu’il est indiqué ci-dessus. Une collectivité de taille 1 est
composée des RMR de Toronto, Montréal et Vancouver. Une collectivité de taille 2 est constituée des RMR d’Ottawa- Gatineau,
Edmonton, Calgary, Québec, Winnipeg et Hamilton. Une collectivité de taille 3 englobe les 18 autres RMR ainsi que 7 des grandes
AR. Une collectivité de taille 4 inclut les 106 autres AR. Une collectivité de taille 5 — « régions rurales et petites villes du Canada » —
comprend tous les endroits qui ne figurent dans aucune RMR ni dans aucune AR, c’est-a-dire les endroits ou la population en région
urbaine est inférieure a 10 000 habitants ainsi que les régions rurales).

Pour les codes postaux ruraux et pour les codes postaux urbains des régions suburbaines et rurales périphériques, le méme code
postal est généralement utilisé pour plusieurs secteurs de dénombrement ou aires de diffusion. La sélection d’une seule région de
ce genre pour les besoins du codage est aléatoire, mais les probabilités respectent les proportions de la population qui ont ce code
postal dans chacune des petites régions possibles. Le codage est donc beaucoup moins précis qu’il ne I'est pour les codes postaux

urbains centralisés, qui sont habituellement liés a un seul secteur de dénombrement ou a une seule aire de diffusion.

3. Niveau de scolarité

Cette variable n’était pas disponible a partir des données de recensement.
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