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Résumé

Le Rapport de 2012 est le quatrieme rapport
annuel portant sur le rendement du systeme
canadien de lutte contre le cancer que rédige

le Partenariat canadien contre le cancer (le
Partenariat) en collaboration avec ses partenaires
provinciaux et nationaux. Outre le rapport
annuel, 'initiative sur le rendement du systeme du
Partenariat produit divers rapports, notamment
des rapports thématiques spéciaux et des
rapports techniques d’étude spéciale.

Les rapports annuels examinent les indicateurs
de rendement qui couvrent les aspects du
continuum de la lutte contre le cancer, les
types de cancer et la population canadienne.
Le Rapport de 2012 comporte quelques nouveaux
indicateurs, dont l'incidence de I’hépatite B, le
taux de mastectomie en présence de cancer du
sein et I'investissement dans la recherche sur le
cancer, ainsi qu’un certain nombre de nouveaux
types de cancer dans le cadre des résultats a
long terme (incluant le cancer du pancréas, le
lymphome non hodgkinien, le cancer de la
thyroide, le cancer du foie, le cancer de la téte
et du cou et le mélanome). Autre nouveauté : le
Rapport de 2012 présente les résultats d’une
étude spéciale portant sur I'examen rétrospectif
des dossiers médicaux pour expliquer le non
respect des directives thérapeutiques sur le
traitement du cancer du poumon et le cancer
du rectum.

Les indicateurs cités dans le présent rapport
sont le fruit des activités menées de concert
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.
Les organismes et programmes provinciaux de
lutte contre le cancer ont fourni des données
détaillées pour faciliter le calcul de nombreux
indicateurs présentés dans le rapport. A I’échelle
nationale, le Partenariat travaille en étroite
collaboration avec Statistique Canada, I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS),
I’Initiative canadienne pour le dépistage

du cancer du sein (ICDCS) et le Conseil CV7

des programmes d’oncologie pédiatrique du
Canada afin de générer divers indicateurs.

Comme dans les années passées, les résultats
(lorsqu’ils sont significatifs) sont comparés
selon la province et le territoire, le groupe
d’age des patients ou de la population et le
sexe. Des analyses explicatives, notamment des
résultats selon le lieu de résidence et le statut
socioéconomique, seraient dorénavant
présentées dans les rapports thématiques
spéciaux. A I'instar des rapports antérieurs, le
rapport de cette année est structuré en fonction
des divers aspects du continuum de la lutte
contre le cancer, soit : prévention, dépistage,
diagnostic, traitement, expérience des patients
et soins de fin de vie, recherche et résultats

a long terme.



Principaux résultats

Sur le plan de la prévention, I'analyse de la
prévalence du tabagisme indique que 20 % des
Canadiens agés de 12 ans et plus disaient avoir
fumé au cours de I'année précédente. Le plus
faible pourcentage de fumeurs était de 15,8 %
en Colombie-Britannique. De toutes les personnes
de 12 ans et plus qui fumaient récemment, 18 %
ont déclaré avoir cessé de fumer au cours des
deux dernieres années. Le taux d’abandon

le plus élevé était de 26,7 % a Terre-Neuve-et-
Labrador. Uexposition a la fumée secondaire
des Canadiens de 12 ans et plus était de 12,6 %
dans les lieux publics. Moins élevée, I'exposition
a bord des véhicules et a la maison était de 5,5 %
et de 6,7 %, respectivement. Cette derniére était
la plus faible en Colombie-Britannique (2,4 % a
bord des véhicules et 4,6 % a la maison), alors
que I'exposition dans les lieux publics était moins
importante au Yukon (4,6 %).

En 2011, 19,7 % des Canadiens agés de 18 ans

et plus n"avaient pas consommé d’alcool au cours
de I'année précédente. Les pourcentages les plus
élevés étaient de 23,5 % au Nunavut et de 22,9 %
au Nouveau-Brunswick. A 'opposé, 11 % des adultes
de Terre-Neuve-et-Labrador déclarent une
consommation d’alcool excédant les directives
de la Société canadienne du cancer en la matiere.
Au Canada, 52 % des adultes de 18 ans et plus
avaient un excés de poids ou étaient considérés
comme obeses. La Colombie-Britannique a
enregistré le taux le moins élevé a ce chapitre
(47 %). En 2006, 10,5 % des Canadiens agés de

16 a 64 ans ont dit avoir utilisé un appareil de
bronzage artificiel sur une période d’un an. Chez
les femmes de 16 a 24 ans, ce taux était de 27 %.

Depuis 2010, I’ensemble des provinces et des
territoires se sont dotés d’un programme organisé
d’immunisation contre le virus de papillome
humain en milieu scolaire. Au cours de I'année
scolaire 2008 a 2009, les taux de participation a
ces programmes variaient de 52 % au Manitoba
a 88 % au Terre-Neuve-et-Labrador. En 2008, le
taux déclaré d’infection aigué par le virus de
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I’hépatite B (VHB) était de 1,7 personne sur

100 000. Les provinces et les territoires
disposent tous d’un programme d’immunisation
universelle contre le VHB. En 2009, le taux
déclaré d’infection par le virus de I’hépatite C
était de 33,7 personnes sur 100 000.

Sur le plan du dépistage, le taux de participation
aux tests de dépistage du cancer du col de l'utérus
était relativement comparable d’une province a
I'autre, allant de 64 % en Saskatchewan a 76 %
en Alberta chez les femmes ayant subi au moins
un test Pap au cours de la période de trois ans
(de 2006 a 2008). Une fois corrigé en fonction
de I’hystérectomie, le taux de participation
s’établissait a 72 % en Ontario (rectifié selon
I’age) et a 80 % en Colombie-Britannique.

La participation aux programmes organisés de
dépistage du cancer du sein variait selon la
province, allant de 6 % en Alberta a 56 % au
Québec. Selon les données autodeclarées, ces
programmes rejoignent un nombre de plus en
plus élevé de femmes : 72 % d’entre elles ont
déclaré avoir subi une mammographie de
dépistage au cours des deux années
précédentes, allant de 58 % a I'Tle-du-Prince-
Edouard & 75 % au Nouveau-Brunswick.

En 2011, le pourcentage de Canadiens qui
déclarent avoir subi régulierement des tests de
dépistage du cancer colorectal allait de 22 % a
Terre-Neuve-et-Labrador a 64 % au Manitoba.

Sur le plan du diagnostic, neuf registres
provinciaux sur dix renfermaient des données
sur le stade d’au moins 90 % des cas des quatre
types de cancer les plus courants en 2010.
Lobjectif de I'Initiative nationale de stadification
du cancer a donc été atteint. De 2007 a 2010, la
saisie du stade du cancer pour tous les types de
cancer a connu une hausse constante. En 2010,
aucune des provinces ayant fourni des données
n’avait atteint les temps d’attente cibles entre
une mammographie anormale et une résolution
a un diagnostic de cancer. Les patientes qui n‘ont
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pas a subir de biopsie demeurent plus susceptibles
de faire 'objet d’un diagnostic dans les délais
cibles que celles qui ont besoin d’une biopsie
pour résoudre leur diagnostic. Les données sur
les temps d’attente entre un test fécal anormal
et une coloscopie sont communiqués pour

la toute premiére fois, et sont disponibles pour
quatre provinces pour 2009 a 2010. Des efforts
seront consentis pour que le nombre de provinces
qui déclarent des données dans le cadre des
prochains rapports soit plus élevé pour cet
important indicateur de dépistage.

Sur le plan du traitement, neuf provinces sur
les dix pour lesquelles des données étaient
disponibles en 2011 avaient atteint I'objectif de
traiter 90 % des patients avec la radiothérapie a
I'intérieur du délai de référence national de 28
jours. La Saskatchewan et I'Ontario affichaient
le temps d’attente du 90¢ centile le plus court,
soit 18 jours. Lutilisation de la radiothérapie
variait légérement d’une province a l'autre et
d’une année a l'autre. C’est en Colombie-
Britannique que ce taux d’utilisation était le
plus élevé (33 %).

Le pourcentage des personnes atteintes d’un
cancer du rectum au stade Il et lll qui subissent
une radiothérapie préopératoire suivant les
directives thérapeutiques fondées sur des
données probantes a augmenté au fil des ans;
toutefois, ce pourcentage est beaucoup moins
élevé chez les patients agés de 80 ans et plus
comparativement aux personnes de moins de
60 ans. En 2009, la province affichant le taux
de traitement le plus conforme aux directives
thérapeutiques était la Saskatchewan (56,6 %).
La présence de comorbidités était le motif le
plus souvent invoqué pour justifier I'absence de
recommandation en radiothérapie des
personnes atteintes de cancer du rectum

au stade Il et lll, alors que le fait de ne pas étre
examiné par un radio-oncologue expliquait

le plus souvent I’'absence de traitement.

On observe un écart d’une province a l'autre dans
le pourcentage des patientes atteintes d’un cancer
du sein a un stade précoce qui subissent une
radiothérapie suivant les directives thérapeutiques.
Le taux de traitement chute de beaucoup chez
les patientes de 80 ans et plus. En 2009, la
province affichant le taux de traitement le plus
conforme aux directives thérapeutiques était
Terre-Neuve-et-Labrador (93,4 %).

On observe un écart d’une province a l'autre dans
le pourcentage des patients atteints d’un cancer
du c6lon au stade Il ayant subi une résection qui
recoivent une chimiothérapie adjuvante. Le taux
de traitement chute de beaucoup selon I’age du
patient, et il est considérablement plus bas chez
les femmes agées que chez les hommes agés. En
20009, la province affichant le taux de traitement
le plus conforme aux directives thérapeutiques
était la Saskatchewan (81,8 %).

Le pourcentage des personnes atteintes d’'un cancer
du poumon « non a petites cellules » au stade Il
et llIA qui recoivent une chimiothérapie
postopératoire suivant les directives thérapeutiques
varie d’une province a l'autre, et il est beaucoup
moins élevé chez les patients plus agés. En 2009,
la province affichant le taux de traitement le plus
conforme aux directives thérapeutiques était
I’Ontario (58 %). Un examen des dossiers médicaux
permet de constater que la présence de
comorbidités était le motif le plus souvent invoqué
pour justifier I'absence de recommandation en
chimiothérapie des personnes atteintes de
cancer du poumon « non a petites cellules » au
stade Il et lllA, et aussi le motif le plus souvent
invoqué pour l'absence de traitement.

En 2007 a 2009, un peu moins de 40 % des
résections effectuées en cas de cancer du sein
étaient des mastectomies, mais les taux variaient
grandement selon la province. Chez les femmes
de moins de 40 ans et de plus de 80 ans, les
taux de mastectomie étaient de 10 % a 15 %
plus élevés que chez les femmes de 40 a 79 ans.



La province ayant le moins recours a la
mastectomie était le Québec (26,5 %).

On observe un écart d’une province a l'autre
dans le pourcentage de résections du colon
ayant permis de prélever au moins 12 ganglions
lymphatiques, comme le recommandent les
directives thérapeutiques. Aucune différence
selon I'age et le sexe n’a été décelée. Selon les
dernieres données disponibles, I'Ontario est la
province comportant le pourcentage le plus
élevé de cas ou au moins 12 ganglions
lymphatiques ont pu étre prélevés (89,4 %).

Sur le plan de I’expérience des patients et des
soins de fin de vie, la mise en ceuvre d’outils
normalisés de dépistage des symptomes n’est
pas constante a I’échelle du pays. Ainsi, en 2012,
sept provinces utilisent un outil normalisé de
dépistage des symptomes, a tout le moins chez
une portion des patients dans certains ou tous
les centres anticancéreux provinciaux. Il est
possible que les autres provinces utilisent
également un tel outil, mais elles ne tiennent
aucune donnée provinciale a ce sujet.

Le degré de satisfaction globale a I’égard des
soins visant le bien étre physique, mesuré a
I’aide du questionnaire normalisé Ambulatory
Oncology Patient Satisfaction Survey (AOPSS) de
NRC Picker, variait de 76 % a 84 % dans les sept
provinces qui compilent des données a ce sujet
(date du sondage varient selon le province). Des
cing mesures liées au bien étre physique, les
patients se disent le moins satisfaits de la gestion
et du contréle de la douleur, ainsi que de
I'inconfort. Le degré de satisfaction globale a
I’égard des soins visant le soutien émotionnel
allait de 40 % a 59 % dans les sept provinces.
Des neuf mesures liées au soutien émotionnel,
les patients disent surtout faire confiance a la
discrétion des fournisseurs de soins quant a
leurs renseignements personnels, mais aiment
moins le fait d’étre dirigés vers un professionnel
pour des problémes d’anxiété et de peur
pendant les derniéres six mois.
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En 2009, 71 % des déces par cancer au Canada
sont survenus a I’hopital. Le pourcentage des
patients décés par cancer décédés a I'extérieur
de I’hopital variait de 11 % a 47 % selon la
province. La plupart des patients qui se savaient
condamnés par le cancer préférent mourir a la
maison ou dans un lieu semblable.

Sur le plan de la recherche, le ratio des patients
adultes qui participaient a des essais cliniques
et des patients nouvellement inscrits dans des
centres anticancéreux variait de 0,02 a 0,10 parmi
les sept provinces qui ont fourni des données
en 2011, et de 0,04 a 0,08 pour tous les types
de cancer dans les six provinces ayant fourni
des données. On n’observe aucune tendance
uniforme entre les ratios de 2009, de 2010 et de
2011. Chez les patients pédiatriques, ce ratio
variait de 0,12 a 0,47 parmi les huit provinces
disposant de centres anticancéreux pour enfants.
On n‘observe aucune tendance uniforme entre
les ratios de 2009, de 2010 et de 2011.

Proportionnellement au fardeau (incidence et
mortalité) que représente chaque type de cancer,
la répartition du financement de la recherche
selon les types particuliers de cancer en 2009
montre que le cancer du sein était allouée une
plus grande part des fonds de recherche, alors
que le cancer du poumon en regu moins.

Sur le plan des résultats a long terme, les taux
d’incidence et de mortalité normalisés selon
I’age et le ratio de survie relative pour les cancers
les plus courants et des autres cancers selectionés
sont présentés (lorsqu’ils sont significatifs)
selon la province, le sexe et I'année pour cerner
des tendances significatives et des écarts d’une
province a l'autre, mais aussi pour permettre
I’évaluation de I'incidence gu’ont eu les initiatives
de lutte contre le cancer sur la réduction du
fardeau que représente le cancer.
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Perspectives d’avenir

A I’avenir, on prévoit définir et évaluer d’autres
indicateurs afin d’examiner des aspects du
rendement qui ne sont encore que peu ou pas
du tout mesurés. On envisage notamment de
mesurer des indicateurs portant sur I'efficience
du systeme de lutte contre le cancer et élargir
les indicateurs liés a 'expérience des patients et
aux résultats qu’ils déclarent. En outre, en 2013,
un rapport thématique spécial permettra
d’examiner plus attentivement I'incidence du
statut socioéconomique (revenu et niveau de
scolarité) et de mettre en lumiére les enjeux
liés au lieu de résidence des patients (soit les
collectivités rurales, éloignées et nordiques)

et aux nouveaux immigrants.

Les efforts qui seront déployés en 2013 et

dans les années suivantes viseront également
I’élaboration de cibles et modéles de rendement
pour un certain nombre d’indicateurs mesurés.
Cette élaboration se fera dans le cadre d’une
démarche consensuelle fondée sur les données
probantes disponibles. Les cibles et modeles
permettront de déterminer |'orientation et
I'ampleur des améliorations a apporter en fonction
des résultats liés a chaque indicateur.

Le travail d’évaluation du rendement du systeme
consiste également a mener des études spéciales
qui permettent de mieux comprendre certains
aspects concernant les résultats liés a chaque

indicateur. En 2013, on ménera une étude
spéciale sur l'utilisation des appareils de
tomographie par émission de positrons (TEP)
dans le diagnostic et le traitement du cancer

du poumon « non a petites cellules ». Ainsi,

il sera plus facile de déterminer les possibilités
d’utiliser cette technologie exigeant de nombreuses
ressources de maniére cohérente et éprouvée

a I’échelle du pays.

En collaboration avec les partenaires provinciaux,
I’équipe du rendement du systeme a instauré une
stratégie concertée de transfert et d’échange de
connaissances (TEC) visant a rehausser la portée
et I'incidence des données liées au rendement
du systeme sur divers publics cibles parmi les
systémes canadiens de lutte contre le cancer. Les
efforts de TEC et les autres améliorations apportées
au travail d’évaluation du rendement du systeme
sont le fruit d’évaluations indépendantes
effectuées a partir des rapports de 2010 et

de 2011. l'évaluation du rapport de 2012 devrait
avoir lieu au printemps de 2013, et les résultats
serviront a poursuivre les efforts en vue
d’améliorer la facilité d’utilisation et l'utilité

des données et des analyses sur le rendement
du systeme.
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Introduction

Le Rapport de 2012 est le quatrieme rapport annuel portant sur le
rendement du systéeme canadien de lutte contre le cancer que rédige
le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) en
collaboration avec ses partenaires provinciaux et nationaux. Outre
le rapport annuel, 'initiative sur le rendement du systéeme du
Partenariat produit divers rapports, notamment des rapports
thématiques spéciaux et des rapports techniques d’étude spéciale.

Les rapports annuels examinent les indicateurs
de rendement qui couvrent les dimensions du
continuum de la lutte contre le cancer, les types
de cancer et la population canadienne. Les
premiers rapports annuels sur le rendement

du systéme étaient de nature « opportuniste »,
en ce sens qu'’ils portaient sur certains indicateurs
qu’il était possible de calculer a cette époque,
compte tenu des données disponibles, ainsi que
sur des indicateurs approximatifs qui permettaient

une mesure plus significative mais non vérifiable.

Dans le Rapport de 2011, I'accent est davantage
mis sur un ensemble défini d’indicateurs

« sentinelles » pour lesquels il existe des cibles
de rendement, ou un plan pour en établir, ou
encore sur des indicateurs qui permettent
d’obtenir des renseignements clés facilitant la
surveillance du rendement du systéme.

A propos du Partenariat

Le Partenariat canadien contre le cancer (le
Partenariat) est une organisation indépendante,
financée par Santé Canada, qui vise a intensifier les
efforts de lutte contre le cancer pour I'ensemble de
la population canadienne. Le Partenariat regroupe
des spécialistes du cancer, des organismes
caritatifs, des gouvernements, des patients et

En plus de suivre cette nouvelle orientation, le
Rapport de 2012 comporte de nouveaux
indicateurs, dont I'incidence de I’hépatite B,

le taux de mastectomie en présence de cancer
du sein et I'investissement dans la recherche
sur le cancer, ainsi que quelques nouveaux
types de cancer dans le cadre des résultats a
long terme (incluant le cancer du pancréas,
lymphome non hodgkinien, cancer de la thyroide,
cancer du foie, cancer de la téte et du cou et
cancer de la peau avec présence de mélanome).
Autre nouveauté : le Rapport de 2012 présente
les résultats d’une étude spéciale ayant
nécessité I'examen rétrospectif des dossiers
médicaux pour comprendre pourquoi les
directives thérapeutiques sur le traitement du
cancer du poumon et du cancer du rectum
n’avaient pas été suivies.

des survivants, tous déterminés a apporter un
changement dans le domaine de la lutte contre
le cancer. Nous travaillons conjointement afin de
favoriser la production de nouvelles connaissances
et d’accélérer la mise en application des
connaissances actuelles au sujet de la lutte
contre le cancer a I’échelle du Canada.

Introduction



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

de réduire le risque de cancer;

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

de réduire le risque de succomber a un cancer
dans la population canadienne;

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

Partenariat canadien contre le cancer

A I’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 l'analyse du rendement du
systéme et la production de rapports constituent
I’'un de ses principaux roles dans le cadre de son
nouveau mandat de cinq ans (de 2012 a 2017).
Pour ce faire, le Partenariat a élaboré un plan
multidimensionnel qui vise a approfondir
davantage la compréhension du rendement

du systéme au Canada.

Pourquoi un rapport sur le rendement du systeme?

Depuis un certain temps déja, la norme veut qu’on
ait recours a des données factuelles pour la
planification, la gestion et I’élaboration de
politiques visant a faire évoluer le systéme des
soins de santé au Canada. Bien que la planification
et le financement de la prestation des services
de lutte contre le cancer relévent surtout de la
compétence des provinces et des territoires, il est
utile de comparer des indicateurs de rendement
normalisés a |’échelle nationale pour déterminer
les améliorations pouvant étre apportées au
systeme pancanadien. Par ricochet, cet exercice
favorise I’échange et I'adoption de pratiques
exemplaires, ce qui permet d’améliorer la qualité
des soins dans tout le pays. En outre, I’évaluation
et la comparaison entre les provinces permettent
I’élaboration et I'adoption de cibles et de

références nationales en matiére de rendement.

Pour que les comparaisons interprovinciales du
rendement du systéme puissent avoir un sens,
il faut adopter une stratégie coordonnée pour
uniformiser les définitions, les analyses et les
interprétations. Le programme de surveillance
du rendement du systéme mis sur pied par le
Partenariat est une activité menée a I’échelle
nationale dans le but de déterminer les aspects
du systéme de lutte contre le cancer qui doivent
étre mesurés, de définir et de recueillir des
données valides et comparables pour effectuer
cette mesure, puis de présenter les résultats
dans un rapport intégré qui permet de
synthétiser les résultats et d’interpréter les
tendances de maniére a pouvoir appuyer les
stratégies d’amélioration de la qualité.
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Evaluation du rendement du systéme fondée sur la collaboration

Les indicateurs cités dans le présent rapport
sont le fruit des activités menées de concert
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.

A I’échelle provinciale, le Comité directeur sur
le rendement du systéme et le Comité de
travail technique sur le rendement du systeme,
qui se composent tous deux de représentants
des dix provinces nommeés a |I’échelon local,

ont orienté la planification et I'élaboration du
présent rapport du début a la fin. Les organismes
et programmes provinciaux de lutte contre le
cancer ont également fourni des données
détaillées pour faciliter le calcul de nombreux
indicateurs présentés dans le rapport,
particulierement en ce qui concerne le dépistage,
le diagnostic, le traitement, la recherche et
I’'expérience des patients. Des parametres et
méthodes de calcul liés a ces données détaillées
ont été établis, puis utilisés lors de la collecte et
de I'analyse des données auprés des organismes
provinciaux de lutte contre le cancer afin
d’assurer 'uniformité et la comparabilité des
données entre les provinces.

A I’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 dans la population canadienne,
données qui ont servi a I’élaboration du présent
rapport. Statistique Canada héberge également
le Registre canadien du cancer (RCC) et la Base
de données sur I'état civil, qui ont permis d’obtenir
les principales mesures liées aux résultats a
long terme, comme l'incidence du cancer, ainsi
que les taux de mortalité et de survie. La tenue
a jour du RCC repose sur les données soumises
annuellement par les 13 registres provinciaux et
territoriaux du cancer. Le Partenariat travaille
également avec I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) a élaborer des indicateurs sur
les interventions chirurgicales liées au cancer
selon les données nationales d’hospitalisation
que détient I'ICIS. UInitiative canadienne pour
le dépistage du cancer du sein (ICDCS) a fourni des
renseignements sur les pratiques de dépistage
du cancer du sein qu’adoptent les programmes
provinciaux organisés de mammographie. Le
Conseil C¥ des programmes d’oncologie
pédiatrique du Canada a fourni des données
pour calculer I'indicateur sur la participation
aux essais cliniques pédiatriques.

Autres rapports sur le rendement du systeme

Outre les rapports annuels sur le rendement

du systéme, le Partenariat produit des rapports
thématiques spéciaux qui examinent certains
indicateurs plus a fond, ainsi que des rapports
supplémentaires qui offrent de plus amples
renseignements permettant de contextualiser
et d’expliquer le rendement d’un des aspects de
la lutte contre le cancer a I’échelle pancanadienne.
Parmi les derniers rapports que le Partenariat a

publiés, mentionnons Lutte contre le cancer du
sein au Canada : rapport thématique spécial sur
le rendement du systeme en septembre 2012,
ainsi que Cancer du poumon au Canada : rapport
supplémentaire sur le rendement du systeme en
juillet 2011. A I'avenir, il est également possible
que des rapports d’étude spéciale explorant les
résultats de certains indicateurs a l'aide
d’autres données recueillies soient publiés.



Structure du présent rapport

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 et le sexe. L'évolution des tendances au

fil des ans est présentée lorsque des données
pluriannuelles sont disponibles. Contrairement
aux rapports annuels antérieurs, les indicateurs
ne sont plus présentés selon le lieu de résidence
(urbain, rural, éloigné) et le statut socioéconomique.
Ces types d’analyses explicatives seront
dorénavant présentés dans les rapports
thématiques spéciaux. A I'avenir, il sera possible
de consulter les résultats enrichis dans un outil
en ligne.

Comme dans les années passées depuis 2009,

la présentation du rapport de cette année tient
compte des divers aspects du continuum de la
lutte contre le cancer, soit : prévention, dépistage,
diagnostic, traitement, expérience des patients
et soins de fin de vie, recherche et résultats a
long terme.

La structure des chapitres ressemble a celle

du Rapport de 2011. En effet, tous les chapitres
commencent par une introduction qui présente
une toile de fond, une mise en contexte,

une description des sources de 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,
lesquels sont analysés en fonction des questions
suivantes (qui ne sont pas nécessairement
toutes présentes a chaque chapitre) :

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

Partenariat canadien contre le cancer

Pourquoi le mesure-t-on? Présentation des motifs
d’inclusion de I'indicateur et de renseignements
pertinents sur le fardeau de la maladie ou les
répercussions de I'activité de lutte contre le
cancer évaluée.

Que peut-on conclure des résultats?
Description des résultats mettant en lumiere

un courant ou une tendance notable et, au
besoin, suggestion de quelques interprétations
utiles. Présentation des cibles, références, normes
ou comparaisons internationales établies ou
prévues qui peuvent étre utiles pour évaluer le
niveau de rendement mesuré.

Que fait-on a ce sujet? Survol de quelques-
unes des principales activités que le Partenariat
et ses collaborateurs prévoient mener ou
meénent actuellement pour améliorer le
rendement du systéme dans le domaine évalué.
Description des mesures a poursuivre pour
obtenir de meilleurs résultats.

Que devrait-on savoir a propos de ces données
ou de ces parametres? Apercu de tout enjeu
connu concernant le calcul des données ou des
indicateurs qui peut étre pertinent pour
I'interprétation des résultats de I'indicateur.
Tout comme dans les rapports antérieurs, une
annexe technique renfermant des explications
détaillées sur les données et la méthodologie
liées a chacun des indicateurs se trouve a la fin
du rapport.

Le tableau suivant énumére les indicateurs en
fonction des divers aspects du continuum de la
|utte contre le cancer.

11
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TABLEAU 1

Indicateurs présentés dans le Rapport de 2012

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

Source des données

Organismes

Continuum de lutte
de la lutte contre le Nouvelle ou
contre le cancer ou Inchangé enrichie
cancer Indicateur équivalents | Autre Mise a jour | en 2012 en 2012
Prévention Prévalence du tabagisme v v

Abandon du tabagisme v v

Exposition a la v v

fumée secondaire

Consommation d’alcool v v

Excés de poids et obésité v v

chez les adultes

Utilisation d’équipement v v

de bronzage artificiel

Immunisation contre le virus | v (réseau de v

du papillome humain dépistage)

Infection par le virus de v v

I’hépatite B

Infection par le virus de v v

I’hépatite C
Dépistage Dépistage du cancer du col v (réseau de v

de l'utérus (programmes dépistage)

structurés)

Dépistage du cancer du sein v (réseaude | v v

(programmes structurés) dépistage)

Dépistage du cancer colorectal | v/ (réseau de v

dépistage)
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TABLEAU 1
Indicateurs présentés dans le Rapport de 2012 (suite)
Source des données
Organismes

Continuum de lutte
de la lutte contre le Nouvelle ou
contre le cancer ou Inchangé enrichie
cancer Indicateur équivalents | Autre Mise a jour | en 2012 en 2012
Diagnostic Saisie de données sur le v v

stade du cancer

Temps d’attente entre une v v

mammographie anormale et

une résolution du diagnostic

Temps d’attente entre une v v

analyse de selles anormale

et une coloscopie
Traitement Temps d’attente en radiothérapie | v/ v

L'utilisation et la capacité v v

de la radiothérapie

Radiothérapie préopératoire | v/ v

pour les cas de cancer du

rectum au stade Il ou Ill

Radiothérapie adjuvante v v

pour les cas de cancer du

sein au stade l et Il

Chimiothérapie adjuvante v v

pour les cas de cancer du

cOlon au stade I

Chimiothérapie adjuvante v v

pour les cas de cancer du

poumon « non a petites

cellules », au stade Il ou IlIA

Mastectomie v v

Prélevement et examen d’au v v

moins 12 ganglions pour les
résections du cancer du célon
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TABLEAU 1

Indicateurs présentés dans le Rapport de 2012 (suite)

Source des données
Organismes

Continuum de lutte
de la lutte contre le Nouvelle ou
contre le cancer ou Inchangé enrichie
cancer Indicateur équivalents | Autre Mise a jour | en 2012 en 2012
Expérience Dépistage de la détresse 4 v
des patients
et soins en Satisfaction des patients v v
fin de vie . a5

Lieu du déces v
Recherche Participation aux essais v v

cliniques chez les adultes

Participation aux essais v (CY) v

cliniques chez les enfants

Les investissements dans v v

la recherche
Résultats a Taux d’incidence normalisé v v'*
long terme selon I'age

Taux de mortalité normalisé v v'*

selon l'age

Survie relative v v'*

*Nouveaux types de cancer couverts en 2012.
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Prévention

Prévalence du tabagisme
P. 20

Abandon du tabagisme
P. 22

Exposition a la fumée secondaire
P. 25

Consommation d’alcool
P. 29

Excés de poids et obésité
chez les adultes

P.31

Utilisation d’équipement
de bronzage artificiel

P.34

Participation aux programmes
d’immunisation contre le virus
du papillome humain (VPH)

P. 37

Infection par le virus de
I’hépatite B
P. 40

Infection par le virus de
I’hépatite C

P. 44
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Prévention

La prévention est au cceur de la lutte contre le cancer. De nombreux
facteurs viennent influencer le risque de cancer que court une personne,
et le fait de comprendre le réle de ces facteurs de risque et leur
prévalence au sein de la population permet de mieux orienter les
efforts de prévention. Bon nombre de ces facteurs de risque peuvent
étre atténués en adoptant de saines habitudes de vie (comme cesser
de fumer) ou en améliorant les milieux de vie (comme supprimer la
fumée secondaire), en se faisant vacciner (notamment contre le VPH),
mais plusieurs ne peuvent étre modifiés (comme l'dge et la
constitution génétique). Les indicateurs présentés dans ce chapitre
portent sur les facteurs de risque modifiables.

Le Rapport de 2012 présente de I'information
actualisée sur plusieurs facteurs de risque liés
aux habitudes de vie pour lesquels des données
pancanadiennes sont aisément disponibles. Il
renferme également des mises a jour sur le
tabagisme (prévalence, abandon et exposition a
la fumée secondaire), la consommation d’alcool
et I'obésité. Pour la toute premiere fois cette
année, le rapport présente des données
pancanadiennes sur 'utilisation des appareils
de bronzage artificiel, I'incidence de I’hépatite
B et les politiques d'immunisation, ainsi que
I'incidence de I’'hépatite C.

L'adoption de saines habitudes de vie peut

prévenir de nombreux types de cancers.

La prévention offre une stratégie a long terme
efficace pour réduire le fardeau du cancer.
Selon le Fonds mondial de recherche contre le
cancer, I'abstinence au tabagisme pourrait
prévenir environ le tiers des cas de cancer,
alors que I'adoption d’une saine alimentation
et de saines habitudes de vie, comme la

consommation d’alcool avec modération, la
pratique réguliere d’une activité physique et le
maintien d’un poids santé, pourrait prévenir un
autre tiers des cas de cancer.!

Des cibles nationales permettent de
fixer la norme en matiére de saines
habitudes de vie.

Les cibles liées a la prévention, lorsqu’il y en a,
sont fixées a I’échelle municipale, provinciale ou
fédérale. Les énoncés suivants sont des exemples
de cibles ou de directives en matiére de prévention
a I’échelle canadienne :

La Stratégie pancanadienne intégrée en matiere
de modes de vie sains propose une série de
cibles liées a une saine alimentation, a 'activité
physique et au maintien d’un poids santé. Ces
cibles prévoient une amélioration de la santé de
20 % d’ici 2015 par rapport aux données de
référence obtenues dans le cadre de I'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) en 2003.2



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 la fumée secondaire.? 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 la
fumée secondaire, qui s’élevait a 28 % en 2006,
devrait étre de 20 % en 2011, alors que le nombre
d’adultes qui ont cessé de fumer a pareille date
devrait étre de 1,5 million.? Ces cibles se fondent
sur les données de I'Enquéte de surveillance de
I’'usage du tabac au Canada (ESUTC).

Aucune cible n’a été fixée en matiére de
consommation d’alcool, méme si certaines
directives de consommation d’alcool a faible risque
font I'objet d’un large consensus. A I’heure
actuelle, la Société canadienne du cancer
recommande au plus deux consommations par
jour pour les hommes et une consommation
par jour pour les femmes afin de réduire le
risque de cancer.*

A la suite de la Déclaration politique des
Nations Unies concernant la prévention et la
maitrise des maladies non transmissibles,
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a
instauré un plan d’action mondial de lutte
contre ces maladies pour la période allant de
2013 22020 (le Plan d’action 2013 a 2020). Le but
premier de ce plan d’action est d’atteindre une
cible mondiale, soit une baisse relative de 25 %
de la mortalité prématurée attribuable aux
maladies cardiovasculaires, au cancer, au diabéte
et aux maladies respiratoires chroniques d’ici
2025. Les Etats membres fourniront les données
nécessaires pour mesurer I'atteinte des cibles
de I’'OMS en matiére de systeme de santé.’

Partenariat canadien contre le cancer

Le Partenariat, en collaboration avec
ses partenaires, appuie de nombreuses
initiatives en matiére de prévention du
cancer et en fait la promotion.

Le portefeuille en prévention primaire du
Partenariat travaille en collaboration avec
divers partenaires au Canada dans le but est de
faciliter la mise en ceuvre de nouvelles
stratégies de prévention et de promouvoir
I’'adoption des initiatives existantes. Parmi les
principales initiatives, mentionnons le projet
COALITION (Connaissances et actions liées pour
une meilleure prévention). Ce projet vise a
améliorer la santé des Canadiens en réunissant
divers organismes multisectoriels provinciaux et
territoriaux et en formant des coalitions afin
d’intégrer la prévention du cancer aux stratégies
visant a prévenir d’autres maladies chroniques.®

Le répertoire des politiques de prévention
(http://www.vuesurlecancer.ca/
politiguesprévention) est une autre initiative de
ce genre. Il s’agit d’un outil en ligne gratuit qui
contient des renseignements a jour sur les
politiques canadiennes liées a la prévention du
cancer et des maladies chroniques. Cet outil permet
d’accéder directement aux documents de politiques
et aux instruments juridiques ou a des résumés
concernant les facteurs de risque modifiables
du cancer et des maladies chroniques.’
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La plupart des données sur la
prévention proviennent d’enquétes
menées aupres de la population,
surtout ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC).

Les données présentées dans la section du
rapport portant sur la prévention proviennent
surtout de I’ESCC. Cette enquéte transversale
est menée tous les ans par Statistique Canada
depuis 2007. De 2001 a 2005, les données de
I’ESCC ont été recueillies tous les deux ans

sur une période d’un an aupres de quelque
130 000 personnes; depuis 2007, les données
de I’'ESCC sont recueillies chaque année aupres
d’environ 65 000 personnes. Pendant ces deux
périodes, environ la moitié des entrevues
menées étaient des interviews sur place
assistées par ordinateur (IPAQ), alors que les
autres étaient des interviews téléphoniques
assistées par ordinateur (ITAO). Sont exclus de

la base d’échantillonnage les personnes vivant
dans les réserves indiennes et sur les terres
publiques, les pensionnaires d’un établissement
institutionnel, les membres a plein temps

des Forces canadiennes et les habitants de
certaines régions éloignées.® Chaque cycle
d’enquéte comporte un certain nombre de
guestions prédéterminées, alors que d’autres
guestions peuvent étre facultatives ou varier
d’un cycle a I'autre. 'ESCC est une précieuse
source de données pour suivre, au fil des ans,
les comportements de la population canadienne
en matiére de santé. Cela dit, au moment de
comparer les taux canadiens a ceux observés
dans d’autres pays, il est important d’interpréter
ces données avec prudence, puisque la définition
des indicateurs, I’échantillonnage de la population
et la méthode de collecte des données ne sont
pas nécessairement les mémes et peuvent avoir
une incidence sur les résultats.

Indicateur Résumé des résultats

Tendances

de prévention

(en 2011, sauf indication contraire)

(depuis 2003, sauf indication contraire)

Prévalence
du tabagisme

20 % des Canadiens agés de 12 ans et plus fumaient.
Le plus faible pourcentage de fumeurs était de
15,8 % en Colombie-Britannique.

La prévalence du tabagisme, qui était
de 23 % en 2003, a diminué petit a petit.

Abandon
du tabagisme

18 % des Canadiens agés de 12 ans et plus qui
fumaient récemment ont déclaré avoir cessé de
fumer au cours des deux dernieres années. Le
taux d’abandon le plus élevé était de 26,7 % a
Terre-Neuve-et-Labrador.

Le pourcentage des personnes qui fumaient
récemment et qui ont cessé de fumer, qui
était de 22 % en 2003, a diminué.

Exposition ala
fumée secondaire

L'exposition a la fumée secondaire des Canadiens
de 12 ans et plus était de 12,6 % dans les lieux
publics. Moins élevée, I’'exposition a bord des
véhicules et a la maison était de 6,7 % et de 5,5 %,
respectivement. Cette derniére était la plus faible
en Colombie-Britannique (4,6 % a bord des
véhicules et 2,4 % a la maison), alors que
I’'exposition dans les lieux publics était moins
importante au Yukon (4,6 %).

Bien que I'exposition a la fumée secondaire
a bord des véhicules et a la maison ait
diminué, I'exposition dans les lieux publics
augmente depuis 2009, année ou elle a
atteint son plus bas niveau (10 %).
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Indicateur
de prévention

Résumé des résultats
(en 2011, sauf indication contraire)

Tendances
(depuis 2003, sauf indication contraire)

Consommation
d’alcool

En 2011, 19,7 % des Canadiens agés de 18 ans et
plus n‘avaient pas consommé d’alcool au cours

de I'année précédente. Les pourcentages les plus
élevés étaient de 23,5 % au Nunavut et de 22,9 %
au Nouveau-Brunswick. A 'opposé, la consommation
d’alcool de 11 % des Canadiens dépassait les
directives de la Société canadienne du cancer

en la matiére.

Le pourcentage des adultes qui n‘ont pas
consommé d’alcool au cours de I'année
précédente est demeuré le méme. A
I'opposé, le pourcentage des adultes qui
consomment une quantité d’alcool
supérieure aux directives sur la
consommation d’alcool a faible risque a
légerement augmenté.

Obésité chez
les adultes

52 % des Canadiens agés de 18 ans et plus avaient
un excées de poids ou étaient considérés comme
obeses. La Colombie-Britannique a enregistré le
taux le moins élevé a ce chapitre (47 %).

Le pourcentage des adultes ayant un
exces de poids ou étant considérés
comme obéses a augmenté de 3 % entre
2003 et 2011.

Utilisation des
appareils de
bronzage artificiel

En 2006, 10,5 % des Canadiens agés de 16 a 64
ans ont dit avoir utilisé un appareil de bronzage
artificiel sur une période d’un an. Chez les femmes
de 16 a 24 ans, ce taux était de 27 %.

Au Canada, le pourcentage global des
adultes qui utilisent des appareils de

bronzage artificiel a augmenté depuis
1996, année ou ce taux était de 7,7 %.

Participation
aux programmes
d’immunisation
contre le virus
du papillome
humain (VPH)

Depuis 2010, I'ensemble des provinces et des
territoires se sont mis en ceuvre d’un programme
organisé d'immunisation contre le VPH en milieu
scolaire. En 2008 a 2009, les taux d’'immunisation
variaient de 52 % au Manitoba a 88 % au Terre-
Neuve-et-Labrador.

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

Infection par le
virus de I’hépatite B

En 2008, le taux déclaré d’infection aigué par
le virus de I’hépatite B était de 1,7 personne
sur 100 000.

Bien que le taux déclaré d’infection aigué
par le virus de I’hépatite B au Canada soit
relativement stable depuis 2003, le taux
déclaré d’infection chronique semble
s’accroitre.

Infection par le
virus de I’hépatite C

En 2009, le taux déclaré d’infection par le virus de
I’hépatite C était de 33,7 personnes sur 100 000.

Le taux déclaré d’infection par le virus de
I’hépatite C a diminué par rapport aux
40,5 personnes sur 100 000 en 2005.
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Prévalence du tabagisme

Que mesure-t-on?

Cet indicateur examine le pourcentage de la
population dgée de 12 ans ou plus déclarant
avoir fumé tous les jours ou a l'occasion au
cours de l'année précédente.

Pourquoi le mesure-t-on?

Il est prouvé que le tabagisme est I’'une des
principales causes évitables de cancer et de
décés par cancer au Canada.’®

Le Fonds mondial de recherche contre le cancer,
organisme international a but non lucratif voué

a la prévention du cancer, estime que le tiers de
tous les cancers pourrait étre évité par I'abandon
du tabagisme.!

Chaque année, le tabagisme serait a l'origine de
30 % de tous les déces par cancer au Canada.

Il est responsable de 85 % de tous les déces par
cancer du poumon, lequel est la premiére cause
de mortalité par cancer chez les Canadiens,
hommes et femmes confondus.®

L'établissement de rapports sur les habitudes liées
au tabagisme au sein d’une population donnée,
pratique adoptée par de nombreux pays du monde
conformément a la Convention-cadre pour la lutte
antitabac de I'Organisation mondiale de la Santé,*°
permet de suivre les progres de la lutte au tabagisme
et de dégager de nouvelles avenues pour intensifier
les efforts de prévention.

Que peut-on conclure des résultats?

Parmi les Canadiens dgés de 12 ans et plus,
un sur cinqg déclare avoir fumé tous les jours
ou a l'occasion en 2011 (figure 1).

Le pourcentage des Canadiens adultes qui
déclarent avoir fumé en 2011 est semblable a
celui déclaré aux Etats-Unis. Le dernier taux
déclaré de tabagisme (malgré certaines
différences dans les tranches d’age) aux
Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Australie
était de 21 %, 20 % et 19 % respectivement.?

On observe un écart selon la province ou
le territoire et selon le sexe dans le taux de
tabagisme des Canadiens dgés de 12 ans

et plus (figure 2).

Le pourcentage de la population agée de 12 ans
et plus déclarant avoir fumé tous les jours ou a
I'occasion en 2011 variait de 16 % en Colombie-
Britannique a 60 % au Nunavut. La moyenne
était 20 % a I'échelle nationale. Les trois territoires
affichaient les taux de tabagisme les plus élevés
au Canada.

Les hommes étaient plus nombreux que les femmes
a déclarer qu’ils fumaient tous les jours (17 %
par rapport a 14 %), qu’ils fumaient a l'occasion
(6 % par rapport a 4 %) ou qu’ils avaient déja
fumé (41 % par rapport a 34 %). Par contre,

les femmes qui n‘ont jamais fumé étaient plus
nombreuses (37 % de non-fumeurs chez les
hommes par rapport a 48 % chez les femmes).

L'un des objectifs de la Stratégie fédérale de lutte
contre le tabagisme de Santé Canada était de
faire passer la prévalence du tabagisme, telle que
définie dans I’Enquéte de surveillance de l'usage
du tabac au Canada (ESUTC), de 19 % en 2006 a
12 % en 2011.2 Selon les données contenues
dans le présent rapport, les provinces et territoires
n’ont pas réussi a atteindre cet objectif.

a) Aux Etats-Unis, selon les données de 2011 du Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 21,2 % des répondants de 18 ans et plus ont dit avoir fumé 100 cigarettes
et plus au cours de leur vie et fument encore tous les jours ou certains jours.'* Selon les données d’un sondage général sur le mode de vie effectué en 2010 en
Grande-Bretagne, 20 % de la population adulte (16 ans ou plus) de ce pays fumaient la cigarette.!? Aucune mise a jour de ces données n’est disponible. Selon les données
d’une enquéte, la prévalence du tabagisme chez les Australiens de 18 ans et plus en 2007 a 2008 était de 19 %.** Aucune mise a jour de ces données n’est disponible.



Que fait-on a ce sujet?

Le financement de la Stratégie fédérale de lutte
contre le tabagisme, qui vise a réduire les déces
et les maladies liés au tabagisme par la prévention
et I'abandon du tabagisme, la protection du public
et la réglementation du produit, a changé de
cible au début de 2012. Ainsi, au lieu de viser a
réduire le tabagisme au sein de la population en
général, la Stratégie vise dorénavant a réduire
le tabagisme parmi les segments de la population
affichant les taux de tabagisme les plus élevés,
comme les populations autochtones.' Cela dit,
beaucoup d’efforts ont été ou sont encore
consentis a I'échelle provinciale et municipale
pour réduire la prévalence du tabagisme dans
toute la population.”

Le projet BETTER (Existing Tools to Improve
Chronic Disease Prevention and Screening in
Family Practice), initiative du projet COALITION
financée jusqu’en 2014, porte sur la lutte antitabac
aupres des gens ou des collectivités. Ce projet
vise a cerner et a examiner les outils fondés sur
des données probantes qui existent déja pour

FIGURE 1
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prévenir et dépister les maladies chroniques, puis
a élaborer et a évaluer une intervention a volets
multiples qui permet d’adapter ces stratégies a
la médecine familiale. Deux autres initiatives
menées dans le cadre du projet COALITION,
financées jusqu’en septembre 2012, portent
également sur la lutte au tabagisme, mais dans
différents milieux, particulierement les collectivités
des Premiéres Nations et les écoles. Il convient
de souligner I'apport du programme Les jeunes
excellent, qui a élaboré un ensemble d’indicateurs
sur les habitudes de tabagisme et créé des
mécanismes de collaboration entre les chercheurs,
les responsables de I’élaboration des politiques,
les cliniciens et les collectivités afin d’évaluer et
d’orienter les politiques et les programmes axés
sur les facteurs de risque, dont le tabagisme.®

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

L'annexe technique (voir la page 194) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Pourcentage de la population (2 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou a I'occasion selon la

province ou le territoire — ESCC, 2011

Pourcentage (%)
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Pourcentage de la population (2 12 ans) selon les habitudes de tabagisme

et le sexe — ESCC, 2011

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

Abandon du tabagisme

Que mesure-t-on?

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

Pourquoi le mesure-t-on?

Selon des modeles internationaux, le facteur ayant
le plus d’influence a moyen terme sur la mortalité
par cancer est I'abandon du tabagisme.! 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 qu’un
fumeur n’atteigne I’age moyen.® Cela dit,
I’'abandon du tabagisme a tout dge entraine
toujours des bienfaits. Le risque cumulatif de déces
par cancer du poumon jusqu’a I’dge de 75 ans
est de 15,9 % chez les hommes fumeurs; en
cessant de fumer a 50 ans, ce risque cumulatif
baisse a 6 %.%

L'établissement de rapports sur les taux
d’abandon du tabagisme a I'échelle du pays permet
de suivre les progrés de la lutte au tabagisme,
alors que la comparaison de la prévalence et du
taux d’abandon du tabagisme permet d’évaluer



plus facilement les répercussions des efforts de
prévention et de cerner de nouvelles avenues
d’intervention.®

Que peut-on conclure des résultats?

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 3).

Le pourcentage des personnes qui fumaient
récemment, mais qui ont cessé de fumer au
cours des deux derniéres années (mesuré en
2011) variait de 14 % en Saskatchewan a 27 %
a Terre-Neuve-et-Labrador. La moyenne était
de 18 % a I’échelle nationale.

En 2010, 6,2 % des Américains agés de 18 ans
et plus qui fumaient couramment depuis au
moins deux ans et qui sont d’anciens fumeurs
ayant cessé de fumer au cours de la derniére
année ont déclaré avoir cessé de fumer au
cours de la derniere année et ne pas avoir fumé
depuis au moins six mois avant I’entrevue. Ces
données correspondent aux résultats de la
National Health Interview Survey.” Des
méthodes de collecte des données différentes
peuvent expliquer I’écart du pourcentage de
fumeurs récents qui ont dit avoir cessé de
fumer au cours des deux dernieres années qui
existe entre les Etats-Unis et le Canada.

On observe un écart selon I’dge, mais pas selon
le sexe, dans le pourcentage des personnes qui
fumaient récemment, mais qui ont cessé de fumer
au cours des deux derniéres années (figure 4).

Le taux d’abandon était le plus élevé chez les
personnes agées de 20 a 34 ans (21 %), suivi

de celui des personnes agées de 65 ans et plus
(20 %). Le taux d’abandon était le plus faible
chez les personnes dgées de 45 a 64 ans (15 %).

Aux Etats-Unis, il semble y avoir une corrélation
entre I’age et 'abandon du tabagisme, selon les
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données de 2010. Les personnes agées de 18 a
24 ans sont plus susceptibles de cesser de fumer
(8,2 %), suivies de celles agées de 25 a 44 ans
(7,1 %).

L'un des objectifs de la Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer était de faire en sorte que
1,5 million d’adultes au Canada aient arrété de
fumer.? Cette cible se fonde sur I'Enquéte de
surveillance de l'usage du tabac au Canada
(ESUTC).

Que fait-on a ce sujet?

Les professionnels de la santé, dont les médecins,
disposent de lignes directrices cliniques fondées
sur des données probantes, ainsi que de
ressources et d’outils, qui ont été élaborés et
diffusés par le Réseau d’action canadien pour
I’'avancement, la dissémination et I'adoption de
pratiques en matiére de traitement du tabagisme
fondées sur I'expérience clinique.t®

Le D" Andrew Pipe et son équipe de I'Institut de
cardiologie de I’Université d’Ottawa ont élaboré
le Modele d’Ottawa pour I’'abandon du tabac,
qui cible particulierement l'intervention dans
les hopitaux.’® A I’heure actuelle, le modéle est
utilisé dans 144 hopitaux du Canada.

Consultez « Que fait-on a ce sujet? » dans
la section qui traite de I'indicateur sur la
prévalence du tabagisme.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

L'annexe technique (voir la page 194) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 3

Pourcentage des personnes qui fumaient récemment (2 20 ans), mais qui ont cessé de fumer au cours
des deux derniéres années selon la province ou le territoire — ESCC, 2011
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* Données supprimées en raison de l'incertitude statistique causée par les petits nombres.
£ Ainterpréter avec prudence en raison de 'ampleur de la variation dans I’estimation. Consulter I'annexe technique pour en savoir plus de détails.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Pourcentage des personnes qui fumaient récemment (2 20 ans), mais
qui ont cessé de fumer au cours des deux derniéres années selon I’dge et

le sexe, Canada — ESCC, 2011
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Exposition a la fumée secondaire

Que mesure-t-on?

Cet indicateur examine le pourcentage des
non-fumeurs dgés de 12 ans et plus déclarant
avoir été exposés a la fumée secondaire a la
maison, a bord d’un véhicule ou dans un lieu
public, tous les jours ou presque tous les jours,
au cours de I’'année précédente.

Pourquoi le mesure-t-on?

La Société canadienne du cancer estime que
1 000 Canadiens non-fumeurs meurent chaque
année de la fumée secondaire.?

Parmi les résultats pour la santé des personnes
exposées a la fumée secondaire, mentionnons
un risque accru de cancer du poumon, puisque
la fumée secondaire figure au deuxieme rang
des causes de cancer du poumon, apres le
tabagisme.? 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 la fumée
secondaire et le risque de cancer du poumon
chez les non-fumeurs a vie.?? Des données
groupées tirées de ces études laissent croire
que le risque de contracter un cancer du
poumon attribuable a la fumée secondaire est
de 20 % a 30 % plus élevé chez les personnes
qui vivent avec un fumeur.?
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Au Canada, de nombreux gouvernements
provinciaux ont adopté des lois pour limiter
I’'exposition a la fumée secondaire. Ils font
également le suivi de cette exposition pour
s’assurer qu’elle diminue, ce qui permet d’évaluer
I'incidence de ces mesures a I’échelle nationale.

Que peut-on conclure des résultats?
Malgré une diminution générale de I’'exposition
d la fumée secondaire entre 2003 et 2011, on
observe un écart considérable selon la province
et le groupe d’dge dans le pourcentage des
non-fumeurs Ggés de 12 ans et plus déclarant avoir
été exposés a la fumée secondaire a la maison,
a bord d’un véhicule ou dans un lieu public.

La figure 5 indique que le taux d’exposition est
particulierement élevé dans les foyers du Nunavut,
de I'lle-du-Prince-Edouard et du Québec,
comparativement au taux observé dans les autres
provinces (11 % au Nunavut et 9 % a I'l.-P.-E. et
au Québec par rapport a 3 % en Colombie-
Britannique), alors que le taux d’exposition dans
les lieux publics est plus élevé au Manitoba, en
Colombie-Britannique, en Ontario et au Québec
(13 % dans ces quatre provinces par rapport a

5 % au Yukon et 6 % au Nunavut).

La figure 6 démontre que, malgré la chute du taux
d’exposition des non-fumeurs a la fumée secondaire
dans les lieux publics observé en 2009, ce taux
s’est accru depuis (diminution de 20 % entre
2003 et 2009, suivie d’'une remontée a 13 % en
2011). On observe cependant une réduction de
I’exposition a la fumée secondaire a la maison
et a bord des véhicules qui est passée de 11 %
en 2003 a environ 6 % en 2011.

La figure 7 indique que I'exposition des non-
fumeurs a la fumée secondaire, que ce soit a la
maison, a bord des véhicules ou dans les lieux
publics, semble la plus importante chez les jeunes
de 16 a 19 ans (13 %, 15 % et 25 %, respectivement)
et la moins importante chez les adultes de plus
de 65 ans (3 %, 3 % et 5 %, respectivement).

L'un des objectifs de la Stratégie fédérale de
lutte contre le tabagisme était de réduire la
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prévalence de I’'exposition quotidienne des
Canadiens a la fumée secondaire, soit de 28 %,
en 2006, a 20 %, en 2011.2 Selon les données
présentées dans le présent rapport, cet objectif
a été atteint pour tous les groupes d’age, peu
importe le lieu de I'exposition, a I’'exception des
jeunes agésde 12 a 15ansetde 16 a 19 ans
exposés dans les lieux publics.

Aux Etats-Unis, 'enquéte NHANES (enquéte
nationale d’examen sur la nutrition et la santé) a
été menée en personne auprés d’un échantillon
de I'ensemble de la population. Cette enquéte,
qui comprenait également un examen physique,
a permis de constater que de tous les non-fumeurs
de I’échantillon (enfants et adultes confondus),
40,4 % avaient été exposés a la fumée secondaire
en 2007 et 2008, dont 53,6 % étaient de jeunes
enfants de 3 a 11 ans et 36,7 %, des adultes de
20 ans et plus. Cela dit, I’étude ne précise pas

le lieu d’exposition, et aucune mise a jour de
ces données n’est disponible.?®

Que fait-on a ce sujet?

Au Canada, le gouvernement fédéral ainsi que
bon nombre de gouvernements provinciaux et
d’administrations municipales ont adopté des
lois pour réduire I’'exposition a la fumée
secondaire dans divers lieux, notamment les
milieux de travail, les bars et restaurants et les
véhicules transportant des enfants, mais aussi
les immeubles résidentiels et certains espaces
extérieurs.'2* Depuis 2007, la Saskatchewan,
le Manitoba, I’Ontario, le Québec, le Nouveau-
Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador ont
adopté des reglements interdisant I'usage du
tabac dans les lieux publics.? Des lois interdisant
I'usage du tabac dans les véhicules transportant
des enfants ont été adoptées en Colombie-
Britannique, en Alberta, 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.?* 2627
En outre, I'ensemble des provinces et des
territoires interdisent I'usage du tabac dans les
véhicules de transport collectif.?* La question
de faire des immeubles résidentiels des lieux



sans fumée commence a se faire sentir dans la

politique de lutte contre le tabagisme au Canada;
plusieurs gouvernements se dotent de politiques
pour interdire 'usage du tabac dans ces immeubles.?*

Consultez « Que fait-on a ce sujet? » dans la
section qui traite de I'indicateur sur la
prévalence du tabagisme.
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Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

L'annexe technique (voir la page 194) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a la fumée secondaire selon le lieu
d’exposition, la province ou le territoire — ESCC, 2011
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* Données supprimées en raison de I'incertitude statistique causée par les petits nombres.

£ Ainterpréter avec prudence en raison de I'ampleur de la variation dans I’estimation. Consulter I'annexe technique pour en savoir plus de détails.

Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 6

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a la fumée
secondaire selon le lieu d’exposition et I’age, Canada — ESCC, 2011
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

FIGURE 7

Pourcentage de non-fumeurs (2 12 ans) déclarant étre exposés a la fumée
secondaire selon le lieu d’exposition, Canada — ESCC, 2011
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Consommation d’alcool

Que mesure-t-on?

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

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

consommation moyenne supérieure a deux verres
d’alcool par jour pour les hommes et a un verre
d’alcool par jour pour les femmes (directives de
la Société canadienne du cancer (SCC)).

Pourquoi le mesure-t-on?

Selon certaines données probantes convaincantes,
la consommation d’alcool augmente le risque de
contracter un cancer de l'cesophage, de la bouche,
de la gorge (pharynx et larynx), du sein (avant et
aprés la ménopause) et, chez les hommes, du cblon
et du rectum. Selon d’autres données probantes,
la consommation d’alcool augmenterait le risque
de cancer du foie chez les hommes et les femmes,
et le risque de cancer colorectal chez les femmes.!

D’autres données probantes tout aussi
convaincantes indiquent qu’une consommation
excessive d’alcool provoque la cirrhose du foie,
laquelle prédisposerait certaines personnes au
cancer du foie. Cela dit, il est trés important de
noter que, chez les personnes qui consomment
beaucoup d’alcool, il est possible que les effets
de I'alcool soient confondus avec d’autres
comportements a risque. Par exemple, les buveurs
excessifs peuvent avoir une alimentation déficiente
en nutriments reconnus pour prévenir le cancer.!

Afin de réduire le risque de cancer, la Société
canadienne du cancer et le Fonds mondial de
recherche contre le cancer (FMRC) recommandent
au plus deux consommations par jour pour les
hommes et au plus une consommation pour les
femmes.“* On commence a mesurer le
pourcentage des Canadiens qui dépassent les
diverses directives de consommation d’alcool

Partenariat canadien contre le cancer

a faible risque afin de cerner plus facilement
ceux qui courent le plus grand risque de
contracter le cancer et d’autres maladies
liées a la consommation d’alcool.

Que peut-on conclure des résultats?

En 2011, on observait un Iéger écart selon la
province ou le territoire dans le pourcentage
des adultes déclarant ne pas consommer
d’alcool (figure 8). De la méme fagon, les données
fournies par les provinces pour calculer le
pourcentage des adultes dépassant les directives
de consommation variaient légérement (figure 9).

Le pourcentage des adultes qui dépassaient les
directives de consommation d’alcool a faible
risque de la Société canadienne du cancer variait
de 9 % en Saskatchewan a 11 % a Terre-Neuve-
et-Labrador (selon les données fournies par
seulement cing provinces).

La définition de faible risque varie d’un pays
a l'autre.

En Australie, la consommation d’alcool a faible
risque est définie comme étant deux 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 2007 et 2008 indiquent
que 21 % des adultes agés de 18 ans et plus
dépassaient les directives de consommation
d’alcool a faible risque. Ces données ne sont
pas réparties selon I’age et le sexe.?®

La Stratégie pancanadienne en matiére de
modes de vie sains de 2005 ne fixe aucune cible
concernant la consommation d’alcool.?

Que fait-on a ce sujet?

Le projet BETTER, I'une des initiatives du projet
COALITION, aborde la consommation d’alcool
en tant que facteur de risque de maladie
chronique. Il comprend des stratégies cliniques
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de prévention des maladies chroniques qui
visent a réduire la consommation d’alcool chez
les patients examinés par les omnipraticiens.’

Selon le répertoire des politiques de prévention
tenu a jour par le Partenariat, de nombreux
gouvernements ont établi, au cours des derniéres
années, des politiques, des exposés de position
et des directives pour favoriser de politiques de
santé publique qui visent a réduire la
consommation abusive d’alcool et d’autres
drogues et les dommages qu’ils causent, ainsi
qu’a batir des collectivités plus sécuritaires.”
Mentionnons, a titre d’exemple, le document
d’orientation sur la prévention du mésusage

de substances publié par le ministére de la
Promotion de la Santé de I’Ontario,*° le guide
d’élaboration des politiques sur la toxicomanie
et le jeu compulsif a I'intention des écoles
albertaines d’Alberta Health Services® et le
programme général modele sur la prévention
des dommages causés par la toxicomanie du
ministére du Mode de vie sain et du Sport de

la Colombie-Britannique.3?

FIGURE 8

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

La moyenne quotidienne a été calculée en
fonction du nombre total de consommations
que le répondant a déclaré avoir pris dans la
semaine qui a précédé I'entrevue menée dans
le cadre de I’'ESCC, divisée par sept jours.

Le présent rapport utilise les directives de
consommation d’alcool de la SCC et du FMRC
en vue de réduire le risque de cancer; le Centre
canadien de lutte contre I'alcoolisme et les
toxicomanies utilise d’autres directives de
consommation d’alcool a faible risque pour la
population en général.?®

L'annexe technique (voir la page 195) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Pourcentage d’adultes (> 18 ans) déclarant ne pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 derniers
mois selon la province ou le territoire — ESCC 2011
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Pourcentage des adultes (= 18 ans) dépassant la limite des recommandations sur la consommation
d’alcool” a faible risque par province ou territoire — ESCC, 2011
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

* Les directives de consommation d’alcool de la Société canadienne du cancer.

Exces de poids et obésité chez les adultes

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de la
population dgée de 18 ans ou plus pour laquelle
lindice de masse corporelle (IMC), soit le rapport
entre la taille et le poids déclarés, est égal ou
supérieur a 25 kg/m?, ce qui représente le seuil
d’embonpoint, et est égal ou supérieur a

30 kg/m?, ce qui représente le seuil d’obésité.

Pourquoi le mesure-t-on?

Il s’est avéré que I'obésité accroit le risque de
développer un certain nombre de cancers. Selon
une étude récente du World Cancer Research
Fund, des données probantes démontrent de
maniére convaincante que |’excés de graisse

corporelle augmente le risque de cancer du célon,
du rectum, du sein (chez les femmes post
ménopausiques), de I'endometre, de I'cesophage,
du pancréas ou du rein.!

La prévalence de l'obésité est en hausse au Canada,
tant chez les enfants que chez les adultes.** La
déclaration des taux et des tendances de I'exces
de poids et de I'obésité partout au Canada et au
fil du temps permet de suivre la progression des
efforts visant a encourager les modes de vie
sains et de cerner les sous-populations a risque.

Que peut-on conclure des résultats?

Selon les données autodéclarées sur la taille et
le poids, 52 % des Canadiens sondés font partie
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des catégories de personnes souffrant d’un exceés
de poids ou d’obésité (34 % souffrent d’un
excés de poids et 18 % d’obésité) (figure 10).

Selon les estimations récemment diffusées
fondées sur les résultats du National Health and
Nutrition Examination Survey, le taux d’obésité
relevé aux E.-U. chez les adultes de 20 ans ou
plus s’établissait a 37 % en 2009 a 2010.3*

Selon I'IMC mesuré, le Canada vient au quatrieéme
rang au chapitre de la prévalence de I'obésité
parmi les pays de I’Organisation de Coopération
et de Développement Economiques (OCDE),
derriére les E.-U., le Mexique et la Nouvelle-
Zélande. Si I'on se fie aux données autodéclarées
pour le Canada, notre pays occupe le 10° rang
parmi les 30 pays de I'OCDE.**

C’est en Colombie-Britannique et au Québec
gu’ont été enregistrés les plus faibles pourcentages
de population souffrant d’un exces de poids

ou d’obésité, soit 47 % et 50 % respectivement.
La Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador
continuent d’afficher des pourcentages
d’habitants souffrant d’un exces de poids ou
d’obésité qui sont parmi les plus élevés, soit

61 % et 69,3 % respectivement.

En régle générale, parmi les répondants, plus
d’hommes souffraient d’un exceés de poids ou
d’obésité, tandis qu’un plus grand nombre
de femmes faisaient partie de la catégorie
des personnes dont le poids est insuffisant.
Les écarts étaient moins prononcés dans
lintervalle normal de I'IMC (figure 11).

La Stratégie pancanadienne intégrée en matiere
de modes de vie sains vise une augmentation de
20 %, par rapport a 2003, du nombre de Canadiens
ayant un poids corporel « normal » (IMC entre
18,5 kg/m? et 24,9 kg/m?) d’ici 2015. Ce qui
signifie que 56,0 % d’entre eux se classeraient
dans la catégorie du poids « normal » soit une
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hausse comparativement a 46,7 % en 2003.?

Que fait-on a ce sujet?

La Déclaration sur la prévention et la promotion
de la part des ministres canadiens de la Santé,
de la Promotion de la santé et du Mode de vie
sain a été adoptée en 2010 afin de miser sur les
principes fondamentaux de la Stratégie
pancanadienne intégrée en matiére de modes
de vie sains. Outre qu’elle propose un cadre
d’action, cette stratégie vise a réduire les
facteurs de risque, entre autres I'inactivité
physique, les mauvaises habitudes alimentaires
et les poids malsains.? La Déclaration mise sur
ces éléments et affirme que « la promotion de
la santé et la prévention des maladies, des
incapacités et des blessures sont prioritaires et
nécessaires a la viabilité du systéeme de santé ».3¢

Trois initiatives COALITION, soit le PACOE, Batir
un Canada en santé et le projet BETTER, ont été
renouvelées jusqu’a la fin de 2014 et comportent
certains volets traitant des facteurs de risque
en matiere d’excés de poids et d’obésité, y compris
I'activité physique, la nutrition, le cadre bati, les
déterminants sociaux de la santé et le dépistage
de I’excés de poids et de I'obésité par les
spécialistes des soins primaires.’

Le Rapport sur les investissements dans la
recherche sur l'obésité au Canada présente les
tendances et les écarts des investissements en
recherche conformément aux données disponibles
les plus récentes sur les investissements au titre
de la recherche sur I'obésité des organismes
canadiens de financement de la recherche. Il
renferme les conditions de base de la planification
et du suivi des prochains investissements dans
la recherche sur I'obésité.?”



Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces paramétres?

L'IMC a été calculé a I'aide de données personnelles

sur la taille et le poids déclarées par les répondants.

Les études canadiennes fondées sur des mesures
montrent que la prévalence de I'obésité est
supérieure a celle mesurée dans le cadre de
sondages d’autodéclaration (24,3 % pour la
période allant de 2007 a 2009 selon I’Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé).3®

FIGURE 10

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

province ou le territoire — ESCC, 2011
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Les répondants dont I'lMC se situe entre 25 kg/m?
et 29,9 kg/m? étaient considérés comme des
personnes souffrant d’un exces de poids; ceux
dont I'lMC dépasse 30 kg/m? étaient considérés
comme des personnes obéses,3%-4°

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 195).
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

33




34 Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

FIGURE 11

Courbes de répartition de I'indice de masse corporelle chez les adultes (= 18 ans) selon le sexe, Canada —

ESCC, 2011
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Source des données : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Utilisation d’équipement de bronzage artificiel

Que mesure-t-on?

Cet indicateur présente la proportion des adultes
qui utilisent de I’équipement de bronzage
artificiel, selon le sexe et le groupe d’dge.

Pourquoi le mesure-t-on?

L'exposition aux rayons UV est néfaste pour la
peau et peut provoquer le cancer de la peau. Le
cancer le plus fréquent au Canada est le cancer
de la peau sans présence de mélanome (y compris
le carcinome basocellulaire et le carcinome
squameux). Les taux d’incidence déclarés du cancer
sans présence de mélanome sont sous-estimés,
car la plupart des organismes de lutte contre le

cancer ne recueillent pas systématiquement de
données sur 'incidence de ce type de cancer.*
Le mélanome est le cancer de la peau le plus
grave et les taux d’incidence sont en hausse au
Canada, en particulier chez les jeunes adultes
(pour de plus amples renseignements sur le
mélanome, voir la page 174).

Il est reconnu que I'utilisation d’équipement de
bronzage artificiel, y compris les lits et les lampes
de bronzage, augmente le risque de développer
un cancer de la peau, en particulier dans le cas
des personnes qui commencent a utiliser cet
équipement avant I’dge de 35 ans.*? Lexposition
accrue aux rayons UV durant I'enfance et
I’'adolescence augmente le risque de développer
un cancer de la peau plus tard au cours de la vie.*®
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Selon une méta-analyse récente, les personnes
qui utilisent des lits de bronzage courent un risque
relatif de 1,20, comparativement a celles qui
n’ont jamais utilisé ces lits (intervalle de
confiance (IC) a 95 %, soit entre 1,08 et 1,34).%

Les études publiées ont également montré que
I'utilisation de I’équipement de bronzage artificiel
augmente le risque de développer un cancer de
la peau sans présence de mélanome, en particulier
chez les personnes qui ont été exposées a un
plus jeune age.*

Que peut-on conclure des résultats?

Il'y a plus de chances que les femmes utilisent
de I’équipement de bronzage, en particulier
celles qui ont moins de 25 ans.

Selon I’étude nationale réalisée en 2006, plus
d’un quart (27 %) des femmes de 16 a 24 ans ont
déclaré avoir utilisé de I’équipement de
bronzage artificiel sur une période d’un an
(figure 12).

Les jeunes déclarent utiliser de I’équipement
de bronzage artificiel et bon nombre d’entre eux
ont été initiés au bronzage par leurs parents.

Selon une étude récente menée par Ipsos Reid
pour la Société canadienne du cancer réalisée en
Ontario auprés de 1 476 étudiants de 12 a 17 ans
de niveaux intermédiaire et secondaire de
I’Ontario, 8 % d’entre eux utilisaient de
I’équipement de bronzage, soit une hausse par
rapport au pourcentage de 5 % dont il était
question dans un sondage similaire mené en
2006.% Seize pour cent des étudiants de 11¢ et
de 12° année utilisaient un équipement de
bronzage, soit une hausse par rapporta 7 % en
2006. Vingt quatre pour cent des étudiants qui ont
déclaré utiliser de I'équipement de bronzage
ont été initiés a cette pratique par leurs parents.

Le nombre global de Canadiens ayant déclaré
avoir eu recours a de I’équipement de bronzage
a sensiblement augmenté, passant de 7,7 % (IC
a95%de6,8a8,7)en1996 a 10,5 % (ICa 95 %
de 9,0 a 12,0) en 2006.% Aux Etats-Unis, le
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pourcentage normalisé selon I’dge des adultes
qui ont déclaré avoir eu recours au bronzage
artificiel au cours des 12 derniers mois était de
5,6 %, les taux étant plus élevés chez les
Caucasiennes de 18 a 25 ans.”

Que fait-on a ce sujet?

Plusieurs organismes, dont I’Association canadienne
de dermatologie, ’American Academy of
Dermatology, I'Organisation mondiale de Ia
Santé, I’Association médicale canadienne et la
Société canadienne du cancer, ont publié des
rapports a I'appui de l'interdiction pour les jeunes
de fréquenter des salons de bronzage artificiel.**?

A I'heure actuelle quatre provinces (Nouvelle-
Ecosse, Colombie-Britannique, Terre-Neuve-et-
Labrador et Québec) ont adopté des mesures
|égislatives interdisant aux personnes de moins
de 18 ou 19 ans d’utiliser des lits de bronzage.>*-*¢
L'Ontario a également proposé récemment une
interdiction similaire, et le ministére de la Santé
et du Mieux-étre de I'lle-du-Prince-Edouard
prévoit réglementer I'utilisation des lits de
bronzage dans le cas des personnes de moins
de 18 ans étant donné qu’une vérification a révélé
que les exploitants de salon de bronzage ne
respectaient pas les directives visant a
restreindre |'utilisation de ces lits pour les
personnes faisant partie de ce groupe d’age.>”*°
En 2012, la ville d’Oakville et la région de Peel
en Ontario ont adopté des lois interdisant
I'utilisation des lits de bronzage dans le cas des
personnes de moins de 18 ans.%%-%! Au Québec,
toute publicité directe en faveur du bronzage
artificiel expressément destinée aux personnes
mineures est également interdite.>* Pour
obtenir un complément d’information sur les
politiques municipales, consultez le Répertoire
des politiques de prévention a I'adresse :
www.vuesurlecancer.ca/politiquesprévention.

Aux Etats-Unis, la Californie et le Vermont ont
interdit l'utilisation des lits de bronzage dans le
cas des personnes de 18 ans et moins, tandis
que 34 autres Etats ont imposé des restrictions
a l'utilisation de ces lits par les jeunes.*®
Plusieurs autres pays, dont I’Ecosse, I'Allemagne,
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la France et cinqg Etats d’Australie, ont adopté
des interdictions visant a réduire I'utilisation
chez les jeunes (la définition de ce terme varie
selon le pays).*

En juillet 2010, les Etats-Unis ont imposé une
taxe d’accise fédérale de 10 % sur les services
de bronzage artificiel. Selon une analyse
récemment effectuée en lllinois, 80 % des
salons visés ont répercuté cette taxe sur leurs
clients, mais seulement 26 % ont déclaré une
diminution du nombre de clients a la suite de
I'imposition de celle-ci.5?

FIGURE 12
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Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces paramétres?

La Deuxieme Enquéte nationale sur I'exposition
au soleil a été menée en 2006 auprés de 7 121
Canadiens de 16 ans et plus. La population
visée par I'étude comprenait les habitants de
toutes les provinces mais non pas ceux des
territoires. Des entrevues ont été réalisées au
cours de la période allant du 2 ao(t au

22 novembre 2006.%¢

Pour de plus amples détails, consulter la
page 195 de I'annexe technique.

Pourcentage d’adultes ayant déclaré qu’ils utilisaient de I'équipement de
bronzage, selon le sexe et le groupe d’age, Canada — 2006
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Source de données : Deuxieme Enquéte nationale sur I’exposition au soleil de 2006.
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Participation aux programmes d’immunisation contre le virus

du papillome humain (VPH)

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes
de la cohorte ciblée qui ont recu la premiére dose
du vaccin contre le virus du papillome humain
(VPH). Font partie de la cohorte ciblée les
personnes de sexe féminin (de certains niveaux
scolaires et groupes d’dge) qui fréquentent des
écoles ayant offert le programme provincial
d’immunisation contre le VPH.

Pourquoi le mesure-t-on?

Linfection par le VPH est a I'origine de presque
tous les cancers du col de l'utérus et d’un grand
nombre de cancers anogénitaux.®® Le VPH est
également lié au cancer oropharyngé dont
I'incidence s’est accrue au Canada au cours des

derniéres années (voir la figure 30 a la page 179).

Au Canada, les cancers du col de l'utérus
représentaient 60 % des cancers attribuables
au VPH.5

Les vaccins contre le VPH assurent une protection
contre les types de VPH a haut risque (soit le
VPH 16 et le VPH 18), qui sont responsables de
plus de 70 % des cancers du col de l'utérus.®

En 2007, le Comité consultatif national de
I'immunisation a diffusé des recommandations
au sujet du vaccin contre le VPH,% et plus tard
cette méme année, le gouvernement fédéral a
annoncé I'octroi de subventions aux provinces
et aux territoires en vue de la mise en ceuvre de
programmes d’immunisation contre le VPH.
Tous les programmes provinciaux ne visent que
les femmes.

La mesure et la déclaration de la participation
aux programmes provinciaux d’'immunisation
contre le VPH permettent de cerner les écarts
en matiere de rendement et de mettre en lumiére
les possibilités de redoubler d’efforts dans les
activités de prévention.

Que peut-on conclure des résultats?

Les taux de participation® aux programmes
organisés d’immunisation contre le VPH varient
selon la province ou le territoire (figure 13).

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

N’ayant pas été en mesure de fournir des données
réelles, les Territoires du Nord-Ouest et I'Tle-du-
Prince-Edouard ont présenté une estimation des
taux de participation. Ces estimations sont du
méme ordre que les données réelles transmises
par les autres provinces ou territoires.

Variation selon les pays de la participation aux
programmes d’immunisation contre le VPH.

Selon I’étude sur la couverture vaccinale des
adolescentes de 13 a 17 ans contre le VPH,
réalisée en 2011 aux Etats-Unis par les Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), 53 %
des jeunes filles avaient recu au moins une dose
de vaccin contre le VPH, alors que 35 % d’entre
elles en avaient recu au moins trois doses.®®
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b) Le dénominateur du taux de participation déclaré en I'occurrence est le nombre d’étudiantes des niveaux scolaires ciblés (ces niveaux variant d’'une province a |'autre) qui
fréquentaient des écoles ayant offert le programme provincial d’immunisation contre le VPH. Il ne s’agit pas de I'ensemble de la population de sexe féminin faisant partie

de I'intervalle d’age ciblé pour la province.
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Au Royaume-Uni et en Australie, |la participation
aux programmes d’immunisation contre le VPH
tout juste mis en ceuvre a été importante. Au
Royaume-Uni, les responsables du programme
national d’'immunisation contre le VPH ont déclaré
un taux de participation de 88 % au cours de la
premiére année de mise en ceuvre (septembre
2008).5” En Australie, le programme organisé
d’immunisation contre le VPH a été mis en
ceuvre pour la premiere fois en 2007. Environ 73 %
des jeunes filles de 12 ou 13 ans vaccinées dans
le cadre d’un programme scolaire d’immunisation
ont regu les trois doses, alors que 83 % d’entre
elles n’ont regu qu’une seule dose.®®

Que fait-on a ce sujet?

Toutes les provinces et tous les territoires ont
mis en ceuvre un programme d’immunisation
contre le VPH. En 2007, I’Ontario, la Nouvelle-
Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador et I'Tle-du-
Prince-Edouard ont été les premiéres provinces
a mettre en ceuvre des programmes d’immunisation
contre le VPH en milieu scolaire. D’autres
provinces leur ont emboité le pas en 2008. En
2010, toutes les provinces et tous les territoires
avaient mis en ceuvre un programme
d’immunisation en milieu scolaire (tableau 1).

Les populations visées par les programmes
d’'immunisation varient d’une province ou d’un
territoire a l'autre, le groupe le plus jeune étant
formé d’éleves de quatrieme année (de huit a
dix ans) et le groupe le plus agé, d’étudiants de
huitiéeme ou neuviéme année (13 a 15 ans
environ). Des cohortes de rattrapage ont été
formées dans dix des 13 provinces ou territoires
afin d’offrir le vaccin a des groupes d’étudiants
plus agés. Les cohortes de rattrapage sont
d’ordinaire formées d’étudiants d’une a quatre
années au-dessus de la population visée. Le
programme de rattrapage a été étendu a toutes
les femmes de moins de 18 ans au Québec et a
celles de moins de 22 ans dans les Territoires du
Nord-Ouest. La mise en ceuvre des programmes
provinciaux et territoriaux se poursuit, ce qui
permet d’offrir a un plus grand nombre de
femmes appartenant a I'intervalle d’age ciblé la
possibilité de se faire vacciner.

En 2012, le Comité consultatif national sur
I'immunisation a mis a jour ses recommandations
afin d’inclure des sous-groupes de gargons.%
Les programmes provinciaux ou territoriaux
continuent toutefois de ne cibler que les femmes.

En collaboration directe avec I'Initiative
pancanadienne sur le dépistage du cancer du col
de I'utérus, la Division de la surveillance de la santé
et de I’épidémiologie de I’Agence de la santé
publique du Canada est en voie d’élaborer des
indicateurs de la qualité de I'immunisation contre
le VPH et d’évaluer la capacité de mesurer ces
indicateurs pour I’'ensemble des provinces. Ces
activités visent I'établissement de rapports ultérieurs
portant sur une série d’indicateurs de base en
matiere de lutte contre le cancer du col de l'utérus.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Le vaccin contre le VPH est administré en trois
doses sur une période de six mois. Cet indicateur
donne a voir le pourcentage de la population
visée ayant recu la premiére des trois doses
(sauf indication contraire).

Les données de I'Alberta et de I'Ontario indiquent
le pourcentage de la population visée ayant
recu les trois doses du vaccin; en ce qui concerne
leurs résultats, on peut s’attendre a ce que le
nombre de personnes ayant recu la premiére
dose soit plus élevé que celui qui est indiqué.

Les programmes provinciaux ou territoriaux
different quant aux populations cibles, aux plans
de mise en ceuvre et aux étapes connexes. A
mesure que les provinces poursuivent la mise en
ceuvre de leurs programmes d’immunisation
respectifs, il serait normal que les pourcentages
augmentent et que la variation interprovinciale
s’amenuise.

Les Territoires du Nord-Ouest et I'Tle-du-Prince-
Edouard n’ont pu fournir que des estimations
du nombre de personnes vaccinées et ces
chiffres doivent étre interprétés avec prudence.

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 196).
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FIGURE 13

Pourcentage de la cohorte ayant regu” la premiére dose du vaccin contre le VPH selon la province —
année scolaire 2008 a 2009

Pourcentage (%) B 1°cdose [l 3°dose [M Estimation pour la 1*© dose
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« — » Données non disponibles pour le Nt., le Yn., et la Sask.
Les données de I’Alb. et de I’Ont. sont celles de la 3¢ dose.
Les données de T. N.-O. et de I'l.-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 I'utérus.
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TABLEAU 1
Mise en ceuvre des programmes organisés d’'immunisation contre le VPH, selon la province ou le territoire

Groupe d’age visé /

Date de la premiére cohorte de filles Programme de Détails du programme
mis en ceuvre immunisées rattrapage de rattrapage
C.-B. Sept. 2008 6° année Oui* 9¢année
Alb. Sept. 2008 6° année Oui 9¢ année
Sask. Sept. 2008 6° année Oui 7¢ année
Man. Sept. 2008 6° année Non S.0.
Ont. Sept. 2007 8% année Non** S. 0.
Qc. Sept. 2008 4¢pr., sec.3 Oui <18 ans
(4¢ année, 9¢ année)
N.-B. Sept. 2008 7¢ année Oui 8% année
N.-E. 2007 7¢ année Non S.0.
1.-P.-E. 2007 6° année Oui 9¢ année
T.-N.-L. Sept. 2007 7¢ année Oui 9¢année
T.N.-O. Sept. 2009 5¢année Oui Toutes les filles/femmes
<22ans
Yn. Nov. 2009 6° année Oui 7¢ année, 8¢ année
Nt. 2010 6°année ou 29 ans Non S.0.

* Le programme de rattrapage vient de se terminer en C.-B. A compter de 2011 a 2012, le vaccin ne sera plus offert aux filles de 9¢ année.

** 1’0Ont. offre une admissibilité prolongée aux étudiantes de la 9¢ année qui ont regu au moins une dose en 8¢ année.

Infection par le virus de I’hépatite B

Que mesure-t-on? B. Plus la personne est infectée par le virus de
Cet indicateur rend compte de l'incidence de I’hépatite B est jeune, plus elle court le risque
Vinfection par le virus de I'hépatite B (VHB) de développer une infection chronique.”” Méme
au Canada. si la forme chronique de I’hépatite B peut étre

traitée, le virus est transmissible et les sujets
porteurs présentent un risque élevé de
développer des complications, y compris la

Pourquoi le mesure-t-on? . )
cirrhose et le cancer du foie.

A l’échelle planétaire, 80 % des cas de cancer

du foie sont causés par une infection chronique Linfection chronique par le virus de I'hépatite B
par le VHB. est fort répandue dans certains pays, en
particulier dans les pays d’Asie.”® Bien qu’elle
Environ 10 % des adultes infectés par le VHB soit assez faible au Canada, I'incidence du
deviendront porteurs de ce dernier et cancer du foie augmente depuis quelques

développeront la forme chronique de I’hépatite années (voir la figure 23 a la page 172).



Le dépistage systématique des sujets porteurs du
VHB susceptibles de souffrir d’un cancer du foie
ou d’une cirrhose peut déboucher sur la détection
et le traitement précoces de ces personnes.

L'immunisation permet de prévenir I'infection
aigué par le virus de I’hépatite B.

Que peut-on conclure des résultats?

En dépit de la diminution des cas d’infection
aigué par le virus de I’hépatite B, il semble que
le pourcentage de Canadiens souffrant d’une
infection chronique par le VHB soit en hausse.

En 2008, le taux déclaré d’infection aigué par le
virus de I’hépatite B s’établissait a 1,7 par 100 000
Canadiens (figure 14). Dans les années 2000, le
taux est demeuré assez stable aprés avoir connu
des diminutions spectaculaires depuis 1990,
année au cours de laquelle le taux était de 10,8
par 100 000 personnes.

De 2004 a 2008, le taux déclaré d’infections
chroniques par le VHB a augmenté, passant de
0,2 par 100 000 personnes a 4,3 par 100 000
personnes (figure 15).

Des diminutions similaires de |'incidence de
I'infection aigué par le VHB ont été observées
aux Etats-Unis depuis les années 1990.7

Les diminutions du nombre de cas d’infection
aigué par le VHB peuvent étre attribuées en
majeure partie a l'introduction de programmes
systématiques d’immunisation contre le VHB,
comme le recommandait le Comité consultatif
national sur I'immunisation.”? L'incidence de
I'infection aigué par le VHB chez les enfants de
10 a 19 ans a diminué de facon spectaculaire
depuis I'adoption de programmes
d’immunisation universelle.”

Méme si la réduction du nombre de cas
d’infection aigué signifie que moins de gens
sont susceptibles de souffrir d’une infection
chronique par le VHB, il faudra attendre un
certain temps avant d’observer des réductions
des taux d’infection chronique. De surcroit, les
taux d’infection aigué par le VHB chez les
adultes n’ont pas subi de replis aussi
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spectaculaires que ceux enregistrés parmi les
populations plus jeunes en raison de
I'augmentation du nombre d’immigrants en
provenance de pays ou le VHB est endémique.

Bien qu’il existe de nombreux facteurs de
risque connus pour le cancer du foie, si le taux
d’incidence des infections aigués par le VHB
continue de chuter et que le taux d’infection
chronique par le VHB finit par suivre la méme
tendance, I'incidence du cancer du foie peut
également chuter a son tour.

Que fait-on a ce sujet?

Depuis les années 1990, toutes les provinces et
tous les territoires ont mis en ceuvre des
programmes d’'immunisation universelle contre
le VHB (tableau 2). En Colombie-Britannique, au
Nouveau-Brunswick et a I'Tle-du-Prince-Edouard,
les programmes d’immunisation visent les enfants
en bas age, tandis que ceux des autres provinces
ou territoires ciblent les enfants et les adolescents.
Le taux d’immunisation global était de 17 % en
2007 et a augmenté pour s’établira 70 % en
2011.” Toutefois, des taux de I'ordre de 95 %
ont été signalés dans certaines provinces.”

Depuis 2001, année au cours de laquelle la
Colombie-Britannique a commencé a offrir un
programme d’immunisation universelle pour les
enfants en bas age et les adolescents, I'incidence
déclarée de l'infection aigué par le VHB a
continué de fléchir, comparativement aux autres
provinces ou les taux semblent s’étre stabilisés.”

Selon la province, des programmes
d’'immunisation ont également été offerts a des
populations a haut risque, y compris les
hémophiles, les patients qui subissent des
hémodialyses, les personnes ayant subi une
greffe, les utilisateurs de drogues injectables et
les membres de certains groupes professionnels
(p. ex. les travailleurs de la santé), pour n’en
nommer que quelques-uns. Selon I'enquéte
commandée par I’Agence de la santé publique
du Canada en 2006, environ 30 % de la
population adulte est vaccinée contre le VHB.
Dans le cas des personnes les plus a risque, les
taux déclarés sont supérieurs a 50 %.7°
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L’Organisation mondiale de la Santé ayant
recommandé I'immunisation universelle des
enfants en bas age contre le VHB, plus de 170
pays un peu partout dans le monde ont inclus le
vaccin contre le VHB dans leurs programmes
nationaux. Dans les pays de 'OCDE ayant adopté
des programmes nationaux, 95 % des enfants de
plus de deux ans sont immunisés contre le VHB.””

Aux Etats-Unis, tous les enfants sont
systématiquement vaccinés depuis 1991.*

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces paramétres?

Depuis 1969, I’'hépatite B est une maladie
infectieuse qui doit étre signalée au moyen du
Systéme canadien de surveillance des maladies

FIGURE 14

a déclaration obligatoire (SSMDO). Les
pratiques de déclaration peuvent toutefois
varier d’une province ou d’un territoire a l'autre.
Méme si toutes les provinces et tous les
territoires signalent les cas d’infection aigué par
le VHB, seul(e)s quelques un(e)s font de méme
pour les cas d’infection chronique par le VHB.

Les cas d’infection chronique par le VHB qui
sont signalés touchent des personnes chez qui
la présence du VHB ou d’antigéne anti VHB a
été détectée pendant plus de six mois.”®

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 196).

Taux déclaré d’infection aigué/indéterminée par le virus de I’hépatite B, Canada — de 1990 a 2008

Taux par 100 000 personnes
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Données en date d’avril 2011.

Source de données : Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire, Agence de la santé publique du Canada.
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FIGURE 15

Taux déclaré d’infection chronique par le virus de I’hépatite B/des porteurs
de ce virus, Canada — de 2004 a 2008
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Données en date d’avril 2011.

Source de données pour les cas d’infection par le VHB : Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration
obligatoire, Agence de la santé publique du Canada.

Source de données sur la population : tableau 051-0001 — estimations de la population, selon le groupe d’age et le sexe au
1¢" julliet, provinces et territoires, Canada, annuel, Statistique Canada.
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TABLEAU 2
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Programmes provinciaux et territoriaux d’immunisation des enfants et des adolescents contre le virus

de I’hépatite B

Province ou territoire

Age ou année scolaire

Comité consultatif national sur 'immunisation

Recommandation : enfant en bas dge (3 doses) ou préadolescent/adolescent
(de 2 a 3 doses)

Colombie-Britannique

Administration du vaccin aux enfants de 2, 4 et 6 mois et aux étudiants de 6° année
visés par le programme de rattrapage

Alberta 5¢année
Saskatchewan 6° année
Manitoba 4¢ année
Ontario 7¢ année
Québec 4¢ année

Nouveau-Brunswick

Administration du vaccin a 0, 2 et 6 mois

Nouvelle-Ecosse

7¢ année

fle-du-Prince-Edouard

Administration du vaccin a 2, 4 et 15 mois

Terre-Neuve-et-Labrador

18 mois

Territoires du Nord-Ouest

Administration du vaccin a 12 et 18 mois

Yukon

Administration du vaccin a 12 et 18 mois

Nunavut

Administration du vaccin aux enfants de 12 et 18 mois et aux étudiants de 12°
année visés par le programme de rattrapage

Source : Agence de la santé publique du Canada [Internet]. Programmes d’immunisation subventionnés par I’Etat au Canada — Calendrier d’immunisation systématique des
nourrissons et des enfants incluant les programmes de rappel (en date de juin 2012). Ottawa : Agence de la santé publique du Canada; 2012 (cité le 7 sept 2012). Accessible

://www.phac-aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php.

Infection par le virus de I’hépatite C

Que mesure-t-on?

Cet indicateur rend compte de I’incidence de
linfection par I’hépatite C au Canada.

Pourquoi le mesure-t-on?

Linfection chronique par le virus de I’hépatite C
(VHC) est associée au cancer du foie. De 75 % a 85 %
environ des personnes infectées par le VHC
développeront la forme chronique de la maladie
et celle-ci peut étre a l'origine d’un cancer

ou d’une cirrhose du foie.” Uinfection par le VHC
est la principale raison d’effectuer une
transplantation hépatique.

Méme si l'incidence du cancer du foie est assez
faible au Canada, des augmentations ont été
observées a ce chapitre au cours des dernieres
années (voir la figure 23 a la page 172).

Pour l'instant, il n’existe pas de vaccin contre le VHC,
mais des traitements médicamenteux permettent
de juguler les symptomes de la maladie.®°


http://www.phac-aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php

Que peut-on conclure des résultats?
Une diminution des cas déclarés d’infection par le

VHC a été observée au cours des derniéres années.

De 2005 a 2009, le taux déclaré d’infection par
le virus de I’hépatite C a diminué au Canada,
passant de 40,5 par 100 000 personnes en 2005

a 33,7 par 100 000 personnes en 2009 (figure 16).

Les adultes de sexe masculin présentent le
risque le plus élevé d’infection par le VHC.

En 2009, le taux déclaré d’infection par le VHC
chez les hommes était de 43,2 par 100 000
personnes, alors qu’il était de 23,6 par 100 000
personnes chez les femmes. Le taux d’infection
par le VHC le plus élevé, s’établissant a 83,1 par
100 000 personnes, a été enregistré dans le cas
des hommes agés de 40 a 59 ans (figure 17).

Selon les estimations, 16 000 nouveaux cas
d’infection aigué par le VHC ont été enregistrés
aux Etats-Unis en 2009. Les infections aigués
par le VHC sont rarement signalées étant donné
que bon nombre de personnes qui en souffrent
sont asymptomatiques.” En revanche, plus de
11 000 cas d’infection par le VHC (tant aigué
qgue chronique) ont été déclarés au Canada au
cours de la méme année.

En 2007, la prévalence du VHC au Canada était
de 0,7 %.8* Aux Etats-Unis, ce taux était compris,
selon les estimations, entre 1,3 % et 1,9 %.”° Dans
la plupart des pays européens, la prévalence
déclarée s’échelonne entre 0,5 % et 2,0 %.%?
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Bien qu’il existe de nombreux facteurs de
risque connus pour le cancer du foie, si le taux
d’incidence du VHC continue de chuter,
I'incidence du cancer du foie peut également
chuter a son tour.

Que fait-on a ce sujet?

Compte tenu du grand nombre de cas
d’infection asymptomatique par le VHC, il est
recommandé que les personnes appartenant a
des groupes a risque élevé subissent des
examens. Récemment, aux Etats-Unis, les
Centers for Disease Control and Prevention ont
recommandé que les personnes qui sont nées
au cours de la période allant de 1945 a 1965 se
soumettent a des tests de dépistage du VHC.®

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

'hépatite C est une maladie qui doit étre signalée
au moyen du Systeme canadien de surveillance
des maladies a déclaration obligatoire (SSMDO).
Les pratiques de déclaration peuvent toutefois
varier d’une province ou d’un territoire a l'autre.
Dans les taux déclarés, il n’est pas fait de
distinction entre les infections aigués et les
infections chroniques.

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 196).
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FIGURE 16
Taux déclaré d’infection par le virus de I’hépatite C, selon le sexe, Canada —
de 2005 a 2009
Pourcentage (%) Les deux sexes Femme Homme
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30 virus de I’hépatite C.
Source de données : Section de la
20 surveillance et de I’épidémiologie,
Division des infections acquises dans
10 la collectivité, Centre de la lutte contre
0 les maladies transmissibles et les
infections, Agence de la santé publique
2005 2006 2007 2008 2009 du Canada, 2010.
FIGURE 17

Taux déclaré d’infection par le virus de I’hépatite C, selon le sexe et le groupe d’age, Canada — 2009
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Ne fait pas de distinction entre I'infection aigué et chronique par le virus de I’hépatite C.

Source de données : Section de la surveillance et de I’épidémiologie, Division des infections acquises dans la collectivité, Centre de la lutte contre les maladies
transmissibles et les infections, Agence de la santé publique du Canada, 2010.
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Dépistage

Il a été demontré que le dépistage réduit a la fois la mortalité
et l’incidence du cancer du col de l'utérus et du cancer
colorectal de méme que la mortalité du cancer du sein.

Le dépistage systématique est reconnu comme une stratégie efficace
de réduction de la mortalité du cancer du col de I'utérus, du cancer
colorectal et du cancer du sein grdce a la détection précoce de ceux-
ci, d’ot une plus grande efficacité des traitements. Par exemple, des
données probantes tirées d’essais cliniques et d’études documentaires
systématiques démontrent que le dépistage peut réduire l'incidence
et la mortalité du cancer colorectal grdce a la détection précoce des

polypes précancéreux.’*%” Aux fins de la concrétisation de ces
résultats, une large proportion de la population cible doit avoir
acceés a des tests de dépistage de qualité supérieure.

Cette section du rapport présente les indicateurs
liés au dépistage du cancer du col de l'utérus,
du cancer du sein et du cancer colorectal.
Puisque la mise a jour des données sur les taux
de participation aux programmes de dépistage
du cancer du col de I'utérus n’est prévue qu’en
2013, ces taux de méme que ceux de fidélisation
des participantes figurant dans le Rapport de
2011 sur le rendement du systeme de lutte contre
le cancer sont de nouveau diffusés dans le rapport
de la présente année. Les données présentées
en 'occurrence sont tirées du rapport Cervical
Cancer Screening in Canada: Monitoring
Program Performance 2006 to 2008 (rapport
national sur la surveillance du rendement des
programmes de dépistage du cancer du col de
I'utérus au Canada), rédigé par I'Initiative
pancanadienne sur le dépistage du cancer du
col de 'utérus, et le groupe de travail sur le
rendement des programmes de surveillance.

Pour ce qui est du cancer du sein, les taux de
participation aux tests de dépistage du cancer
du sein dans le cadre d’un programme organisé
qui sont présentés proviennent des programmes
provinciaux de dépistage du cancer du sein. Sont
également présentées des données additionnelles
autodéclarées sur les tests de dépistage du
cancer du sein, y compris ceux qui font partie d’'un
programme organisé (dépistage programmatique)
ou d’un programme opportuniste (dépistage
non programmatique).

Pour ce qui est du cancer colorectal (CCR),

le rapport de la présente année présente les
données autodéclarées sur le dépistage du
cancer colorectal tirées de I'Enquéte sur le
cancer du célon au Canada.c Les prochains
Rapports sur le rendement du systéeme de lutte
contre le cancer montreront la participation aux
programmes organisés de dépistage du cancer
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colorectal dans toutes les régions du pays. En
date de 2012, toutes les provinces ont annoncé
des programmes organisés ou des programmes
pilotes de dépistage du cancer colorectal ou ont
adopté de tels programmes.

En collaboration avec ses partenaires,
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Trois réseaux 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

le Partenariat s’efforce de créer une
infrastructure qui permettra de surveiller,
d’évaluer et, en fin de compte,
d’améliorer le dépistage au Canada.

des types de cancer dont ils se préoccupent.
Chacun de ces réseaux mesure une gamme
d’indicateurs de la qualité qui permettent de
suivre et d’évaluer les progres réalisés et de
cerner les possibilités d’amélioration.

Indicateur de dépistage

Résumé de la situation a I’échelle nationale

Tendances

Taux de dépistage
du cancer du col
de l'utérus

Le taux de participation aux programmes de
dépistage était plus ou moins comparable dans
I’ensemble des provinces, allant de 64 % en
Saskatchewan a 76 % en Alberta, pour les femmes
ayant subi au moins un test Pap au cours de la
période de trois ans (de 2006 a 2008). Une fois corrigé
en fonction de I’hystérectomie, le taux de participation
s’établissait a 72 % en Ontario (rectifié selon I’age)
et a 80 % en Colombie-Britannique.

Les données de référence sur le
taux de participation aux tests de
dépistage laissent entendre que la
couverture est élevée, comme cela
a toujours été le cas si lI'on fie aux
déclarations des intéressés.®®

Taux de dépistage
du cancer du sein

La participation aux programmes organisés de
dépistage du cancer du sein varie d’une province a
I’autre, s’échelonnant entre 6 % en Alberta et 56 %
au Québec, Manitoba et Nouveau-Brunswick.
Selon les données fondées sur les déclarations des
intéressés, la couverture est bien plus élevée car
72 % des femmes déclarent avoir subi une
mammographie de dépistage au cours des deux
derniéres années, allant de 58 % a |’Tlle-du-Prince-
Edouard a 75 % au Nouveau-Brunswick.

Les taux de participation sur deux
ans aux programmes de dépistage
du cancer du sein montrent une
augmentation dans la plupart

des provinces pour les années
2003 a 2004, 2005 a 2006,

2007 a 2008.%°

Taux de dépistage du
cancer colorectal
autodéclarés

En 2011, le pourcentage des Canadiens qui étaient
a jour dans leurs tests de dépistage du cancer
colorectal (établi en fonction des déclarations des
intéressés) allait de 22 % a Terre-Neuve-et-
Labrador a 64 % au Manitoba.

La proportion des Canadiens de

50 a 74 ans présentant un risque
moyen qui ont déclaré étre a jour
dans leurs tests de dépistage du
cancer colorectal a augmenté au
cours de la période de 2009 a 2011,
passant de 38 % a 43 %.

c)UEnquéte sur le dépistage du cancer du célon du Canada a été commandée par le Réseau national de dépistage du cancer colorectal du Partenariat canadien contre le
cancer. Il a été menée auprés de Canadiens de 45 a 74 ans et visait a comprendre leur perception et leurs attitudes quant a I'importance de se soumettre a des tests de
dépistage du cancer du colon. Réalisée en 2011 par la firme Ipsos Reid au nom du Partenariat canadien contre le cancer (PCCC), cette enquéte tire parti des résultats d’un
sondage connexe effectué en 2009. L'enquéte de 2011 a été menée a I'aide d’une combinaison de méthodes de sondage téléphonique et en ligne et la marge d’erreur
associée a la variabilité d’échantillonnage était de plus ou moins 1,5 point de pourcentage, 19 fois sur 20. Les données ont été pondérées pour garantir que la composition
régionale et la composition dge/sexe/scolarité de I’échantillon sont représentatives de la population canadienne selon les données du recensement.



50

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer Dépistage

Dépistage du cancer du col de l'utérus

Que mesure-t-on?

Les deux indicateurs présentés examinent les
taux de dépistage du cancer du col de I'utérus
enregistrés dans le contexte des programmes
provinciaux de dépistage. lls comprennent :

le pourcentage des femmes de 20 a 69 ans qui
ont subi au moins un test Pap au cours d’une
période de trois ans, également désigné sous le
nom de « taux de participation »; et

le pourcentage des femmes de 20 a 69 ans qui
ont subi un test Pap dans les trois années suivant
I'obtention d’un résultat négatif pour ce test,
connu sous le nom de « taux de fidélisation ».

Pourquoi le mesure-t-on?

Tous les ans au Canada, 1 300 femmes environ
recoivent un diagnostic de cancer du col de
I'utérus, dont le taux de |étalité est supérieur a
25 %.%°

L'infection par des types de VPH a haut risque
est a l'origine de presque tous les cas de cancer
du col de l'utérus, 70 % de ceux-ci étant
attribuables aux VPH de types 16 et 18.¢?

L'adoption de méthodes de dépistage du cancer
du col de I'utérus a I'aide de la cytologie du col
utérin (test Pap) est la principale raison du
déclin de I'incidence et de la mortalité du
cancer du col de I'utérus au Canada et dans
d’autres pays développés.’+*2

Le dépistage du cancer du col de |'utérus
permet de détecter de maniere précoce des
|ésions précancéreuses avant qu’elles ne se
transforment en cancer invasif du col de
|’'utérus; d’ou la réduction de l'incidence et de
la mortalité du cancer du col de I'utérus.®-

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

Selon une méta-analyse, 53,8 % en moyenne
des femmes ayant recu un diagnostic de cancer
invasif du col de l'utérus avaient des
antécédents douteux en matiere de dépistage
et, de ce nombre, 41,5 % n’avaient jamais subi
de test de dépistage.®*

Que peut-on conclure des résultats?

Le pourcentage moyen de femmes de 20 a 69
ans qui, dans une période de trois ans, soit de
2006 a 2008, ont subi au moins un test Pap
dans le cadre d’un programme provincial (le
« taux de participation ») était de 70 % (74 %
apres correction pour I’hystérectomie).

Le pourcentage de femmes qui, au cours de la
période de trois ans susmentionnée, ont subi

au moins un test Pap variait, allant de 64 % en
Saskatchewan a 76 % en Alberta. Une fois corrigé
en fonction de I’hystérectomie, le taux de
participation s’établissait a 72 % en Ontario
(rectifié selon I’age) et a 80 % en Colombie-
Britannique (figure 1). En ce qui a trait a I’Ontario,
les données disponibles pour 2008 a 2010
n’indiquent aucune fluctuation du taux de
participation (72 %).%

A ce jour, aucun objectif national n’a été fixé
quant aux taux de participation aux programmes
de dépistage du cancer du col de I'utérus ou

de fidélisation des participantes.

Tout en gardant a I'esprit qu’il est possible que
les groupes d’age ciblés, les délais de dépistage
et les critéres d’admissibilité varient d’un pays a
I'autre, mentionnons que les taux de participation
a des programmes provinciaux de dépistage du
cancer du col de 'utérus sont comparables a
ceux enregistrés dans d’autres pays, allant de
71 % a 79 %, en Australie, en Finlande, en
Norvege, au Royaume-Uni et en Islande.> 8
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La participation aux tests de dépistage du
cancer du col de 'utérus diminue avec l'dge.

Parmi les femmes de 20 a 29 ans, 80,7 % ont subi,
durant une période de trois ans, au moins un test
Pap, comparativement a 50,6 % des femmes de
60 a 69 ans. Toutefois, cela peut étre attribuable
au fait qu’un plus grand nombre de femmes
agées n‘ont plus a subir de test de dépistage du
cancer du col de 'utérus étant donné qu’elles
ont eu une hystérectomie.

Une fois corrigés en fonction de I’hystérectomie,
les taux de participation varient peu d’un groupe
d’age a l'autre, le plus faible étant toujours celui
observé chez les femmes de 60 a 69 ans (figure 2).
Les lignes directrices provinciales ou territoriales
recommandent d’interrompre les tests de
dépistage chez les femmes de 69 ans (ou a un
age ultérieur dans certaines provinces); celles
élaborées par le United States Preventative
Services Task Force (USPSTF) recommandent de
I'interrompre dans le cas des femmes de plus de
65 ans, a condition que celles-ci aient récemment
subi des examens satisfaisants et que les
résultats des tests Pap aient été normaux.*®

Le pourcentage des femmes de 20 a 69 ans qui,
trois ans aprés avoir subi un test Pap dont les
résultats avaient été négatifs, ont subi un test
Pap dans le contexte d’un programme provincial
(le « taux de fidélisation ») était de 79,6 % (figure 3).

Le taux de fidélisation s’échelonnait entre 75 %
en Saskatchewan et 87 % en Alberta.

Le taux de fidélisation a également décru avec
I’age. Le taux de fidélisation était de 82 % chez
les femmes de 20 a 29 ans et de 72 % chez les
femmes de 60 a 69 ans (ces données ne sont
pas fournies).

Que fait-on a ce sujet?

Les lignes directrices nationales sur le dépistage
du cancer du col de I'utérus sont en voie d’étre
révisées par le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs. En outre, les lignes
directrices provinciales ont récemment été
mises a jour ou font actuellement 'objet d’un
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examen. Dans I’'ensemble des provinces, les
lignes directrices révisées recommandent que
le dépistage débute a 21 ans, et non plus a

18 ans comme cela était le cas auparavant.

LInitiative pancanadienne de dépistage du
cancer du col utérin (IPDCCU), qui a tenu sa
premiére réunion en juin 2009, offre une
tribune nationale de discussion et d’action en
vue d’intensifier la lutte contre le cancer du col
de l'utérus. Entre autres participants a cette
initiative, mentionnons des représentants des
gouvernements et des programmes de lutte
contre le cancer provinciaux ou territoriaux,
I’Agence de la santé publique du Canada, la
Société canadienne du cancer, des organismes
non gouvernementaux et des organisations
professionnelles connexes.

Le rapport intitulé « Cervical Cancer Screening
in Canada: Monitoring Performance 2006 to
2008 » (dépistage du cancer du col de I'utérus
au Canada : surveillance du rendement des
programmes de 2006 a 2008) est le fruit d’une
stratégie initiale de I'Initiative. Diffusé en 2011,
ce rapport sur les résultats, qui est le premier
du genre au Canada, visait a fournir des données
sur le rendement des programmes de dépistage
du cancer du col de 'utérus de toutes les régions
du pays, évalué en fonction d’une série normalisée
d’indicateurs de la qualité, en vue de faciliter
les comparaisons entre les régions et de cerner
les lacunes dans la disponibilité des données.

Selon les prévisions, le deuxieme rapport sur les
résultats doit étre publié au début de 2013 et
renfermera des données agrégées pour la
période allant de 2009 a 2011.

Les programmes de dépistage du VPH et
d’immunisation contre ce virus mis en ceuvre un
peu partout au pays peuvent avoir une incidence
sur les lignes directrices sur le dépistage du cancer
du col de I'utérus. A mesure qu’elle progresse,
I’IPDCCU continuera d’encourager la mise en
ceuvre et le perfectionnement continu des
programmes de dépistage du cancer du col de
I'utérus et de mettre I’accent sur l'intégration
du dépistage aux initiatives axées sur le dépistage
et la surveillance du VPH et I'immunisation
contre ce dernier.
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Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces paramétres?

Les données alimentant cet indicateur
proviennent du rapport « Cervical Cancer
Screening in Canada: Monitoring Program
Performance 2006 to 2008 ».1°°

Les données sur les femmes de 20 a 69 ans
recueillies pour 2006, 2007 et 2008 ont été
fournies 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.

Pour I’Ontario et la Colombie-Britannique, le
taux de participation a été corrigé pour tenir
compte des femmes ayant subi une hystérectomie
totale. Etant donné que les femmes ayant subi
une hystérectomie totale n’ont pas besoin de
se soumettre a des tests de dépistage du cancer
du col de l'utérus, la correction en fonction de
I’hystérectomie fournit une estimation plus
précise de la participation. Dans les deux provinces,
ces corrections ont été apportées grace a des
méthodes quelque peu différentes. L'Ontario a
procédé a la correction en fonction de
I’hystérectomie en excluant du numérateur et du
dénominateur les femmes qui avaient déja subi
une telle intervention. La Colombie-Britannique
a rajusté le dénominateur pour tenir compte
des taux historiques d’hystérectomies
effectuées dans la province.

Dépistage

En ce qui a trait a I'indicateur du taux de
participation, Terre-Neuve-et-Labrador a
présenté des données pour la période allant
de 2005 a 2007 et I’'Alberta a fourni des
données pour deux régions sanitaires (environ
40 % de la population).

En ce qui concerne l'indicateur du taux de
fidélisation, Terre-Neuve-et-Labrador a présenté
des données pour 2004 et I’Alberta a fourni
des données pour deux régions sanitaires
(approximativement 40 % de la population).
Compte tenu de la possibilité que des femmes
aient subi un test Pap dans une région non
visée de la province, les taux de fidélisation
pourraient avoir été sous-estimés en Alberta.

Notons I'absence de programme organisé de
dépistage du cancer du col de I'utérus au Québec.
Pour cette province, les données les plus
récentes sur le dépistage du cancer du col de
I'utérus proviennent de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2008.
Selon ces données, le pourcentage de
Québécoises de 18 a 69 ans qui ont déclaré
avoir subi un test Pap au cours des trois années
précédentes s'établissait a 74,1 %, alors que

la moyenne canadienne était de 78,5 %.

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 197).
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FIGURE 1

Pourcentage de femmes (de 20 a 69 ans) ayant subi au moins un test Pap au cours
d’une période de trois ans, selon la province — de 2006 a 2008
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FIGURE 2

Pourcentage de femmes ayant subi au moins un test Pap au cours d’une période de
trois ans, selon le groupe d’age, toutes provinces confondues — de 2006 a 2008
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Notes : Les données de
I’Ont. et de la C.-B. sont
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
organisés au cours de ces
années (environ 40 % de
la population).

Source de données :
Programmes provinciaux
de dépistage et Initiative
pancanadienne sur le
dépistage du cancer du
col de l'utérus.

Notes : Données de la
Sask., de T.-N.-L., de la
N.-E., du Man. et de
I’Alb. (données non
corrigées pour tenir
compte des cas
d’hystérectomie), ainsi
que de I’Ont. et de la
C.-B. (données corrigées
pour tenir compte des
cas d’hystérectomie).

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

Les données de I'Alb.
couvrent les régions
dotées de programmes
organisés au cours de
ces années (environ 40 %
de la population).

Source de données :
Programmes provinciaux
de dépistage et Initiative
pancanadienne sur le
dépistage du cancer du
col de l'utérus.
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FIGURE 3

Pourcentage de femmes (de 20 a 69 ans) qui ont subi un test Pap dans
les trois ans qui ont suivi 'obtention d’un résultat négatif a un test Pap selon

la province — de 2004 a 2005
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Les données de I'Ont. sont celles de 2003 a 2006 (environ 85 % des tests Pap effectués dans la province).

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

Les données de I’Alb. couvrent les régions dotées de programmes organisés au cours de ces années (environ 40 % de la population).

Source de données : Programmes provinciaux de dépistage et Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de |'utérus.

Dépistage du cancer du sein

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de femmes
de 50 a 69 ans qui ont subi, au cours des deux
derniéres années, un test de dépistage du
cancer du sein dans le cadre d’un programme
provinciale organisé de dépistage du cancer
du sein, également connu sous le nom de

« taux de participation ».

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent
chez les Canadiennes, intervenant pour plus d’un

quart (25,6 %) des nouveaux cas de cancer chez
les femmes et pour 14 % des déces attribuables
au cancer parmi les femmes en 2012.

L'adoption largement répandue du dépistage
par mammographie a contribué a une
diminution de la mortalité du cancer du sein.*!

Selon les résultats d’essais cliniques, une
importante diminution des déces attribuables
au cancer du sein a été observée chez les
femmes sélectionnées au hasard pour subir un
dépistage, comparativement a celles ayant fait
I'objet des soins usuels.10%107

Dépistage
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Des programmes organisés de dépistage du cancer
du sein ont été mis en ceuvre dans toutes les
régions du pays afin de détecter rapidement la
maladie chez les femmes asymptomatiques.

A I’heure actuelle, toutes les provinces et tous
les territoires, sauf le Nunavut, offrent des
programmes organisés de dépistage du cancer
du sein.

Que peut-on conclure des résultats?

La participation aux programmes organisés de
dépistage varie selon la province.

Le pourcentage de femmes de 50 a 69 ans qui, au
cours de la période la plus récente disponible
(s’échelonnant entre 2008 et 2010), ont subi un
test de dépistage dans le cadre d’un programme
provincial organisé de dépistage était compris
entre 6 % en Alberta et 56 % au Québec, au
Nouveau-Brunswick et au Manitoba (figure 4).

Le taux de participation pour I’Alberta est fondé
uniquement sur le nombre de femmes ayant pris
part au Screen Test Program, un programme

organisé dans le cadre duquel ont été effectuées
de 10 % a 12 % des mammographies de dépistage
dans la province, dont 65 % ont été exécutées dans
des unités mobiles sillonnant les régions rurales.

En Alberta, environ 90 % des mammographies
ont été pratiquées par la Alberta Society of
Radiologists (ASR). Le taux de participation,
comprenant les données de I’ASR et du Screen
Test Program, est de 57,3 %.

En 2006, I'Initiative canadienne pour le dépistage
du cancer du sein (ICDCS) a établi une série de
mesures et d’objectifs qualitatifs permettant de
suivre et d’évaluer le rendement des programmes
organisés de dépistage du cancer du sein au
Canada. La participation adéquate aux programmes
organisés de dépistage du cancer du sein étant
indispensable au succes de ces programmes
dont I'objectif est de réduire la mortalité du
cancer du sein, un taux de participation cible de
70 % des femmes de 50 a 69 ans sur une période
de deux ans a été fixé.'*®

Partenariat canadien contre le cancer

Le nombre global de tests de dépistage du
cancer du sein, y compris ceux effectués dans
le cadre d’un dépistage programmatique ou
d’un dépistage opportuniste, peut étre estimé
a partir des données d’enquéte autodéclarées.

En 2008, 72 % des Canadiennes de 50 a 69 ans
satisfaisant aux critéres du dépistage ont déclaré
avoir subi une mammographie de dépistage au
cours des deux années précédentes.

Les taux de dépistage du cancer du sein
autodéclarés étaient compris entre 58 % a
I'Tlle-du-Prince-Edouard et 75 % au Nouveau-
Brunswick (figure 5).

Que fait-on a ce sujet?

Les lignes directrices nationales sur le dépistage
du cancer du sein diffusées par le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs, ont récemment fait été révisées et
recommandent désormais que les femmes de
50 a 74 ans présentant un risque moyen de
cancer du sein subissent systématiquement une
mammographie de dépistage tous les deux ou
trois ans.?

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Dans une étude récente, des comparaisons étaient
établies entre les taux de participation a des
tests de dépistage du cancer du sein faisant ou
non-partie de programmes organisés et les taux
de dépistage autodéclarés tirés de I’'ESCC.
Lanalyse révele que les taux de dépistage du
cancer du sein autodéclarés tirés de I'ESCC se
rapprochent beaucoup du taux global de dépistage
effectué dans le cadre d’un programme
organisé et d’'un programme opportuniste.?

L'Tle-du-Prince-Edouard offre un programme

organisé de dépistage du cancer du sein mais
n’a pas été en mesure de fournir des données
aux fins du présent rapport.

L'annexe technique expose en détail les
méthodes de calcul (voir la page 197).
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FIGURE 4

Pourcentage de femmes (de 50 a 69 ans) qui ont participé a un programme organisé de dépistage du
cancer du sein au cours des deux années précédentes selon la province — de 2009 a 2010
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Remarques : Les données du Man. sont celles d’avril 2008 a mars 2010. Les données du Qc. sont celles de 2009. Les données de |’Ont. sont celles de 2008 a 2009.

* En Alberta, le taux de participation de 6 % est celui du Screen Test Program. Le graphique indique également la contribution au dépistage par I’Alberta Society of
Radiologists (ASR), qui porte le taux global de participation a 57,3 % en 2009 a 2010.

« — » Les données ne sont pas disponibles pour I'l.-P.-E.

Source des données : Programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein.
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FIGURE 5

Pourcentage des femmes admissibles (de 50 a 69 ans) déclarant avoir subi au mammographie
de dépistage au cours des deux années précédentes selon la province ou le territoire — ESCC, 2008
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Remarque : Une femme était jugée « admissible » a une mammographie de dépistage si la mammographie n’était PAS effectuée pour I'une des raisons suivantes : I'étude
d’une masse ou d’un probléme mammaire décelés antérieurement, le suivi d’un traitement contre le cancer du sein.

* Données supprimées en raison de l'incertitude statistique causée par les petits nombres.

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

Dépistage du cancer colorectal

Que mesure-t-on? coloscopie ou une sigmoidoscopie au cours des
Cet indicateur étudie le pourcentage des cinqg derniéres années. Les analyses de selles
membres de la population dgée de 50 & 74 ans comprennent des tests au gaiac et des tests
qui sont a jour dans leur test de dépistage du immunochimiques des selles (TIS).

cancer colorectal (CCR) effectué pour des Le sondage sur le Dépistage du cancer du
raisons asymptomatiques, selon les données cblon au Canada a été réalisé pour le compte
autodéclarées dans le cadre du sondage sur le du Réseau national de dépistage du cancer
Dépistage du cancer du célon au Canada colorectal du Partenariat canadien contre le
réalisé en 2009 et en 2011. cancer en vue de déterminer les connaissances

et les attitudes des Canadiens et des Canadiennes

L’expression « a jour » signifie que la personne concernant le dépistage du CCR.
a subi soit une analyse de selles au cours des
deux années qui ont précédé, soit une
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Pourquoi le mesure-t-on?

En 2011, il est estimé que 13 000 Canadiens et
10 300 Canadiennes recevront un diagnostic de
CCR et que 9 200 d’entre eux succomberont a
cette maladie, ce qui en fait la deuxiéme cause
de déces attribuable au cancer au Canada, juste
apres le cancer du poumon.!!

Le dépistage effectué a partir d’analyses de selles
réduit la mortalité attribuable au CCR et I'incidence
globale de ce cancer (par la détection des polypes
cancéreux).’+87

La coloscopie et la sigmoidoscopie font aussi
partie des tests de dépistage et a ce titre, elles
jouent un role dans les données déclarées
concernant l'indicateur relatif au « caractere

a jour » des tests.

Que peut-on conclure des résultats?

Les taux de dépistage autodéclarés du CCR ont
augmenté au Canada.

En 2011, les résultats indiquent que 43 % des
Canadiens agés de 50 a 74 ans sont a jour dans
leur test de dépistage du CCR (figure 6). Cela
représente une augmentation par rapport au
résultat du méme sondage en 2009, dans lequel
38 % des Canadiens étaient a jour.

Bien que les taux de dépistage du CCR autodéclarés
s’améliorent, ils sont encore inférieurs a ceux
d’autres types de cancer. Par exemple, selon les
données sur le dépistage autodéclaré issues de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, en 2008, 72 % des femmes agées
de 50 a 69 ans ont signalé qu’elles avaient subi
une mammographie de dépistage au cours des
deux années antérieures et 79 % des femmes
agées de 18 a 69 ans ont dit avoir subi un test
Pap au cours des trois années précédentes.?®

Le pourcentage de Canadiens a jour dans leur test
de dépistage du CCR variait considérablement
entre les provinces, allant de 22 % a Terre-
Neuve-et-Labrador a 64 % au Manitoba en 2011.

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

Les femmes étaient plus susceptibles que les
hommes d’étre a jour dans leur test de dépistage
du CCR (45 % comparativement a 41 %), et cette
probabilité augmentait avec I’dge. Parmi les
personnes agées de 50 a 59 ans, 35 % étaient a
jour par comparaison a 52 % chez les personnes
agées de 60 a 69 ans et a 56 % chez celles agées de
70 a 74 ans (ces données ne sont pas fournies).

Le test le plus courant chez les Canadiens qui
étaient a jour dans leur dépistage du CCR et
qui ont dit avoir subi un test a cette fin était
lanalyse de selles.

Dans I'ensemble, 67 % des Canadiens ont
mentionné avoir subi une analyse de selles pour
le dépistage du CCR tandis que 51 % des
Canadiens ont dit avoir subi une coloscopie ou
une sigmoidoscopie aux fins du dépistage du

CCR (figure 7).

Le type de test effectué pour le dépistage du CCR
variait d’une province a l'autre chez les Canadiens
qui étaient a jour dans leur test de dépistage du
CCR. Les résidents du Québec qui étaient a jour
dans leur test de dépistage du CCR étaient
moins susceptibles de mentionner avoir subi
une analyse de selles a cette fin au cours des
deux années précédentes tandis que les
résidents du Manitoba qui étaient a jour étaient
plus susceptibles de dire qu’ils avaient subi

cette analyse, soit 49 % et 91 %, respectivement.

Le pourcentage de Canadiens a jour dans leur
test de dépistage du CCR ayant dit avoir subi
une endoscopie au cours des cing années
précédentes aux fins de ce dépistage variait
d’une province a l'autre, se situant a 25 % au
Manitoba jusqu’a 65 % au Québec.

Au Québec, au Nouveau-Brunswick et a
Terre-Neuve-et-Labrador, 'endoscopie comme
test de dépistage du CCR était plus courante
que l'analyse de selles. Dans le reste des provinces
et des territoires, on a observé l'inverse.

Dépistage
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Seule une minorité de Canadiens (32 %) ont
signalé que leur médecin avait amorcé une
conversation sur le dépistage du CCR.

Le pourcentage de Canadiens ayant affirmé que
leur médecin avait abordé la question du dépistage
du CCR variait beaucoup selon les provinces : il
était le plus faible au Nouveau-Brunswick (17 %)
et au Québec (22 %) et le plus élevé en Ontario
(41 %) et au Manitoba (38 %) (figure 8).

Que fait-on a ce sujet?

Le Réseau national de dépistage du cancer
colorectal (RNDCCR) a été créé en 2007 dans le
but d’offrir un forum national pour examiner les
préoccupations ou les questions d’intérét commun
relativement a la mise en ceuvre de programmes
organisés de dépistage du cancer colorectal, et
y donner suite.!!? Ce réseau a contribué a accélérer
I’élaboration de programmes organisés de
dépistage dans toutes les provinces.

En 2010, le RNDCCR a lancé la campagne

« Colonversation », qui a pour objet de faire la
promotion des tests de dépistage du CCR. Le
site Web Colonversation.ca 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 RNDCCR a également créé une démarche qui
permet de produire des rapports sur les indicateurs
de la qualité a I’échelle nationale. En 2011, les
résultats préliminaires ont été partagés entre
les programmes provinciaux et territoriaux. Ce
rapport initial comprend les premiers résultats
concernant les taux de participation aux
programmes, la positivité, I'adoption de la
coloscopie de suivi, la valeur prédictive positive,
le temps d’attente pour une coloscopie, le temps
d’attente pour un diagnostic, et les complications.
Les résultats présentés dans un deuxieme rapport,
qui a été rédigé a des fins d’analyse en 2012,
renferme plusieurs indicateurs supplémentaires
de la qualité.

Le RNDCCR a aussi entrepris des démarches
dans le but de fixer des cibles nationales pour
le dépistage du cancer colorectal.

Partenariat canadien contre le cancer

Les taux de participation aux programmes organisés
de dépistage du CCR n’ont pas encore été
partagés a I’échelle nationale car la mise en
ceuvre de ces programmes se poursuit a I’échelle
des provinces. Il est prévu de produire un rapport
national aux fins de publication en 2013.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les données tiennent compte des personnes qui
ont déclaré avoir subi soit un test de dépistage
par analyse de 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 pas

restreinte aux programmes organisés de dépistage.

Puisque les données du sondage ne font pas de
distinction entre l'intervalle de la coloscopie et
celui de la sigmoidoscopie, on s’est fondé sur

la période de cing ans pour les deux modalités.
Les lignes directrices des Etats-Unis recommandent
de procéder a la coloscopie de dépistage tous
les dix ans.'*?

Les données tiennent compte des Canadiens qui
courent un risque moyen d’étre atteints d’un CCR
et excluent donc ceux qui ont recu un diagnostic
de maladie de Crohn, de colite, de polypes ou
de polypose adénomateuse familiale (PAF), ou
dont certains membres de la famille biologique
immédiate sont atteints d’un CCR. Les personnes
ayant déja recu un diagnostic de CCR ont été
prises en compte dans l'analyse car on ne savait
pas si ce diagnostic a été posé a la suite du plus
récent examen de dépistage. Lorsque l'analyse
a été effectuée sans tenir compte des personnes
ayant déja recu un diagnostic de CCR, les résultats
sont demeurés pratiquement inchangés.

L'annexe technique (voir la page 198) décrit en

détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 6

Pourcentage de Canadiens (de 50 a 74 ans) a risque moyen de cancer colorectal déclarant avoir subi
une analyse de selles au cours des deux derniéres années ou une sigmoidoscopie ou une coloscopie
au cours des cing derniéres années selon la province ou le territoire — 2009 et 2011
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Remarque : La catégorie de risque moyen comprend les personnes dgées de 50 a 74 ans et qui n’ont pas regu de diagnostic de colite, maladie de Crohn, de polypes ni de
polypose adénomateuse familiale (PAF), et dont aucun membre de la famille biologique immédiate n’est atteint d’un CCR.

Source de données : Sondage sur le dépistage du cancer du c6lon au Canada réalisé en 2009 et Sondage sur le dépistage du cancer du célon au Canada réalisé en 2011.
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FIGURE 7

Type de test subi pour dépister le cancer colorectal chez les Canadiens (de 50 a 74 ans) a risque
moyen de cancer colorectal déclarant avoir subi une analyse de selles au cours des deux derniéres
années ou une sigmoidoscopie ou une coloscopie au cours des cing derniéres années selon

la province ou le territoire

Pourcentage (%) BN Coloscopie/sigmoidoscopie I Analyse de selles
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Remarque : Les pourcentages n’égalent pas 100 % puisque les participants ont pu subir les deux tests.

Source de données : Sondage sur le dépistage du cancer du c6lon au Canada réalisé en 2011.
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FIGURE 8

Pourcentage de Canadiens (de 50 a 74 ans) ayant déclaré que leur médecin avait amorcé une
conversation sur le dépistage du CCR selon la province ou le territoire — 2011
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Source de données : Sondage sur le dépistage du cancer du c6lon au Canada réalisé en 2011.
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Diagnostic

L’établissement d’un diagnostic rapide et précis est essentiel a une
résolution hdtive pour les patients qui ne sont pas atteints de cancer
et a un traitement efficace pour les patients qui recoivent un
diagnostic de cancer. Ainsi, toute mesure qui permet d’améliorer la
démarche diagnostique contribue a accélérer la prestation des soins
appropriés ou la prise en charge des patients, ainsi qu’a réduire
I'anxiété des patients tout au long de leur expérience de la maladie.

Le Rapport de 2012 présente des données
concernant trois marqueurs de choix de la
démarche diagnostique, soit : la saisie de
données sur le stade du cancer comme élément
clé pour orienter et évaluer la lutte contre le
cancer, ainsi que le temps d’attente entre une
mammographie anormale et une résolution et
le temps d’attente entre une analyse de selles
anormale et une coloscopie comme mesures de
I’accés opportun aux services de diagnostic.

En collaboration avec ses partenaires, le
Partenariat s’affaire a mettre sur pied une
infrastructure pour surveiller, évaluer et
finalement améliorer les services de diagnostic
au Canada.

Le Partenariat a mis sur pied I'Initiative nationale
de stadification du cancer dans le but de
faciliter la collecte de données sur le stade du

cancer aupres de la population. Ces données,
qui portent sur les quatre types de cancers

les plus courants, sont recueillies sous forme
électronique par neuf provinces. Ainsi, les données
sur le stade du cancer recueillies auprés de la
population pour les diagnostics établis en 2010
nous offrent, entre autres avantages, de mieux
comprendre les modéles utilisés 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 accroitre notre
capacité d’évaluer les modéles de diagnostic
anatomopathologique ainsi que les directives et
normes en matiére de diagnostic qui y sont
associées au Canada. Une utilisation encore plus
poussée de ces nouvelles sources de données
s’inscrira dans le cadre des efforts a venir pour
mesurer les indicateurs de diagnostic.
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Indicateur de diagnostic

Résumé des résultats

Saisie de données sur le
stade du cancer

Pour I'année 2010, neuf des dix registres provinciaux du cancer renfermaient des données
portant sur le stade du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus
courants, ce qui permet d’atteindre I'objectif de I'Initiative nationale de stadification du
cancer. De 2007 a 2010, on a observé une tendance constante a la hausse de la saisie de
données sur le stade pour tous les types de cancer.

Temps d’attente entre
une mammographie
anormale et une
résolution

En 2010, aucune des provinces ayant fourni des données n’avait atteint les temps d’attente
cibles pour cet indicateur. Les patientes qui n’ont pas a subir de biopsie demeurent plus
susceptibles de faire I'objet d’un diagnostic dans les délais cibles que celles qui ont besoin
d’une biopsie pour résoudre leur diagnostic.

Temps d’attente entre une
analyse de selles anormale
et une coloscopie

On constate un écart considérable entre les temps d’attente signalés par les quatre
provinces ayant fourni ces données. Les efforts de mesure et d’analyse a venir permettront
de mieux comprendre cet important indicateur.

Saisie de données 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 cancers invasifs 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
organismes provinciaux de lutte contre le
cancer de 2007 a 2010.

Le Rapport de 2012 fait état pour la toute
premiére fois du pourcentage des cas de cancer
diagnostiqués en 2010 dont le stade est inconnu
selon la province (pour les quatre types de cancer
les plus courants et tous les cancers invasifs).

Pourquoi le mesure-t-on?

Le stade du cancer au moment de |'établissement
du diagnostic est un important facteur pronostique

qui a une grande importance sur le plan clinique.

De plus, I'accés aux données sur le stade du
cancer prélevées aupres de la population par
les registres provinciaux permet de calculer des
indicateurs qui ont une plus grande influence
sur le rendement du systéme. Ces indicateurs
permettent d’approfondir I'interprétation des
mesures quant aux résultats a long terme, comme
I’incidence, la mortalité et la survie, et des
indicateurs de traitement, comme la conformité
aux directives thérapeutiques. Le stade du cancer
est également trés utile pour évaluer 'incidence
du dépistage et de la détection précoce sur la
réduction du pourcentage de cas de cancer qui
font I'objet d’un diagnostic a un stade avancé.

L'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).

Dans certains cas, le stade du cancer est considéré
comme inconnu lorsque les renseignements
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contenus dans tous les dossiers médicaux
disponibles du patient ne fournissent pas les
données minimales nécessaires pour déterminer
ce stade avec certitude. Cela dit, un pourcentage
anormalement élevé de cas dont le stade est
inconnu peut révéler un probléme dans le
processus de stadification concertée.

Que peut-on conclure des résultats?

Concernant les diagnostics établis en 2010,
les 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.

LInitiative nationale sur la stadification du
cancer vise a ce qu’on dispose de données sur
le stade du cancer de 90 % des nouveaux cas
des quatre types de cancer les plus courants
pour les diagnostics établis en 2010. Les neuf
provinces qui ont présenté des données sur le
stade du cancer pour les diagnostics établis en
2010 disposaient de données pour plus de 90 %
de tous les cas de cancer pour les quatre types
de cancer les plus courants, alors que seulement
cing provinces avaient saisi de telles données
en 2007 (figure 1). Pour tous les cancers invasifs,
six des neuf provinces ont déclaré disposer des
données sur le stade de plus de 90 % des
nouveaux cas diagnostiqués en 2010 (figure 2).

Le pourcentage des cas des quatre types de cancer
les plus courants dont le stade a une valeur de

« inconnu » était de moins de 4 % pour huit des
neuf provinces ayant fourni des données, mais
il était de 18,4 % pour la Colombie-Britannique,
ce qui est un taux considérablement plus élevé
que celui qu’on s’attendrait a avoir dans le cadre
de la stadification habituelle (figure 3). La majorité
des cas de cancer dont le stade est inconnu en
C.-B. concerne le cancer de la prostate (non
illustré dans les figures). Pour tous les cancers
invasifs, le pourcentage de cas dont le stade est
inconnu allait de 1,3 % a I'lle-du-Prince-
Edouard a 6,3 % en Alberta (figure 4). Aux
Etats-Unis, la base de données SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results) renferme 2 % de
cas de cancer dont le stade est inconnu.™* Les
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données SEER proviennent d’un échantillon
d’établissements anticancéreux situés dans
18 régions géographiques (englobant dix Etats)
des Etats-Unis.

Que fait-on a ce sujet?

Statistique Canada travaille a intégrer les nouvelles
données recueillies aupres de la population sur
le stade des cas de cancer diagnostiqués en
2010 dans le Registre canadien du cancer. A
compter de 2013, il sera possible de faire I'analyse
des cas selon le stade pour neuf des dix provinces
(comparativement a quelques-unes seulement
au cours des années passées).

Au Québec, on est a préparer la saisie de
données sur le stade de cancer dans le Registre
québécois du cancer a venir.

Le Conseil canadien des registres du cancer
poursuit ses efforts en vue d’améliorer la
qualité des données consignées, y compris
celles sur le stade du cancer et sur la prévalence
de cas de cancer dont le stade est inconnu.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Méme s’il est admis que presque tous les cliniciens
établissent le stade du cancer de leurs patients
dans le cadre de I’évaluation pronostique et de
la planification du traitement, c’est la collecte
et le stockage centralisé des données sur le
stade du cancer dans un registre du cancer qui
sont mesurés par cet indicateur.

Le taux de saisie de données sur le stade du
cancer englobe les données issues de la
stadification concertée (et certaines peuvent
découler de la classification TNM de I’AJCC).

Un stade inconnu est attribué lors de la
stadification concertée lorsque les éléments de
données résumant les renseignements contenus
dans le dossier médical des patients ne permettent
pas de déterminer avec certitude le stade définitif
du cas dans le registre provincial. Par exemple,
lorsque le siege du cancer est inaccessible et
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gu’aucun examen de ganglions n’est inscrit au Les cas dont le stade n’a pas été déterminé (non
dossier, une valeur clinique Nx (état des stadifiés) sont inclus dans le dénominateur,
ganglions lymphatiques régionaux inconnu) est mais exclus du numérateur.
attribuée, ou encore dans les cas ou le stade est . . o, .
) S e Plusieurs provinces ont intégré de maniére
déterminé uniquement par le certificat de \ . )
I L rétroactive des données sur le stade du cancer
déces. Il faut cependant distinguer les cas dont L. B . .
. ) pour des cas ayant fait I'objet d’un diagnostic
le stade est inconnu des cas dont le stade na L .
fis oz . . . antérieur. Par conséquent, le taux de cas de
pas été déterminé. Dans ces derniers cas, soit e s . ]
, b s . . cancer stadifiés correspondant a une année
gu’aucun effort n’a été consenti pour recueillir , A P .
; . donnée pourrait étre plus précis a I'avenir.
les données sur le stade du cancer, soit que les
responsables de la stadification n‘ont pas eu acces L'annexe technique (voir la page 199) décrit en
a toute la documentation en raison de contraintes détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
logistiques (p. ex., dossiers non disponibles a
I'extérieur des centres ou cliniques anticancéreux).
FIGURE 1
Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade de cancer ont été recueillies
dans les registres provinciaux — les quatre types de cancer” les plus courants selon la province —
diagnostics établis entre 2007 et 2010
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* Les quatre types de cancer les plus courants sont le cancer du sein invasif, le cancer de la prostate, le cancer colorectal et le cancer du poumon.
« — » Données non disponibles pour le Qc. (de 2007 a 2010).

Les données de la C.-B. sur la stadification des cas de cancer en 2010 renferment un taux trop élevé de cas dont le stade est inconnu (surtout pour le cancer de la
prostate). Voir le graphique Stade inconnu qui suit.

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 2

Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade de cancer ont été recueillies
dans les registres provinciaux — tous les cancers invasifs selon la province — diagnostics établis entre
2007 et 2010
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« — » Données non disponibles pour le Qc. (de 2007 a 2010) et le C.-B. (2010).

Au moment d’élaborer ce graphique, la C.-B. était toujours a valider les données de 2010 sur le stade de plusieurs types de cancer; ces données sont donc exclues du
graphique pour 2010.

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3

Pourcentage de nouveaux cas de cancer pour lesquels le stade est inconnu® - les quatre types de cancer
les plus courants™ selon la province — diagnostics établis en 2010
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* Un stade inconnu est attribué lors de la stadification concertée lorsque les éléments de données résumant les renseignements contenus dans le dossier
médical des patients ne permettent pas de déterminer avec certitude le stade définitif du cas dans le registre provincial.

** Les quatre types de cancer les plus courants sont le cancer du sein invasif, le cancer de la prostate, le cancer colorectal et le cancer du poumon.
« — » Données non disponibles pour le Qc.

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

FIGURE 4

Pourcentage de nouveaux cas de cancer pour lesquels le stade est inconnu® — tous les cancers invasifs
selon la province — diagnostics établis en 2010
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* Un stade inconnu est attribué lors de la stadification concertée lorsque les éléments de données résumant les renseignements contenus dans le dossier médical des
patients ne permettent pas de déterminer avec certitude le stade définitif du cas dans le registre provincial.

« — » Données non disponibles pour le Qc. et la C.-B.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Diagnostic de cancer du sein : temps d’attente entre une
mammographie anormale et une résolution du diagnostic

Que mesure-t-on?

Cet indicateur examine le temps d’attente
entre l'obtention d’un résultat positif @ une
mammographie et la résolution du diagnostic,
par intermédiaire d’une biopsie ou d’un autre
mode d’établissement du diagnostic, selon la
province. L’indicateur présente le pourcentage
des cas traités dans les délais cibles, ainsi que
le temps d’attente médian et du 90° centile
chez les femmes dgées de 50 a 69 ans qui ne
présentaient aucun symptéme et qui ont
participé aux programmes provinciaux de
dépistage du cancer du sein en 2010.

Pourquoi le mesure-t-on?

La résolution rapide d’une anomalie décelée
lors d’un examen clinique et, le cas échéant, d’'une
biopsie définitive accélere I'enclenchement du
traitement et I’éventuelle amélioration des
résultats pour les patients.

'évaluation et la comparaison des temps d’attente
d’une province a I'autre entre une mammaographie
anormale et la résolution permettent de déceler
les écarts qui pourraient étre amoindris par

I'adoption de stratégies d'amélioration de la qualité.

En 2000, le Groupe de travail sur l'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 délais cibles entre une mammographie
anormale et la résolution.!® Ainsi, le temps

d’attente recommandé est de sept semaines chez
les femmes qui ont besoin d’une biopsie et de
cing semaines chez les femmes nécessitant un
autre mode d’établissement du diagnostic. Ces
directives s’appliquent aux femmes agées de 50
a 69 ans qui n‘ont aucun symptéme et qui n‘ont
jamais regu de diagnostic de cancer du sein.

Que peut-on conclure des résultats?

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

D’une province a l'autre, le temps d’attente médian
varie de 2 a 5,1 semaines, alors que le temps
d’attente du 90° centile varie de 5,3 a 10 semaines
chez les femmes qui n‘ont pas besoin d’une
biopsie tissulaire pour résoudre leur diagnostic.
Pour celles qui nécessitent une biopsie, le temps
d’attente médian et du 90¢ centile varie entre

5 et 7 semaines et entre 11,9 et 22 semaines,
respectivement (figures 5 et 6).

Le pourcentage de femmes inscrites a un
programme de dépistage dont le diagnostic a
été résolu dans les délais cibles suivant une
mammographie anormale variait de 50 % a
89 % lorsqu’une biopsie n’était pas requise
(figure 5) et de 52 % a 71 % lorsqu’une biopsie
était nécessaire (figure 6).



Aucune des provinces ayant fourni des données
pour cet indicateur n’est parvenue a respecter
les délais cibles de 5 semaines ou moins (sans
biopsie) et de 7 semaines ou moins (avec biopsie)
entre une mammographie anormale et une
résolution pour 90 % des femmes, bien que
deux provinces, soit la Saskatchewan et le
Manitoba, y soient presque arrivées dans le cas
des femmes n’ayant pas besoin de biopsie.

Que fait-on a ce sujet?

Tous les deux ans, le Comité national de
I’Initiative canadienne pour le dépistage du
cancer du sein surveille et évalue le rendement
des programmes de dépistage au Canada. Les
premieres enquétes portaient sur les temps
d’attente dans les provinces et les territoires qui
ont présenté des données.t®

Toujours dans le cadre de I'Initiative canadienne
pour le dépistage du cancer du sein, un groupe
de travail a également été mis sur pied pour
examiner des stratégies visant a réduire les temps
d’attente entre une mammographie anormale et
une résolution. Les premiéres mesures prises par ce
groupe de travail ont été d’examiner les pratiques
et les programmes d’évaluation en vigueur dans
tout le pays, puis d’analyser les données actualisées
sur ces activités. Les principales constatations
seront communiquées a I'ensemble des provinces
et des territoires pour qu’ils puissent tirer profit
des stratégies efficaces.

Partenariat canadien contre le cancer

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les données recueillies pour cet indicateur ne
portent que sur les femmes qui ont subi une
mammographie ou des examens cliniques des
seins dans le cadre d’un programme provincial
organisé de dépistage du cancer du sein. Puisque
le taux de participation a ces programmes varie
grandement d’une province a l'autre (de 6 % en
Alberta a 56 % au Québec, au Manitoba et au
Nouveau-Brunswick en 2009 et 2010), il faut en
tenir compte dans I'analyse des résultats. Pour
en savoir davantage sur les taux de participation
aux programmes provinciaux organisés de
dépistage du cancer du sein, il faut consulter la
section sur le dépistage.

Un examen plus approfondi de cet indicateur et
des taux de participation aux programmes de
dépistage du cancer du sein en général se trouve
dans le document intitulé Lutte contre le cancer
du sein au Canada : rapport thématique spécial
sur le rendement du systeme publié par le
Partenariat en 2012.

L'annexe technique (voir la page 201) décrit en

détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 5

Médian et 90° centile du temps d’attente jusqu’a la résolution d’'une mammographie anormale chez
les femmes (de 50 a 69 ans) qui n’avaient pas besoin d’une biopsie selon la province — 2010

Pourcentage Il Médian [ 90¢ centile
respectant la cible

Qc. - -

Man. 88,5%

Sask. 88,0 %

Ont. 86,2 %

N.-B. 80,5 %

C.-B. 79,6 %

N.-E. 77,5%

TN-L 66,0 %

Alb. 49,9 %

0 Cible : moins de cinq semaines 10 15

Semaines

Remarque : Les données fournies par I’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program; il s’agit d’un programme organisé qui effectue
approximativement 10 % a 12 % des mammographies de dépistage réalisées dans la province. Environ 65 % de ces mammographies sont faites dans des unités de
dépistage mobiles en milieu rural.

« — » Les données du Qc. et de I'.-P.-E. ne sont pas disponibles. Pour I’Ont., le médian et le 90¢ centile ne sont pas disponibles.

Source des données : Programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein.
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|
FIGURE 6

Médian et 90° centile du temps d’attente entre une mammographie anormale et la résolution chez
les femmes (de 50 a 69 ans) qui avaient besoin d’une biopsie selon la province — 2010

Pourcentage l Médian [ 90¢ centile
respectant la cible

Sask. 71,0 %

Man. 68,6 %

Ont 64,0 %

N.-B. 57,4 %

Alb. 57,1%

C.-B. 55,6 % m
B R 20
N S16% 70 IR 5

0 Cible : moins de sept semaines 14 21 28

i 1

Semaines

Remarque : Les données fournies par I’Alberta sur les temps d’attente ne proviennent que du Screen Test Program; il s’agit d’un programme organisé qui effectue
approximativement 10 % a 12 % des mammographies de dépistage réalisées dans la province. Environ 65 % de ces mammographies sont faites dans des unités de
dépistage mobiles en milieu rural.

« — » Les données du Qc. et de I'.-P.-E. ne sont pas disponibles. Pour I'Ont., le médian et le 90¢ centile ne sont pas disponibles.

Source des données : Programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein.
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Diagnostic de cancer colorectal : temps d’attente entre une analyse
de selles anormale et une coloscopie

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le nombre de jours médian
et du 90¢ centile qui s’écoulent entre I'obtention
d’un résultat positif a une analyse de selles pour
dépister le cancer colorectal et une coloscopie
de suivi. Les temps d’attente médian et du 90¢
centile sont comparés selon la province et
concernent les tests menés entre janvier 2009
et décembre 2010 (période de deux ans).

Les provinces participantes ne sont pas précisées
pour cet indicateur puisque, au moment de la
publication de ce rapport, les résultats
n’avaient pas encore été publiés par le Réseau
national de dépistage du cancer colorectal.

Pourquoi le mesure-t-on?

L'acces rapide aux soins requis est au cceur d’un
systeme de santé tres performant. La résolution
en temps opportun d’un test anormal dans le cadre
du dépistage du cancer apporte la paix d’esprit
aux personnes qui recoivent un diagnostic
négatif de cancer (ne sont pas atteintes de
cancer), ainsi qu’une détection hative et une
meilleure issue du traitement pour les personnes
qui recoivent un diagnostic de cancer.

En 2012, toutes les provinces s’étaient dotées ou
étaient sur le point de se doter d’'un programme
de dépistage qui fait appel a la recherche de sang
occulte dans les selles (test au gaiac ou test
immunochimique) en guise de test de dépistage
initial et recommandaient que toutes les
personnes agées de 50 a 74 ans a risque moyen
passent ce test (voir la section sur le dépistage).
Sur dix personnes ayant une analyse de selles
anormale, une recevra un diagnostic de cancer
colorectal. Il est démontré, dans un certain
nombre d’études importantes, que la détection
hative de ce type de cancer grace a un dépistage
opportun et précis permet d’améliorer les
résultats pour la santé.?

La coloscopie est le test diagnostique
généralement recommandé comme test de
suivi a une analyse de selles anormale.

L’Association canadienne de gastroentérologie
(ACG) recommande qu’une coloscopie soit
effectuée dans les deux mois (60 jours) suivant
une analyse de selles anormale, selon les temps
d’attente médicalement acceptables faisant
consensus dans tout le Canada.t”

Que peut-on conclure des résultats?

Selon les données fournies par quatre provinces,
les temps d’attente varient énormément.

Seules quatre provinces ont fourni des données
adéquates pour faire état des temps d’attente.
Le temps d’attente médian entre une analyse
de selles anormale et une coloscopie de suivi va
de 37 a 96 jours. Deux provinces sur quatre
indiquent un temps d’attente médian inférieur
au délai de référence de 60 jours recommandé
par I’ACG, alors qu’aucune n’a fait état d’un
temps d’attente du 90° centile moindre que le
délai de référence. Le temps d’attente du 90°
centile varie entre 64 et 151 jours (figure 7).

Lécart entre le temps d’attente médian et le temps
d’attente du 90¢ centile, lequel indique le degré
de dispersion dans les temps d’attente prévalant
dans chaque province, va de 27 a 67 jours.

Les programmes de dépistage du cancer colorectal
en sont encore a leurs tout débuts dans la
plupart des provinces, surtout durant la période
de mesure de cet indicateur. Bon nombre de
ces programmes disposent de stratégies et de
mécanismes pour réduire le temps d’attente
d’une coloscopie de suivi. Le recours a des
intervenants pivots en est un exemple.



Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces paramétres?

Les résultats devraient étre interprétés avec
prudence en raison du degré variable de mise
en ceuvre des programmes de dépistage du
cancer colorectal a I'échelle du pays, puisque
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Les coloscopies qui sont effectuées a l'extérieur
des cliniques financées par les programmes
provinciaux de dépistage ou associées d’une facon
ou d’une autre a ces programmes ne sont pas
prises en considération.

Le temps d’attente pour une coloscopie de suivi

BN - 1
I'acces a un suivi peut étre limité. peut découler du choix personnel du patient de
reporter a plus tard le premier rendez-vous

disponible pour subir ce test.

Cet indicateur ne tient pas compte des patients
qui subissent une coloscopie plus de six mois

suivant une analyse de selles anormale. L’annexe technique (voir la page 201) décrit en

Les résultats obtenus par cet indicateur se fondent ~ détail la méthodologie de calcul qui a éte utilisée.

sur les données fournies par les programmes
provinciaux de dépistage du cancer colorectal
par I'entremise du Réseau national de dépistage
du cancer colorectal.

FIGURE 7
Médian et 90¢ centile du temps d’attente entre une analyse de selles anormale et une coloscopie de

suivi selon la province — de janvier 2009 a décembre 2010

Nombre de personnes ayant subi une M Médian [ 90¢ centile

coloscopie de suivi dans les 180 jours \

75

Province A 476

Province B 792

ProvinceC 459 ‘

Province D 226 ‘ 142
0 20 40 Cible : 80 100 120 140 160
moins de 60 jours
Jours

Le temps d’attente pour subir une coloscopie de suivi varie selon la province.
Ne comprend que les personnes présentant une RSOS anormale qui ont subi une coloscopie dans les 180 jours suivant le résultat de la RSOS.

Source de données : Réseau national de dépistage du cancer colorectal.
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Traltement

Traitement

Temps d’attente en radiothérapie = Radiothérapie préopératoire

pour les cas de cancer du
rectum au stade Il et lll

P. 85

P. 79

L'utilisation et la capacité
de la radiothérapie

P.83 traitement

P.91

Motifs justifiant I’'absence
de recommandation et de

Radiothérapie adjuvante pour
les cas de cancer du sein au

stade l et Il

P. 95

Chimiothérapie adjuvante
pour les cas de cancer du
c6lon au stade Ill

P. 98

Chimiothérapie adjuvante
pour les cas de cancer du
poumon « non a petites
cellules », au stade Il et llIA

P. 103

Motifs justifiant I’absence de
recommandation et de
traitement

P. 108

Mastectomie/chirurgie
conservatrice du sein

P. 111

Prélevement et examen d’au
moins 12 ganglions pour les
résections du cancer du célon

P. 114
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Traltement

Le traitement contre le cancer accapare la majorité des ressources
du systeme de lutte contre le cancer. Il regroupe la prestation d’une
foule de services, tels que la chirurgie, les traitements systémiques
et la radiothérapie.

Tout traitement vise a : justifient un traitement non conforme aux
directives thérapeutiques pour le cancer du
rectum et le cancer du poumon « non a petites
cellules » découlant d’'un examen récent des
 prévenir la récurrence locale; dossiers médicaux.

« éliminer la ou les tumeurs primaires et toute
propagation régionale;

 prévenir la récurrence éloignée; Certains indicateurs ne sont mesurés que pour un
sous-groupe de provinces, qui ont été en mesure
de fournir les données requises. Alors que, pour
« réduire les symptomes et atténuer le plus les années passées, les résultats provinciaux qui

possible les effets indésirables. s’éloignaient quelque peu de la méthodologie
de mesure des indicateurs préétablie étaient
inclus dans les graphiques (quoique présentés
séparément), les résultats de cette année
n’incluent que les provinces qui correspondent
en tous points aux définitions et parameétres
convenus.

« prolonger la survie ou prévenir le déces;

Le Rapport de 2012 renferme un certain
nombre d’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 les directives
thérapeutiques fondées sur des données
probantes. Pour la toute premiere fois cette année,
le rapport fait état des taux de mastectomie en
cas de cancer du sein et explique les motifs qui
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Indicateur de traitement

Résumé des résultats

Temps d’attente en
radiothérapie

En 2011, neuf des dix provinces ayant fourni des données ont atteint |'objectif de traiter
90 % des patients a l'intérieur du délai de référence national de 28 jours. La Saskatchewan
et I'Ontario affichaient le temps d’attente du 90¢° centile le plus court, soit 18 jours.

L'utilisation et la capacité
de la radiothérapie

L'utilisation de la radiothérapie variait légérement d’une province a I'autre et d’'une année a
I'autre. C’est en Colombie-Britannique que ce taux d’utilisation était le plus élevé (33 %).

Radiothérapie
préopératoire pour les
cas de cancer du rectum
au stade Il et lll ayant
fait I'objet d’une
résection (et motifs
justifiant I'absence de
recommandation ou

de traitement)

Le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer du rectum au stade Il et lll qui doivent
subir une radiothérapie préopératoire a augmenté au fil des ans; toutefois, ce pourcentage
est beaucoup moins élevé chez les patients agés de 80 ans et plus comparativement aux
personnes de moins de 60 ans. En 2009, la province affichant le taux de traitement le plus
conforme aux directives thérapeutiques était la Saskatchewan (56,6 %).

La présence de comorbidités était le motif le plus souvent invoqué pour justifier I'absence
de recommandation en radiothérapie des personnes atteintes de cancer du rectum au
stade Il et lll, alors que le fait que le patient n’était pas examiné par un radio-oncologue
expliquait le plus souvent I'absence de traitement.

Radiothérapie adjuvante
pour les cas de cancer
du sein au stade l et Il

On observe un écart d’une province a l'autre dans le pourcentage des patientes atteintes
d’un cancer du sein a un stade précoce qui subissent une radiothérapie. Le taux de
traitement chute de beaucoup chez les patientes de 80 ans et plus. En 2009, la province
affichant le taux de traitement le plus conforme aux directives thérapeutiques était
Terre-Neuve-et-Labrador (93,4 %).

Chimiothérapie adjuvante
pour les cas de cancer
du célon au stade Ill
ayant fait I'objet d’'une
résection compleéte

On observe un écart d’une province a l'autre dans le pourcentage des patients atteints d’un
cancer du cOlon au stade Il ayant subi une résection qui regoivent une chimiothérapie
adjuvante. Le taux de traitement chute de beaucoup selon I’age du patient, et il est
considérablement plus bas chez les femmes agées que les hommes agés. En 2009, la
province affichant le taux de traitement le plus conforme aux directives thérapeutiques
était la Saskatchewan (81,8 %).

Chimiothérapie
adjuvante pour les cas
de cancer du poumon

« non a petites cellules »
au stade Il ou IlIA

(et motifs justifiant
I'absence de
recommandation

ou de traitement)

Le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer du poumon « non a petites cellules »
au stade Il et IIIA qui doivent subir une chimiothérapie postopératoire varie d’une province
a l'autre, et il est beaucoup moins élevé chez les patients plus agés. En 2009, la province
affichant le taux de traitement le plus conforme aux directives thérapeutiques était
I’Ontario (58 %).

La présence de comorbidités était le motif le plus souvent invoqué pour justifier I'absence
de recommandation en chimiothérapie des personnes atteintes de cancer du poumon

« non a petites cellules » au stade Il et llIA, et aussi le motif le plus souvent invoqué pour
I’'absence de traitement.

Mastectomie et
chirurgie conservatrice
du sein

En 2007 a 2009, un peu moins de 40 % des résections effectuées en cas de cancer du sein
étaient des mastectomies, mais les taux variaient grandement selon la province. Chez les
femmes de moins de 40 ans et de plus de 80 ans, les taux de mastectomie étaient de 10 %
a 15 % plus élevés que chez les femmes de 40 a 79 ans. La province ayant le moins recours
a la mastectomie était le Québec (26,5 %).

Traitement
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Indicateur de traitement

Résumé des résultats

Résections du célon
avec ablation et examen
d’au moins 12 ganglions
lymphatiques

prélevés (89,4 %).

On observe un écart d’'une province a l'autre dans le pourcentage de résections du célon
ayant permis de prélever au moins 12 ganglions lymphatiques. Aucune différence selon
I’age et le sexe n'a été décelée. En 2009, I'Ontario est la province comportant le
pourcentage le plus élevé de cas ol au moins 12 ganglions lymphatiques ont pu étre

Radiothérapie

Temps d’attente en radiothérapie

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le temps d’attente en
radiothérapie entre le moment ol le patient est
« prét a traiter » et le début des traitements
(de 2008 a 2011), soit le pourcentage des patients
traités a l'intérieur du délai cible (28 jours) ainsi
qu’a l'intérieur du temps d’attente médian et du

temps d’attente du 90° centile exprimés en jours.

Pourquoi le mesure-t-on?

L'acces rapide a la radiothérapie est un des
éléments clés d’un systeme de lutte contre le
cancer de grande qualité.

La réduction du temps d’attente en
radiothérapie pour les patients atteints de
cancer est une priorité nationale en soins de
santé. Des délais cibles nationaux ont été
établis, et des mécanismes provinciaux visant a
réduire les temps d’attente ont été instaurés.

Que peut-on conclure des résultats?

En décembre 2005, les ministres provinciaux et
territoriaux de la Santé ont établi un délai de
référence pour accéder a la radiothérapie en
cas de cancer, et toutes les provinces se sont
dotées de mécanismes pour mesurer et
améliorer ce temps d’attente.!®

Selon le délai cible national, les patients devraient
commencer leur radiothérapie dans les quatre
semaines (28 jours) suivant le moment ou ils
sont préts a étre traités. Les provinces visaient
une réduction du temps d’attente qui permet a
90 % des patients de commencer leur traitement
dans un délai inférieur a cette cible nationale.

Des délais cibles plus courts ont également
été proposés, notamment par I’Association
canadienne des radio oncologues, qui a fixé ce
délai a 10 jours ouvrables (14 jours civils), de la
date de la consultation ou de la demande au
début du traitement.!*

En 2011, neuf des dix provinces avaient atteint
l'objectif de traiter 90 % des patients a l'intérieur
du délai de référence national (figure 1).

En 2011, le temps d’attente du 90° centile le
moins élevé était de 18 jours, en Saskatchewan
et en Ontario.

Entre 2008 et 2011, le pourcentage des patients
traités en radiothérapie a I'intérieur du délai cible
s’est accru dans la plupart des provinces (figure 2).

Pour les quatre types de cancer les plus courants,
le temps d’attente du 90¢ centile affichant I’écart
le plus important entre les provinces était celui
que devaient subis les patients atteints du
cancer de la prostate (31 jours entre le temps
d’attente du 90¢ centile le plus court et le plus




DECEMBRE 2012

80 Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

long), tandis que les patients atteints du cancer
du poumon étaient ceux qui subissaient un temps
d’attente plus semblable (écart de seulement
14 jours) (figure 3). L’dge du patient et le stade
du cancer (taille de la tumeur primaire) sont des
facteurs de risque qui peuvent influencer
grandement les temps d’attente en radiothérapie
pour les cas de cancer de la prostate,*?° ce qui
peut expliquer ces tendances.

Que fait-on a ce sujet?

Toutes les provinces ont instauré des
mécanismes pour réduire le temps d’attente et
surveiller les écarts sur leur territoire.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

La désignation « prét a traiter » marque le point
de départ de I’évaluation du temps d’attente.
Bien que des efforts considérables aient été
consacrés a I'élaboration et a I'adoption de
définitions normalisées dans ce domaine, il est
toujours possible d’observer des écarts d’une
province a l'autre.

La Nouvelle-Ecosse n’a commencé a mesurer et
a surveiller le temps d’attente en fonction de cette
norme, soit entre la désignation « prét a traiter »
et le début des traitements, qu’en 2010.

L'annexe technique (voir la page 201) décrit en

détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Traitement

FIGURE 1

Les temps d’attente en radiothérapie pour tous les types de cancer : Médian et 90° centile par
province selon I'année de prestation du traitement — 2011

Pourcentage l Médian [ 90° centile
respectant la cible
Von. _1000% o o
sask. _979% B i)
ont. _ 972% |
Qc.  970% —
Ab. _ 550% | — )
N.-B. 94,6 % —
CB. 929% B s 2]
0 7 14 21 Cible : 35 42

moins de 28 jours
Jours

« — » Données pour le N.-B. et le Qc. sont non disponibles pour le médian et 90¢ centile du temps d’attente.

La N.-E. a lancé la collecte des données sur les patientes « prétes a étre traitées » (PET) en 2010. Selon la vérification des procédures d’établissement

des temps d’attente en radiothérapie en N.-E. récemment effectuée, les dates se rapportant aux patientes PET ne sont pas systématiquement mises a jour lorsque
des retards sont prévus. Par conséquent, les estimations ci-dessus ne brossent pas un tableau parfaitement fidéle de I'accessibilité ou de la capacité du systeme,
mais surestiment quelque peu la longueur des temps d’attente avant que les patientes puissent recevoir le service. Cet effet se fait surtout sentir en ce qui concerne
I’estimation pour le 90° centile.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 2

Les temps d’attente en radiothérapie pour tous les types de cancer : Pourcentage de personnes
atteintes d’un cancer ayant été traitées dans l'intervalle cible’ par province — selon I'année de
prestation du traitement (2008 a 2011)
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* Uintervalle cible entre le moment ol le patient est prét a étre traité et le début des traitements est de quatre semaines.
« — » Données non disponibles pour I’Alb. (2008) et le N.-E. (2008 4 2009).
Les données pour le Qc. sont du 1" avril 2011 au 31 mars 2012.

La N.-E. a lancé la collecte des données sur les patientes « prétes a &tre traitées » (PET) en 2010. Selon la vérification des procédures d’établissement des temps d’attente
en radiothérapie en N.-E. récemment effectuée, les dates se rapportant aux patientes PET ne sont pas systématiquement mises a jour lorsque des retards sont prévus. Par
conséquent, les estimations ci-dessus ne brossent pas un tableau parfaitement fidéle de I'accessibilité ou de la capacité du systéme, mais surestiment quelque peu la
longueur des temps d’attente avant que les patientes puissent recevoir le service. Cet effet se fait surtout sentir en ce qui concerne I'estimation pour le 90e centile.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3

Temps d’attente en radiothérapie selon le type de cancer : 90¢ centile selon la
province — traitement recu en 2011
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« — » Données non
disponibles pour le N.-B.
et le Qc. Remarque: la
N.-E. a lancé la collecte
des données sur les
patientes « prétes a étre
traitées » (PET) en 2010.

Selon la vérification

des procédures
d’établissement des
temps d’attente en
radiothérapie en N.-E.
récemment effectuée,
les dates se rapportant
aux patientes PET ne sont
pas systématiquement
mises a jour lorsque

des retards sont prévus.
Par conséquent, les
estimations au gauche ne
brossent pas un tableau
parfaitement fidele de
I’accessibilité ou de la
capacité du systeme,
mais surestiment quelque
peu la longueur des temps
d’attente avant que les
patientes puissent recevoir
le service. Cet effet se
fait surtout sentir en ce
qui concerne l'estimation
pour le 90¢ centile.

Source des données :

Organismes provinciaux
de lutte contre le cancer.
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L'utilisation et la capacité de la radiothérapie

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de
nouveaux cas qui regoivent une radiothérapie,
peu importe le but, dans les deux ans suivant
le diagnostic. Les taux d’utilisation de la
radiothérapie sont comparés selon la province
pour les diagnostics établis au cours des trois
années pour lesquelles les données sont les
plus récentes.

La capacité des services de radiothérapie selon
la province est également présentée. Cette
capacité est déterminée en fonction du nombre

d’accélérateurs linéaires par million d’habitants.

Pourquoi le mesure-t-on?

Comme la chirurgie et les traitements
systémiques, la radiothérapie constitue I'essence

méme des services de traitement contre le cancer.

Un patient peut recevoir une radiothérapie
préopératoire (néoadjuvant), postopératoire
(adjuvant), comme traitement unique (sans
chirurgie ou autre traitement) ou avec une
chimiothérapie (chimioradiation).!*

La garantie d’acces aux services de radiothérapie
a tous les patients atteints de cancer qui en ont
besoin est une priorité absolue dans le cadre de
la planification des services de traitement du
cancer. Un taux relativement faible d’utilisation
de radiothérapie dans une province, combiné a
une capacité relativement faible des accélérateurs
linéaires, peut indiquer la présence de certains
obstacles a l'accés.

Que peut-on conclure des résultats?

Le recours a la radiothérapie varie légerement
selon la province et I’'année.

Le pourcentage des nouveaux cas de cancer faisant
I'objet d’une radiothérapie dans les deux ans
suivant le diagnostic (établi en 2009) variait de

25 % a I'lle-du-Prince-Edouard 4 33 % en
Colombie-Britannique (figure 4).

On constate peu d’écart entre le taux d’utilisation
de la radiothérapie de 2009 et celui de 2011
dans la plupart des provinces (a I'exception de
I'lle-du-Prince-Edouard, ot le petit nombre de
cas peut entrainer une plus grande fluctuation).

Au Canada, le nombre moyen d’accélérateurs
linéaires par habitant s’est accru au cours des
trois années de I’étude.

En 2011, le nombre d’accélérateurs linéaires allait
de 5,1 par million d’habitants en Alberta a 13,7
par million d’habitants a I'Tle-du-Prince-Edouard,
alors que la moyenne canadienne se situait a
6,6 par million d’habitants. En 2011, la capacité
moyenne par habitant représente donc une
hausse de 6,1 accélérateurs linéaires par million
d’habitants par rapport a 2009 (figure 5). La
référence internationale la plus souvent citée
en matiere d’utilisation de la radiothérapie pour
les cas de cancer porte sur la radiothérapie
recue a une étape ou a l'autre de la vie des
patients.'?*122 Comme on le fait ailleurs dans le
monde,'** on prévoit élaborer une méthodologie
pour calculer le taux (modélisé) d’utilisation a
vie. Les résultats de ce calcul seront publiés
dans les prochains rapports sur le rendement
du systéme pour qu’on puisse les comparer aux
taux de référence internationaux. Cette mesure
de l'utilisation de la radiothérapie tiendra compte
de tous les buts de traitement, notamment les
traitements de deuxiéme et de troisieme
intention ainsi que la gestion des symptémes.

Que fait-on a ce sujet?

Le projet Mise en ceuvre des initiatives en
matiere de qualité du Partenariat se sert, entre
autres données, des résultats obtenus pour
chaque indicateur du rendement du systéme
pour déterminer s’il est opportun d’adopter des
stratégies visant a améliorer la qualité de la
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pratique clinique. Le Partenariat canadien pour
la qualité en radiothérapie (PCQR) a été financé
dans le cadre de ce projet pour planifier et
mettre en ceuvre un programme national de
qualité en radiothérapie.'?® Ce programme
pourrait comprendre des normes plus précises
pour les appareils de radiothérapie et la
prestation des soins, I’élaboration d’une
taxonomie commune et uniforme pour évaluer
le respect des normes et la divulgation des
incidents, ainsi que la mise a I'essai d’un outil
de vérification congu pour mesurer le respect
des normes et d’un outil pour divulguer les
quasi-incidents et les incidents graves.

Traitement

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Le délai de deux ans (du diagnostic au début du
traitement) a été choisi pour couvrir principalement
les traitements primaires (néoadjuvant,
adjuvant ou curatif), bien que des soins de
radiothérapie palliative soient prodigués pour
plusieurs types de cancer pendant cette
période. En raison des contraintes inhérentes a
la méthodologie et aux données, il n'a pas été
possible de calculer le taux de radiothérapie a
vie dans le cadre du présent rapport. Des
modeles de calcul de ce taux seront élaborés en
vue des prochains rapports.

L'annexe technique (voir la page 202) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

FIGURE 4

L'utilisation de la radiothérapie : Pourcentage de patients atteints d’un cancer qui ont subi une
radiothérapie moins de deux ans apreés I’établissement du diagnostic selon la province — diagnostics

établis entre 2007 et 2009
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« — » Données non disponibles pour le N.-B. (2007 a 2009), T.-N.-L. (2009) et le Qc. (2007 a 2009).

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 5

La capacité de la radiothérapie : Accélérateurs linéaires par million d’habitants selon la province,
2009 a 2011
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Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Radiothérapie préopératoire pour les cas de cancer du rectum
au stade Il et lll

Que mesure-t-on? Un examen des dossiers médicaux a été réalisé
Cet indicateur mesure le pourcentage des en 2011 afin d’examiner les motifs justifiant
patients atteints d’un cancer du rectum au l'absence de traitement, ainsi que le recours a
stade Il ou 11l qui ont fait Vobjet d’une résection la radiothérapie postopératoire plutét qu’a la
et qui recoivent une radiothérapie préopératoire radiothérapie préopératoire. Les résultats de cet
conformément aux directives thérapeutiques examen sont analysés a la fin de la présente section.

largement diffusées.’?'? l'indicateur de cette
année compare les résultats qui ont été observés
chez des patients dont le diagnostic a été établi ~ Pourquoi le mesure-t-on?
en 2007, en 2008 et en 2009. Il examine les
tendances selon I'dge et le sexe, tout en
comparant des données d’une province a l'autre.

Tous les ans, plus de 9 000 personnes succombent
a un cancer colorectal (CCR) au Canada.*
Environ 20 % des cas de CCR sont des tumeurs
rectales.’?® D’apreés les analyses groupées
portant sur trois essais menés en Amérique du
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Nord, la survie relative a cing ans a un cancer
du rectum au stade Il ou Il varie de 78 %, pour
le stade IIA, a 31 %, pour le stade IlIC. Le taux
de récurrence locale peut s’élever jusqu’a 22 %
pour les cas de cancer au stade 111.1?°

Il a été démontré que la prestation d’une
radiothérapie avant une résection chirurgicale
(c.-a-d. préopératoire) améliore I'issue de
I'intervention chirurgicale et le contrdle localisé
chez les patients atteints d’un cancer du rectum
au stade Il ou 111.1?° C’est particulierement le cas
chez les patients présentant une grosse tumeur
dont I'ablation est difficile.*° Des données d’essais
cliniques laissent également entendre que la
prestation de courtes séances de radiothérapie
préopératoire améliore la survie relative sans
maladie par rapport a la radiothérapie
postopératoire.!3!

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

Que peut-on conclure des résultats?

Les taux de radiothérapie préopératoire ont
augmenté de maniére constante au cours de la
période de trois ans, conformément aux
directives.

On observe un écart considérable d’une province
a l'autre dans le pourcentage de cas de cancer
du rectum au stade Il ou Ill qui font I'objet d’une
résection et qui recoivent une radiothérapie
préopératoire. Les taux dans les sept provinces
qui ont présenté des données relativement a
cet indicateur pour les cas relevés en 2009
varient de 42 % a 57 % (figure 6). Parmi les cing
provinces qui ont présenté des données au
cours de 2007, 2008 et 2009, le taux de prestation

du traitement a augmenté d’une année a 'autre.

Cette augmentation était considérable dans
certains cas. Le taux moyen de prestation du
traitement a augmenté dans ces cing provinces,
passant de 40 % en 2007, a 45 % en 2008 et a
49 % en 2009. On observe également un écart
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d’une province a l'autre dans le pourcentage de
patients qui ont subi une résection chirurgicale
dans un délai d’un an.

Le pourcentage de patients atteints d’un cancer
du rectum qui recoivent une radiothérapie
préopératoire est comparable a celui observé
aux Etats-Unis, mais les taux sont inférieurs 3
ceux de I'Europe. Aux Etats-Unis, 42 % des patients
atteints d’un cancer du rectum qui ont subi une
intervention chirurgicale ont regu un traitement
préopératoire entre 2002 et 20052 tandis
gu’en Suéde, ce pourcentage s’établissait a un
peu moins de 70 % en 2009.'*° Dans le Sud-
Ouest de la France, 84 % des patients présentant
un cancer du rectum avec atteinte ganglionnaire en
2003 a 2004 qui ont subi une intervention
chirurgicale ont recu une radiothérapie
préopératoire.’?

Le taux de prestation de la radiothérapie
préopératoire est considérablement moins
élevé chez les patients plus dgés.

On observe une baisse du taux moyen de
prestation d’une radiothérapie préopératoire,
celui-ci passant de 56 % chez les patients agés
de 60 ans ou moins a 25 % chez les patients
agés de 80 ans ou plus (figure 7).

Il ne semble pas y avoir une grande différence
entre le taux de prestation du traitement
enregistré chez les hommes et celui observé
chez les femmes (figure 8).

On devrait envisager de recourir a la
radiothérapie préopératoire dans la plupart
des cas de cancer du rectum au stade Il ou 1l
pouvant faire l'objet d’une résection. Il n’existe
toutefois aucune cible officielle de rendement
a I’échelle canadienne pour évaluer le taux
réel de prestation de ce traitement.

Il se peut que la radiothérapie préopératoire

ne soit pas administrée pour diverses raisons
dans certaines situations. Dans un tel cas, on
recommande fortement d’administrer une
radiothérapie postopératoire.’?® On ne connait
pas la fréquence des cas pour lesquels une
radiothérapie préopératoire est contre-indiquée,
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mais on ne croit pas qu’elle varie considérablement
d’une province a l'autre. 'examen des dossiers
médicaux (voir la page 91) permet d’apporter
un certain éclairage sur ces questions.

Que fait-on a ce sujet?

Le Partenariat a procédé a un examen rétrospectif
du dossier médical des patients atteints d’un
cancer du rectum qui ont subi une résection
dans cing provinces. Cet examen a pour objet
d’approfondir la compréhension des modeles
de recommandation et de traitement et de
cerner les motifs qui justifient les décisions
prises par rapport a la radiothérapie. La
prochaine section fait état des résultats de cet
examen et décrit les mesures qui en découlent.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Comme dans les rapports antérieurs, les résultats
de la Colombie-Britannique ne sont pas présentés

DECEMBRE 2012
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et ne sont pas inclus dans la moyenne générale
parce gu’ils ne tiennent compte que des données
portant sur les cas recommandés aux soins des
centres anticancéreux provinciaux (jusqu’a
I’'année de diagnostic 2009).

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

Dans le passé, il a été constaté que plusieurs
provinces signalaient une augmentation
substantielle du nombre de cas de cancer du
rectum au stade Il et lll pris en compte dans le
calcul de I'indicateur d’une année a I'autre.
Cette augmentation pourrait étre attribuable
aux améliorations apportées dans la capacité
de repérer les cas cibles a partir de données
administratives, mais elle peut aussi refléter
des tendances réelles.

L'annexe technique (voir la page 203) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 6

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il ou Il qui ont subi une radiothérapie
avant une résection chirurgicale selon la province — diagnostics établis entre 2007 et 2009
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« — » Données non disponibles pour la C.-B. (2007 a 2009), le N.-B. (2007 a 2009), le Qc. (2007 a 2009) et la Sask. (2007 a 2008).

Couvre les traitements de radiothérapie commencés jusqu’a 120 jours avant la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 7

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il ou Ill qui ont
subi une radiothérapie avant une résection chirurgicale selon I’age, Canada —
diagnostics établis entre 2007 et 2009
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La moyenne comprend I'Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-E., I'1.-P.-E. et I'Ont. (provinces ayant soumis des données comparables pour les trois années).

Couvre les traitements de radiothérapie commencés jusqu’a 120 jours avant la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 8
Pourcentage des patients atteints d’un cancer
du rectum au stade Il ou Ill qui ont subi une
radiothérapie avant une résection chirurgicale

selon I’age et le sexe, Canada — diagnostics
établis en 2009
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Inclut I’Alb., le Man., T.-N.-L., I'Ont., la N.-E., I'l.-P.-E. et la Sask.

Couvre les traitements de radiothérapie commencés jusqu’a 120 jours avant
la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Examen des dossiers médicaux portant sur la
radiothérapie préopératoire pour les cas de cancer
du rectum au stade Il et Il : Motifs justifiant
I'absence de recommandation et de traitement

ETUDE SPECIALE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME

Les rapports sur le rendement du systéme ont fait
ressortir des écarts considérables entre les provinces lors
de I’étude du pourcentage de patients atteints d’un cancer
du rectum au stade Il ou Il qui regcoivent une radiothérapie
préopératoire avant de subir une résection chirurgicale,
conformément a la directive fondée sur des données
probantes relatives au traitement du cancer du rectum.
Bien qu’on se soit assuré que toutes les provinces
utilisaient les mémes méthodes pour extraire les données,
il se peut que ces écarts soient en partie attribuables a des
différences méthodologiques. Cela dit, les écarts relevés
entre les provinces relativement au pourcentage de
patients traités conformément aux directives, qui ont été
établies pour assurer de meilleurs soins, peuvent découler
d’un certain nombre de facteurs, propres aux patients et
propres aux pratiques. La compréhension de ces facteurs
permettrait de clarifier la mesure dans laquelle la non
concordance peut étre expliquée a partir de motifs
clairement documentés justifiant I'absence de
recommandation ou de traitement, comme la présence
d’affections concomitantes, I'indice de performance,
d’autres contre indications au traitement liées au patient,
I’dge du patient, le choix exprimé par le patient ou sa
famille, le jugement du clinicien, etc.

Le Partenariat a lancé une étude en 2011 en collaboration
avec ses partenaires provinciaux afin d’examiner les
facteurs qui pourraient contribuer a expliquer la
différence entre le taux de concordance calculé et le taux
« prévu », qui est établi en fonction d’études publiées et
de I'expérience clinique. Cing provinces ont participé a
I’examen des dossiers médicaux : I’Alberta, la
Saskatchewan, le Manitoba, I’Tle-du-Prince-Edouard et

Terre-Neuve-et-Labrador. examen a porté sur un
échantillon aléatoire composé de 383 patients. Les
données ont été extraites des dossiers médicaux des
patients par deux registraires formés a cet égard dans
chacune des provinces. Les analyses des données
visaient a évaluer les caractéristiques démographiques
des patients faisant partie de I’échantillon a I’étude, le
pourcentage de cas ayant fait I'objet d’'une recommandation
en matiere de traitement et qui ont été traités conformément
aux directives, dans I'’ensemble et selon certaines
caractéristiques démographiques des patients (age, sexe
et stade), ainsi que les motifs justifiant I'absence de
traitement ou de recommandation.

Trois provinces (I’Alberta, le Manitoba et Terre-Neuve-
et-Labrador) disposaient de renseignements sur le
pourcentage de patients recevant une radiothérapie
préopératoire, qui provenaient a la fois des données
administratives et de I'examen des dossiers médicaux. Le
pourcentage de patients ayant regu une radiothérapie
préopératoire d’apres les données administratives (qui
sont notamment issues de sources de données sur les
traitements reliées au registre du cancer) n’était pas
disponible pour 2008 en ce qui concerne la Saskatchewan
et I'Tlle-du-Prince-Edouard. Les données de I’Alberta et du
Manitoba ont révélé une cohérence entre les données
administratives et les résultats de I'examen des dossiers
médicaux quant au pourcentage de patients ayant regu
une radiothérapie préopératoire (figure |). Les prochaines
démarches consisteront a étudier les raisons expliquant
I’écart entre les résultats issus des deux sources de
données en ce qui a trait a Terre-Neuve-et-Labrador.
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FIGURE |

Comparaison des résultats de I'examen des dossiers médicaux et des données
contenues dans les registres sur le cancer : pourcentage de patients atteints
d’un cancer du rectum au stade Il ou lll qui ont subi dans I’'année suivant le
diagnostic une radiothérapie avant une résection chirurgicale, 2008
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Alb. Man.

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

Trois des 383 patients ont été exclus lors de I'examen des
motifs justifiant I'absence de recommandation et de
traitement, car il a été constaté qu’il s’agissait de patients
de cancer autres que le cancer du rectum au stade Il ou Ill.
Les patients ont été classés en fonction de catégories
décrivant les motifs justifiant I'labsence de recommandation
ou de traitement a partir de I’'examen de la documentation
contenue dans les dossiers médicaux des patients. Un
algorithme hiérarchique a été utilisé pour attribuer un
motif lorsque plusieurs motifs étaient documentés.

Dans les cing provinces participantes, 88 % des patients
ayant recu un diagnostic de cancer du rectum au stade Il
ou lll ont été recommandés aux soins d’un oncologue
médical ou d’un radio-oncologue par un chirurgien, tandis
que les autres, soit 12 %, ne l'ont pas été (figure Il).
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FIGURE Il

Recommandations découlant de I'examen des dossiers médicaux : recours a la radiothérapie avant
ou apres une résection chirurgicale chez les patients atteints d’un cancer du rectum au stade Il ou lll,
y compris les motifs justifiant I'labsence de recommandation ou de traitement

27,1 % Cas de —— 25,5% Cas de radiothérapie recommandés et non traités
radiothérapie _‘
postopératoire Motifs justifiant I’'absence de traitement
recommandés
et traités

du cancer
0,5% Aucun motif documenté

7,6 % Vu par un oncologue seulement

6,0* Choix du patient

3,8 % Motif inconnu ou ambigu

2,2% Radiation antérieure

1,6 % Age du patient

1,1% Complications

1,1* Maladie métastatique

0,8% Comorbidités

0,8 * Candidat inadmissible selon le type ou le stade
0

25,5%

9,2 % Cas de radiothérapie non recommandés et non traités

Motifs justifiant I’absence de recommandation

3,8% Comorbidités
2,4% Motif inconnu ou ambigu
1,1%* Candidat inadmissible selon le type ou le stade

du cancer
1,1* Age du patient
0,5% Choix du patient
0,3%* Déces du patient

38,2% Cas de radiothérapie
préopératoire
recommandés et traités

9,2%

N =369.
Les données proviennent de I’Alb., de la Sask., du Man., de I'.-P.-E. et de T.-N.-L.
Recommandation du chirurgien ayant effectué la résection vers un centre de radiothérapie.

Source de données : Examen des dossiers médicaux et organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Des données sur les motifs justifiant I'absence de
recommandation étaient disponibles pour 34 des 45 patients®
(figure I1). Le motif le plus couramment invoqué pour justifier
I'absence de recommandation était la présence d’affections
concomitantes (41 % des patients non recommandés dont le

motif est documenté, ou 3,8 % de tous les patients a I'étude).

Il a été déterminé que douze pour cent (12 %) des patients
n’étaient pas admissibles a une recommandation aux soins
d’un oncologue, que 11,8 % des patients n‘ont pas fait
I'objet d’une telle recommandation en raison de leur age et
que dans 6 % des patients n'ayant pas fait I'objet d’'une
n‘ayant pas fait 'objet d’'une recommandation (ou 0,5 % de
tous les patients a I'étude), le choix exprimé par le patient
est le motif qui a été documenté concernant I'absence de
recommandation. Dans 27 % des patients n’ayant pas fait
I'objet d’'une recommandation (ou 2,4 % de tous les patients
a I’étude), aucun motif clair n’était documenté dans les
dossiers médicaux afin de justifier la décision prise a cet égard.

Motifs justifiant I'labsence de
recommandation et de traitement

Parmi les patients qui ont été recommandés aux soins d’un
oncologue par leur chirurgien, 42 % (ou 27,1 % de tous les
patients a I’étude) ont regu une radiothérapie préopératoire,
30 % (ou 38,2 % de tous les patients a I'étude) ont regu une
radiothérapie postopératoire et 28 % (ou 25,5 % de tous

les patients a I'’étude) n'ont regu aucune radiothérapie.

Parmi les patients qui n‘ont pas regu de traitement, le motif
le plus couramment documenté pour justifier I'absence

de traitement était que le patient n’a pas été suivi par un
radio-oncologue (il a été suivi uniguement par un oncologue
médical) (30 %, ou 7,6 % de tous les patients a I'étude),

suivi du choix exprimé par le patient (23 %, ou 6,0 % de tous
les patients a I'étude). Parmi 15 % des cas non traités (ou 3,8 %
de tous les patients a I’étude), la décision de n'administrer
aucun traitement n’était pas clairement documentée dans

le dossier médical.

L'annexe technique expose en détail les méthodes de calcul
(voir la page 217).

d) Onze (11) cas ont été exclus de I'analyse car le radio-oncologue responsable de I’étude n’a pas examiné les dossiers médicaux s’y rapportant et que nous ne disposions

pas de données a leur sujet.
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Radiothérapie adjuvante pour les cas de cancer du sein au stade | et Il

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
patientes atteintes d’un cancer du sein au stade
I ou Il qui ont regu une radiothérapie adjuvante
apreés avoir subi une chirurgie conservatrice du
sein (CCS), 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, en 2008 et en 2009. Il examine
les tendances selon I’dge, tout en comparant
des données d’une province a I'autre.

Pourquoi le mesure-t-on?

Il a été démontré que le taux de récurrence a
cing ans des cas de cancer du sein a un stade
précoce (stade | et Il) augmente de plus de 25 %
en I'absence de normes thérapeutiques.**

La plupart des femmes ayant recu un diagnostic
de cancer du sein non métastatique sont des
candidates pour la chirurgie, soit la CCS ou la
mastectomie.’*® La CCS suivie d’une
radiothérapie (ce qu’on appelle le traitement
conservateur du sein ou TCS) est moins invasive
que la mastectomie, est associée a une
morbidité moindre, présente plus d’avantages
sur le plan esthétique et du point de vue
psychologique, mais les les taux de récurrence
et de survie sont comparables.'*®

Que peut-on conclure des résultats?

On observe un écart d’une province a l'autre
dans le pourcentage des patientes atteintes
d’un cancer du sein a un stade précoce qui
subissent une radiothérapie a la suite d’une
chirurgie conservatrice du sein.

Six provinces ont présenté les données requises
pour calculer le taux de prestation du traitement
conformément aux directives thérapeutiques

en 2009 (c.-a-d. aprés une chirurgie conservatrice
du sein). Dans ces provinces, le taux de prestation
du traitement variait de 76 %, au Manitoba, a 93 %,
a Terre-Neuve-et-Labrador en 2009 (figure 9).

Des études basées sur une population peuvent
permettre de replacer ces conclusions canadiennes
dans leur contexte. Selon une étude menée aux
Etats-Unis, 94 % des femmes agées de 66 a 70 ans
avaient suivi une radiothérapie adjuvante pour
traiter un cancer du sein au stade précoce apres
avoir subi une CCS au cours de la période allant
de 2000 a 2002.137 D’aprés une étude nationale
réalisée en Suisse, le taux de radiothérapie
adjuvante s’établissait a 92 % dans le cas des
femmes de moins de 80 ans atteintes d’un cancer
du sein au stade | a l11.1%8 Certains taux provinciaux
déclarés en I'occurrence sont légérement
inférieurs a ces résultats; cependant, les années
visées par les analyses de méme que les méthodes
d’étude (en particulier les exclusions en fonction
de I'age) different, ce qui rend ardu I'établissement
de comparaisons précises.

Le taux de prestation du traitement est
considérablement moins élevé chez les
patientes dgées de 70 ans ou plus.

Au cours de toutes les années visées, le taux moyen
de prestation d’une radiothérapie adjuvante a
diminué chez les patientes agées de 70 ans ou
plus, et plus particulierement chez les patientes
agées de 80 ans ou plus (figure 10). La diminution
de la prestation du traitement prévu par les
directives thérapeutiques chez les patientes
plus agées pourrait étre fondée en partie sur
des données probantes. Plusieurs essais cliniques
semblent indiquer que la prestation d’une
radiothérapie a une patiente agée de 70 ans ou
plus, qui est atteinte d’un cancer du sein au stade |
avec récepteurs d’estrogenes et qui a subi une
chirurgie conservatrice du sein, n’offre que des
bienfaits marginaux par rapport a la récurrence
et alasurvie.’™
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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 officielle de
rendement a I’échelle canadienne pour évaluer
le taux réel 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.

Des travaux sont en cours, dans le cadre de
I'initiative sur le rendement du systéme établie
par le Partenariat, pour élaborer des points de
référence et des cibles relativement a cet
indicateur et a d’autres indicateurs en vue des
prochains rapports.

Que fait-on a ce sujet?

En octobre 2012, le Partenariat a collaboré avec
I'Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS) afin de publier un rapport thématique
spécial sur les tendances en matiere de recours
aux interventions chirurgicales pour traiter les
cas de cancer du sein a I’échelle du pays.**! Les
différences relatives des taux d’utilisation de la
mastectomie et de la chirurgie conservatrice du
sein ont été signalées par rapport aux taux de
radiothérapie en vue de cerner des corrélations
qui pourraient expliquer les résultats exposés
dans le présent Rapport.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les résultats de la Colombie-Britannique ne sont
pas présentés parce qu’ils ne tiennent compte que
des données portant sur les cas recommandés
aux soins des centres anticancéreux provinciaux
(jusqu’a I'année de diagnostic 2009).

L'annexe technique (voir la page 204) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Traitement
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FIGURE 9

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il qui ont subi une radiothérapie
apres une chirurgie conservatrice du sein selon la province — diagnostics établis entre 2007 et 2009

Pourcentage (%) M 2007 [ 2008 M 2009
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« — » Données non disponibles pour la C.-B. (2007 & 2009), le N.-B. (2007 a 2009), T.-N.-L. (2007 4 2008), la N.-E. (2007 a 2009), le Qc. (2007 a 2009), I'l.-P.-E. (2007)
et la Sask. (2007 a 2008).

Couvre les traitements de radiothérapie commencés jusqu’a 270 jours apreés la chirurgie.

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




DECEMBRE 2012

98 Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

FIGURE 10

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein au stade | ou Il qui ont subi
une radiothérapie aprés une chirurgie conservatrice du sein selon I’age — diagnostics

établis entre 2007 et 2009
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La moyenne comprend I’Alb., le Man. et I’Ont. (provinces ayant soumis des données comparables pour les trois années).

Couvre les traitements de radiothérapie commencés jusqu’a 270 jours apres la chirurgie.

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

Thérapie générale

Chimiothérapie adjuvante pour les cas de cancer du célon au stade Il

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage des
patients atteints d’un cancer du célon au stade
1l qui regoivent une chimiothérapie adjuvante
d la suite d’une résection. L’indicateur de cette
année compare les résultats qui ont été
observés chez des patients dont le diagnostic a
été établi en 2007, en 2008 et en 2009. 1]
examine également les tendances selon I'dge
et le sexe, tout en comparant des données
d’une province a l'autre.

Pourquoi le mesure-t-on?

Le role de la chimiothérapie adjuvante chez les
patients présentant un cancer du célon au
stade Ill ayant fait 'objet d’une résection
chirurgicale a été clairement établi. Plusieurs
essais de grande envergure, avec répartition
aléatoire, ont démontré que la prestation d’une
chimiothérapie a la suite d’une intervention
chirurgicale améliore I'issue du traitement 142144

Les directives thérapeutiques recommandent la
prestation d’'une chimiothérapie adjuvante a la

Traitement
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suite d’une intervention chirurgicale chez les
patients atteints d’un cancer du c6lon au stade I11.14

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

Que peut-on conclure des résultats?

On observe un écart 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 a la suite
d’une résection.

Les données de 2009 indiquent que le pourcentage
des patients atteints d’un cancer du c6lon au
stade Ill qui recoivent une chimiothérapie
adjuvante a la suite d’une résection allait de 55,7 %,
au Manitoba, a 81,8 %, en Saskatchewan (figure 11).

Cet écart entre les provinces est supérieur a celui
qui peut étre attribué aux différences dans la
composition des cas et pourrait en fait étre lié
au pourcentage de patients atteints d’un cancer
du célon au stade Ill qui subissent une résection.
Parmi les cing provinces qui ont présenté des
données pour 2009, le pourcentage des patients
qui ont subi une résection chirurgicale dans
I’'année qui a suivi I’établissement du diagnostic
variait de 43 %, en Saskatchewan, a 100 %, a
Terre-Neuve-et-Labrador (figure 11).

Bien que le taux de prestation du traitement semble
avoir été a la baisse de 2007 a 2009 dans trois
de ces provinces, les données actuellement
disponibles sont insuffisantes pour déterminer
s’il s’agit d’une véritable tendance.

Le taux de traitement est considérablement plus
bas chez les patients dgés et pourrait étre plus
faible chez les femmes dgées comparativement
aux hommes dgés.

Le taux de prestation d’une chimiothérapie
adjuvante est passé de 90 % des patients, chez
les personnes agées de 60 ans ou moins, a 20 %
chez les patients agés de 80 ans ou plus (figure 12).

Partenariat canadien contre le cancer

Le taux de prestation du traitement chez les
patients agés de 70 ans ou plus est de 38 %
chez les femmes, comparativement a 46 % chez
les hommes (figure 13).

On devrait envisager de recourir a une
chimiothérapie adjuvante dans la plupart des cas
de cancer du cblon au stade Il a la suite d’une
résection. Il nexiste toutefois aucune cible officielle
de rendement a I’échelle canadienne pour évaluer
le taux réel de prestation de ce traitement. Chez
certains patients, les répercussions négatives de
la chimiothérapie pourraient étre plus grandes
gue les avantages associés a ce traitement. On
ne connait pas la fréquence de ces cas mais elle
ne devrait toutefois pas varier de maniéere
significative d’une province a l'autre.

Une étude portant notamment sur des patients
atteints d’un cancer du célon recensés dans tous
les centres anticancéreux dans le Sud-Ouest de
la France en 2003 a 2004, c’est-a-dire au cours
de I'année ayant suivi la mise en ceuvre de
directives régionales fondées sur des données
probantes pour la prise en charge des cas de CCR,
a permis de constater que 26 % des patients
atteints d’un cancer du cOlon au stade Il et

71 % des patients présentant un cancer du
c6lon au stade Ill ont recu une chimiothérapie
postopératoire.’®® Dans les deux cas, il a été
constaté que le recours a la chimiothérapie était
associé de facon significative au fait d’avoir
moins de 75 ans, apres avoir pris en compte
d’autres facteurs confusionnels possibles.

Que fait-on a ce sujet?

Les résultats de cet indicateur seront communiqués
a des oncologues médicaux ainsi qu’aux
programmes provinciaux de médicaments
oncologiques et a leurs équivalents afin de tenter
de cerner les facteurs contribuant aux écarts
relevés. Il pourrait étre nécessaire de réaliser
des analyses supplémentaires pour dégager les
facteurs déterminants, y compris par exemple
I'utilisation de la chimiothérapie administrée
par voie orale et la mesure dans laquelle ce
traitement est pris en compte dans les données.
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Que devrait-on savoir a propos de ces recommandés aux soins des centres
données ou de ces paramétres? anticancéreux provinciaux.
Les résyltats dela CoIombie,-Britannique, de Les résultats de I'fle-du-Prince-Edouard proviennent
| Olntar|c1> etdela No.uvellle-Ecosse ne sqnt pas d’examens du dossier médical de patients (alors
présentés parce qu'ils s'écartent des exigences que les résultats des autres provinces reposent

de l'indicateur, ce quiinflue sur leur comparabilité  ¢,r 'analyse de données administratives).
a ceux des autres provinces. Les résultats de la

Colombie-Britannique et ceux de la Nouvelle- L'annexe technique (voir la page 204) décrit en
Ecosse ne portent que sur les cas qui ont été détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

___________________________________________________________________________________________________________________________|
FIGURE 11

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du célon au stade Ill qui ont subi une chimiothérapie
apres la résection chirurgicale selon la province — diagnostics établis entre 2007 et 2009
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Pourcentage de patients atteints d’un cancer du célon au stade Il qui ont subi une résection chirurgicale selon la province — diagnostics
établis entre 2007 et 2009

2007 @ — = 81,8 98,9 85,9 = = = = =
2008 @ — 91,3 83,1 96,8 87,4 = = = = =
2009 @ 431 93,8 100,0 98,6 871 = = = = =

« — » Données non disponibles pour la C.-B. (2007 4 2009), le N.-B. (2007 & 2009), la N.-E. (2007 & 2009), I’Ont. (2007 & 2009), le Qc. (2007 4 2009), I'1.-P.-E. (2007) et
la Sask. (2007 4 2008).

Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours aprés la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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|
FIGURE 12

Pourcentage des patients atteints d’'un cancer du c6lon au stade lll qui ont subi une
chimiothérapie apres la résection chirurgicale selon I’age, Canada — diagnostics
établis entre 2007 et 2009
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La moyenne comprend I’Alb., le Man., T.-N.-L. (provinces ayant soumis des données comparables pour les trois années).
Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours apreés la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 13

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du
colon au stade Il qui ont subi une chimiothérapie
apres la résection chirurgicale, selon I’age et le
sexe, Canada — diagnostics établis en 2009
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Inclut I’Alb., le Man., T.-N.-L., I'l.-P.-E. et la Sask.
Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours aprés la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Chimiothérapie adjuvante pour les cas de cancer du poumon
« non a petites cellules », au stade Il et llIA

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 llIA,
ayant subi une résection et qui ont recu une
chimiothérapie adjuvante (postopératoire),
conformément aux directives thérapeutiques
largement diffusées.

Cet indicateur porte sur les patients dont le
diagnostic a été établi en 2007, en 2008 et en
2009. Il examine les tendances en matiére de
traitement selon la province, le groupe d’dge
et le sexe.

Un examen des dossiers médicaux a été
effectué en 2011 en vue d’étudier les motifs
justifiant I'absence de traitement, y compris
un faible indice de performance, la présence
d’affections concomitantes, le choix exprimé
par le patient, et d’autres facteurs. Les
résultats de cet examen, qui permettent de
déterminer la possibilité réelle d’améliorer la
concordance avec les directives, sont analysés
d la fin de la présente section.

Pourquoi le mesure-t-on?
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.*

D’apreés les données sur les stades au Canada,
de 2007 a 2008, pres de la moitié des
personnes ayant regu un diagnostic de cancer
du poumon (47,9 %) ont regu ce diagnostic a
un stade avancé de la maladie (stade IV) suivi
de la maladie au stade Il (27,4 %).14¢

La survie médiane a un cancer du poumon

« non a petites cellules » est de 47 mois chez les
personnes atteintes d’un cancer au stade IlIA, de
24 mois chez celles qui sont atteintes d’un
cancer au stade IIB et de 17 mois chez celles qui
sont atteintes d’un cancer au stade IlIA (d’apres
des données internationales tirées de la base de
données de I'International Association for the
Study of Lung Cancer [IASLC]).*¥”

Il a été démontré que la prestation d’une
chimiothérapie aprés une résection améliore la
durée de vie sans maladie et la survie globale
chez les patients atteints d’un cancer du
poumon « non a petites cellules » sans
envahissement (stade Il et I11A).2*8 Une étude
observationnelle menée récemment a partir de
registres en Ontario a révélé que chez les
patients agés atteints d’un cancer du poumon
« non a petites cellules », la survie a quatre ans
était nettement supérieure dans cette province
chez ceux ayant regu une chimiothérapie aprés
avoir subi une résection chirurgicale.'*

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

Que peut-on conclure des résultats?

On observe un écart d’une province a 'autre
dans le pourcentage des patients atteints d’un
cancer du poumon « non a petites cellules »,
au stade Il et IlIA, ayant subi une résection qui
regoivent une chimiothérapie adjuvante.

Les taux de prestation d’une chimiothérapie
adjuvante chez les patients qui ont subi une
intervention chirurgicale dans les cing provinces
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ayant présenté des données qui respectent les
exigences de l'indicateur pour les patients dont
le diagnostic a été établi en 2009 variaient de
44 % a 58 %* (figure 14). Le pourcentage de cas
de patients qui ont subi une résection variait
aussi de l'une a l'autre des cing provinces ayant
présenté des données, soit de 27 % a 47 %. Les
taux de prestation d’une chimiothérapie adjuvante
chez les patients atteints d’un cancer du poumon
« non a petites cellules » au stade Il ou llIA, sans
égard au fait qu’ils aient ou non subi une résection,
variaient de 38 % a 45 % (ces données ne sont
pas illustrées). Les données a I'échelon du pays
sur le pourcentage de patients atteints d’un
cancer du poumon « non a petites cellules » au
stade Il ou Ill qui recoivent une chimiothérapie
adjuvante sont rares, mais une étude réalisée a
partir des données du registre du cancer des
Pays-Bas a révélé que 24 % des patients atteints
d’un cancer du poumon « non a petites

cellules » au stade Il qui avaient moins de 75
ans ont regu ce traitement recommandé dans
les directives.'>®

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.

Le taux de prestation d’une chimiothérapie
adjuvante est d’approximativement 70 % en
moyenne chez les personnes agées de 70 ans
ou moins. Il n’est cependant que de 30 % environ
chez les patients agés de 70 ans ou plus (figure 15).

Le taux de prestation du traitement chez les
femmes agées de 70 ans ou plus est de 30 %
comparativement a 37 % chez les hommes du
méme groupe d’age. Cette différence doit faire
I'objet d’une étude plus poussée (figure 16).

On devrait envisager de recourir a une
chimiothérapie adjuvante chez la plupart des
patients atteints d’un cancer du poumon « non
a petites cellules », au stade Il ou IlIA, qui ont
subi une résection. Il n’existe toutefois pas de
points de référence ni de cibles officiels de
rendement a I’échelle canadienne pour évaluer
le taux de prestation de ce traitement.

« Des facteurs, tels que I'indice de performance du

patient et la présence d’affections concomitantes,
entre autres facteurs, jouent un réle dans la
décision d’administrer une chimiothérapie.

Que fait-on a ce sujet?

En 2011, on a procédé a un examen de dossiers
médicaux portant sur des cas de patients atteints
d’un cancer du poumon « non a petites cellules »
qui ont subi une résection chirurgicale
(conformément a la directive thérapeutique
mesurée par cet indicateur), afin d’étudier les
tendances en matiére de recommandation et
de traitement. Un rapport des résultats de
I’'examen des dossiers médicaux est présenté

a la page 108.

Les résultats de cet indicateur sont actuellement
communiqués a des cliniciens, des chercheurs
et des décideurs a I’échelle du pays et font
I'objet de discussions avec eux dans le but de
comprendre les tendances et de cerner toute
possibilité d’améliorer la pratique clinique.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

L'annexe technique (voir la page 204) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Traitement

e) L'l.-P.-E. a présenté des données mais les résultats de cette province ont été supprimés en raison des petits nombres.
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FIGURE 14

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non a petites cellules » au stade Il ou IlIA
qui ont subi une chimiothérapie aprés la résection chirurgicale, selon la province — diagnostics établis
entre 2007 et 2009
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Ont. Sask. Alb. Man. 1.-P-E. C.-B. N.-B. T.-N.-L. N.-E. Qc.

Pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon « non a petites cellules » au stade Il ou IlIA qui ont subi une résection,
selon la province — diagnostics établis entre 2007 et 2009

2007 @ 40,6 36,0 31,0 42,7 - — = = = =
2008 [ 36,6 38,5 34,3 41,0 & — — — —
2009 @ 36,2 26,9 36,0 471 g — — = =

* Les données ont été supprimées en raison des petits nombres.

« — » Données non disponibles pour la C.-B., le N.-B., T.-N.-L., la N.-E., le Qc., I'T.-P.-E. (2007).

Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours aprés la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 15

Pourcentage des patients atteints d’'un cancer du poumon « non a petites cellules »
au stade Il ou IlIA qui ont subi une chimiothérapie aprés la résection chirurgicale,
selon I’age, Canada - diagnostics établis entre 2007 et 2009
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Données supprimées en raison du petit nombre de représentants du groupe d’age des 80 ans et plus.
La moyenne comprend I’Alb., le Man., I’Ont. et la Sask. (provinces ayant soumis des données comparables pour les trois années).
Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours apreés la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 16

Pourcentage des patients atteints d’un cancer
du poumon « non a petites cellules » au stade Il
ou llIA qui ont subi une chimiothérapie apres la
resection chirurgicale, selon I’age et le sexe,
Canada - diagnostics établis entre 2007 et 2009
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Inclut I’Alb., le Man., I’'Ont., la Sask. et I'l.-P.-E.

Couvre les traitements de chimiothérapie commencées jusqu’a 120 jours aprés
la chirurgie.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Motifs justifiant I’absence de
recommandation et de traitement

Examen des dossiers médicaux portant sur la
chimiothérapie adjuvante pour les cas de cancer du
poumon « non a petites cellules » au stade Il et A :
Motifs justifiant I'absence de recommandation et

de traitement

ETUDE SPECIALE SUR LE RENDEMENT DU SYSTEME

Les rapports sur le rendement du systéme qui ont été
publiés au cours des quelques dernieres années ont fait
ressortir des écarts considérables entre les provinces
quant au pourcentage de patients atteints d’un cancer du
poumon « non a petites cellules », au stade Il ou llIA qui
recoivent une chimiothérapie adjuvante. Il se peut que ces
écarts soient en partie attribuables a des différences
méthodologiques, mais les écarts relevés entre les provinces
relativement au pourcentage de patients traités conformément
aux directives peuvent découler d’un certain nombre de
facteurs, propres aux patients et propres aux pratiques. La
compréhension de ces facteurs permettrait de clarifier la
mesure dans laquelle la non-concordance peut étre expliquée
a partir de motifs clairement documentés justifiant I'absence
de recommandation ou de traitement, comme la présence
d’affections concomitantes, I'indice de performance,
d’autres contre-indications au traitement liées au patient,
I’age du patient, le choix exprimé par le patient ou sa
famille, le jugement du clinicien, etc.

Comme nous I'lavons mentionné antérieurement (a la

page 91), une étude a été lancée en 2011 afin d’examiner
les facteurs qui pourraient contribuer a expliquer les écarts
relevés entre les provinces. Quatre provinces ont participé
au volet consacré au cancer du poumon « non a petites
cellules » dans le cadre de I'examen des dossiers médicaux,
a savoir : I’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, et
I'Tle-du-Prince-Edouard. Cette sous-étude a porté sur un
échantillon aléatoire composé de 113 patients. Les données
ont été extraites des dossiers médicaux des patients par

deux registraires formés a cet égard dans chacune des
provinces. Les analyses des données visaient a évaluer

les caractéristiques démographiques des patients faisant
partie de I’échantillon a I'étude, le pourcentage de cas
ayant fait I'objet d’'une recommandation en matiére de
traitement et qui ont été traités conformément aux directives,
dans I'ensemble et selon certaines caractéristiques
démographiques (age, sexe et stade), ainsi que les motifs
justifiant I'absence de traitement ou de recommandation.

L'examen des dossiers médicaux a révélé qu’en 2008, 52 %
des patients atteints d’un cancer du poumon « non a petites
cellules », au stade Il ou lll, ont recu une chimiothérapie
adjuvante (figure 111). A I’échelon provincial, il a été possible
de comparer les taux de traitement relevés dans le cadre
de I'examen des dossiers médicaux a ceux calculés a partir
des données administratives (qui sont notamment issues
de sources de données sur les traitements reliées au
registre du cancer) seulement pour trois des provinces
participant a I’étude. Les taux provenant des deux autres
sources de données étaient presque identiques en ce qui
concerne I’Alberta et tres similaires pour ce qui est du
Manitoba, mais en ce qui a trait a la Saskatchewan, il y
avait une différence de vingt (20) points de pourcentage
entre les deux sources. La Saskatchewan est a revoir ses
méthodes de collecte de données et de mesure d’indicateurs
pour en améliorer la qualité et la cohérence, le cas échéant.
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FIGURE Il

Comparaison des résultats de I'examen des dossiers médicaux
et des données contenues dans les registres sur le cancer :
pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon « non
a petites cellules » au stade Il ou IlIA qui ont subi dans I'lannée
suivant le diagnostic une chimiothérapie aprés une résection

chirurgicale, 2008
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Alb. Sask.

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

Un (1) des 113 cas a été exclu lors de I'examen des motifs
justifiant I'absence de recommandation et de traitement
car il a été constaté qu’il ne s’agissait pas d’un cas de cancer
du poumon « non a petites cellules », au stade Il ou IlIA.
Les cas ont été classés en fonction de catégories décrivant
les motifs justifiant I'absence de recommandation ou de
traitement a partir de 'examen de la documentation
contenue dans les dossiers médicaux des patients. Un
algorithme hiérarchique a été utilisé pour attribuer un
motif lorsque plusieurs motifs étaient documentés.

Man.

Dans les quatre provinces participantes, 86 % des patients
ayant regu un diagnostic de cancer du poumon « non a
petites cellules », au stade Il ou llIA, ont été recommandés
aux soins d’un oncologue médical ou d’un radio-oncologue
par un chirurgien, tandis que les autres, soit 14 %, ne I'ont
pas été (figure 1V).
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Motifs justifiant I’absence de
recommandation et de traitement

FIGURE IV

Recommandations découlant de I'examen des dossiers médicaux : recours a la chimiothérapie apres
une résection chirurgicale chez les patients atteints d’un cancer du poumon « non a petites cellules »
au stade Il ou llIA, y compris les motifs justifiant I'absence de recommandation ou de traitement

52,7 *Cas recommandés 14,3 * Cas non recommandés et non traités
et traités
_I Motifs justifiant I’'absence de recommandation
4,5% Motif inconnu ou ambigu
3,6 Comorbidités
1,8% Déces du patient
1,8% Choix du patient

N=112.

Les données proviennent de I’Alb., de la Sask., du Man. et de I'1.-P.-E.

Recommandation du chirurgien ayant effectué la résection vers un oncologue médical.

1,8% Age du patient
0,9% Autre

14,3 %

33,0”% Cas recommandés et non traités

Motifs justifiant I'absence de traitement
15,2 % Choix du patient

8,0% Comorbidités

6,3% Complications

1,8% Age du patient

1,8% Motif inconnu ou ambigu

33,0%

Source de données : Examen des dossiers médicaux et organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Des données sur les motifs justifiant I'absence de
recommandation étaient disponibles pour tous les patients
n‘ayant pas fait 'objet d’'une recommandation (figure 1V).
Le motif le plus couramment invoqué pour justifier I'absence
de recommandation était la présence d’affections

concomitantes (25 %, ou 3,6 % de tous les patients a I'étude).

Il a été déterminé que treize pour cent (13 %) des patients
(ou 1,8 % de tous les patients a I’étude) n’ont pas fait I'objet
d’une recommandation parce qu’ils sont décédés, que

13 % des patients (ou 1,8 % de tous les patients a I’étude)
ont décidé de ne pas suivre le traitement recommandé
dans les directives, et que parmi 12 % des patients (ou

1,8 % de tous les patients a I’étude), le motif invoqué pour

justifier I'absence de recommandation était I’age du patient.

Pour 31 % des patients n’ayant pas fait I'objet d’une

recommandation (ou 5,3 % de tous les patients a I’étude),
aucun motif clair n’était documenté dans les dossiers
médicaux afin de justifier la décision prise a cet égard.

Le motif le plus couramment invoqué pour justifier la
non-prestation d’une chimiothérapie adjuvante était le choix
exprimé par le patient. Ce motif représentait 46 % (ou 5,2 %
de tous les patients a I’étude) des patients non traités, et
était suivi de la présence d’affections concomitantes et

de complications. Pour 11 % des patients non traités (ou 1,8 %
de tous les patients a I’étude), aucun motif clair n’était
documenté dans les dossiers médicaux afin de justifier

la décision de ne pas administrer de traitement.

L'annexe technique expose en détail les méthodes de
calcul (voir la page 217).
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Mastectomie/chirurgie conservatrice du sein

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le pourcentage de
mastectomies parmi les résections de tumeurs
du sein effectuées chez des femmes présentant
un cancer du sein invasif unilatéral.

Lindicateur de cette année examine les cas de
patientes présentant un cancer du sein qui ont fait
l'objet d’une résection initiale (en premier lieu)
entre avril 2007 et mars 2010 et compare les
résultats d’une province a l'autre et selon I’dge.

Le graphique interprovincial illustre le taux
indiciel, qui comprend les femmes ayant subi
en premier lieu une mastectomie, et le taux
final, qui comprend également les femmes qui
ont subi une mastectomie a la suite d’une
chirurgie conservatrice du sein (CCS).

Pourquoi le mesure-t-on?

La plupart des femmes ayant recu un diagnostic
de cancer du sein non métastatique sont des
candidates pour la chirurgie, soit la CCS ou la
mastectomie.'**

La CCS vise I'excision compleéte de la tumeur du
sein et d’'une marge de tissu sain; la mastectomie
est I'ablation de tout le sein.

La CCS suivie d’'une radiothérapie (ce qu’on
appelle le traitement conservateur du sein ou
TCS) est moins invasive que la mastectomie, est
associée a une morbidité moindre et présente
plus d’avantages sur le plan esthétique et du
point de vue psychologique mais la mortalité est
équivalente. Par conséquent, le TCS est
d’ordinaire recommandé pour la plupart des

femmes ayant recu un diagnostic de cancer du
sein au stade | ou 11.2%

Que peut-on conclure des résultats?

Au Canada, un peu moins de 40 % des
résections en cas de cancer du sein sont des
mastectomies, mais les taux provinciaux
varient fortement.

Dans I'ensemble, 39,5 % des femmes atteintes
d’un cancer du sein et ayant fait I'objet d’'une
résection ont subi une mastectomie (60 %
d’entre elles ont eu une chirurgie conservatrice

du sein) (figure 17).

Le taux final de mastectomie varie, allant de
26,5 %, au Québec, a 68,7 %, a Terre-Neuve-et-
Labrador, ce qui semble indiquer une forte
divergence des pratiques d’une province a
I'autre. La variation interprovinciale est évidente
lorsqu’on compare les taux indiciel et final. La
différence entre les deux taux indique la
proportion de mastectomies effectuées a la
suite d’'une CCS qui a échoué par opposition aux
mastectomies qui constituent le premier choix
en matiére de résection chirurgicale. Etant
donné que le codage actuel des interventions
ne fait pas la différence entre la biopsie par
excision et la CCS, cette différence peut, du
moins en partie, s’expliquer par le fait que le
taux de biopsies par excision est plus élevé dans
certaines provinces que dans d’autres.

On devrait envisager de recourir au TCS chez la
plupart des patientes atteintes d’un cancer du
sein a un stade précoce. Il n’existe toutefois
aucune cible officielle de rendement a I’échelle
canadienne pour évaluer le taux réel de

f) Pour une analyse plus détaillée des facteurs qui influent sur les taux de mastectomie, consulter les publications suivantes du Partenariat : Lutte contre le cancer du sein au
Canada : Rapport thématique spécial sur le rendement du systéme et le rapport produit conjointement avec |’Institut canadien d’information sur la santé, intitulé
Chirurgies pour le traitement du cancer du sein au Canada, 2007-2008 a 2009-2010, qui sont tous deux disponibles a I’'adresse www.vuesurlecancer.ca/

rapportsurlerendementdusysteme.
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prestation de ce traitement. L'acces restreint a
la radiothérapie (p. ex. chez les patientes qui
habitent loin du centre de radiothérapie le plus
proche) influe sur ce taux.’>**% Le choix de
recourir a la CCS plutot qu’a la mastectomie
doit étre fait par la patiente atteinte d’un cancer
du sein, en toute connaissance des risques, des
avantages, et des considérations d’ordre
pratique associés a chaque choix.

Des travaux sont en cours, dans le cadre de
I'initiative sur le rendement du systéme établie
par le Partenariat, pour élaborer des points de
référence et des cibles relativement a cet
indicateur et a d’autres indicateurs en vue des
prochains rapports.

Pour les femmes de moins de 40 ans et celles
de 80 ans et plus, les taux de mastectomie sont
supérieurs de 10 a 15 points de pourcentage a
ceux des femmes de 40 a 79 ans (figure 18).

Chez les femmes de 18 a 39 ans, 51,5 % des
femmes qui ont subi une résection ont eu une
mastectomie. Ce taux était de 49,6 % chez les
femmes de 80 ans et plus.

Les données des Etats-Unis indiquent que les
femmes plus jeunes (dgées de moins de 50 ans)
préferent avoir une mastectomie plutot qu’une
CCS.1%% On ne sait pas clairement, cependant, si
cette tendance refléte un sentiment d’anxiété
concernant la radiothérapie, I'insuffisance de
I'information fournie par le prestataire de soins
au sujet de la CCS, ou d’autres facteurs.t>®

Que fait-on a ce sujet?

Le Partenariat et I'institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) ont collaboré a
I’analyse des tendances en matiere du recours
aux interventions chirurgicales pour traiter les
cas de cancer du sein, et a la production de

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

rapports correspondants. Le rapport conjoint
gu’ils ont publié en octobre 2012 porte sur le
recours aux interventions chirurgicales pour
traiter les cas de cancer du sein et souligne les
écarts et les autres tendances susceptibles
d’offrir la possibilité de mener des analyses
plus poussées et d’apporter d’éventuelles
améliorations au systéme.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les données utilisées pour cet indicateur sont
extraites des bases de données hospitalieres
maintenues par I'ICIS ou qui lui sont fournies.
Comme celles-ci ne sont pas reliées aux registres
du cancer, il se peut que les données comprennent
les femmes dont la maladie est un cas de récidive
(bien que I'on ait tenté de réduire cette
possibilité au minimum au moyen des critéres
de sélection des cas).

Les données relatives a la mastectomie
comprennent les femmes qui subissent d’abord
une mastectomie de méme que celles qui, au
cours d’une période d’un an, subissent d’abord
une chirurgie conservatrice du sein et, ensuite,
une mastectomie.

Les données comprennent les femmes atteintes
d’un cancer du sein envahissant unilatéral qui ont

subi une chirurgie entre avril 2007 et mars 2010.

Les codes d’intervention utilisés ne font pas la

différence entre les biopsies par excision et la CCS.

Par conséquent, les patientes qui subissent des
biopsies par excision suivies d’'une mastectomie
sont prises en compte dans les résultats concernant
les patientes qui subissent d’abord une CCS et
ensuite une mastectomie.

L'annexe technique (voir la page 205) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.

Traitement
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FIGURE 17

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du sein qui sont des mastectomies” par
province — pour la période globale de 2007 a 2009
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*Sont incluses dans les données relatives a la mastectomie les femmes qui subissent d’abord une mastectomie (taux indiciel) de méme que celles qui, au cours d’une
période d’un an, subissent d’abord une chirurgie conservatrice du sein et, ensuite, une mastectomie (taux final).

Comprend les femmes atteintes d’un cancer du sein unilatéral invasif ayant subi une chirurgie entre avril 2007 et mars 2010.

Sources de données : Base de données sur la morbidité hospitaliére, Institut canadien d’information sur la santé; Systéme national d’information sur les soins
ambulatoires, Institut canadien d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec;
Alberta Ambulatory Care Reporting System, Alberta Health and Wellness.
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FIGURE 18

Pourcentage de résections pratiquées pour un cancer du sein qui sont
des mastectomies” selon le groupe d’age — pour la période globale
de 2007 a 2009

* Sontincluses dans les données
relatives a la mastectomie les femmes
qui subissent d’abord une mastectomie

100 (taux indiciel) de méme que celles qui,

au cours d’une période d’un an, subissent

Pourcentage (%)

90 d’abord une chirurgie conservatrice
80 du sein et, ensuite, une mastectomie
(taux final).
70 Comprend les femmes atteintes d’un
cancer du sein unilatéral invasif ayant
60 subi une chirurgie entre avril 2007 et
mars 2010.
& 49 6 Sources de données : Base de données
40 sur la morbidité hospitaliére, Institut
41,6 canadien d’information sur la santé;
30 Systéme national d’information sur les
soins ambulatoires, Institut canadien
20 d’information sur la santé; Fichier des
hospitalisations MED-ECHO, ministére
10 de la Santé et des Services sociaux du
Québec; Alberta Ambulatory Care
0 Reporting System, Alberta Health and
Wellness.
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Prélevement et examen d’au moins 12 ganglions pour les résections
du cancer du célon

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 pour déterminer
le degré de propagation du cancer. Les
résultats sont présentés pour les cas qui ont
fait 'objet d’une résection en 2007, en 2008 et
en 2009. L’indicateur compare les taux selon la
province, le groupe d’dge et le sexe.

correctement le stade d’un cancer, ce qui
permet par la suite de planifier le traitement
qui sera prodigué.t”

La plupart des directives cliniques recommandent
de prélever au moins 12 ganglions pour déterminer
de maniére plus précise le stade N**8 (qui
indique le degré de propagation ganglionnaire
du cancer). Cette recommandation s’explique
par le fait que I’'examen de 12 ganglions réduit a
un niveau acceptable le risque d’établir un
diagnostic faussement négatif.

La mesure des tendances provinciales en

Pourquoi le mesure-t-on? . . \
q matiére de traitement par rapport a ces

Il a été démontré que le nombre de ganglions
prélevés et examinés au terme d’une résection
joue un réle prépondérant pour déterminer

directives cliniques peut orienter les
améliorations qualitatives a I’échelon provincial.
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Que peut-on conclure des résultats?

Le pourcentage de résections du célon
comportant le prélévement et I'examen d’au
moins 12 ganglions varie considérablement
d’une province a l'autre.

Le pourcentage varie de 59 % a 89 % dans les
huit provinces participantes (figure 19). Dans
I’'ensemble, les taux sont légérement plus élevés
que ceux signalés dans d’autres provinces et
territoires dans le cadre d’autres études, ou les
taux signalés varient de 65 % a 77 %.130: 133,159

On n’observe qu’un écart relativement faible
selon le groupe d’age et aucune tendance
manifeste entre les données de 2007 a 2009
(figure 20).

On n’observe qu’un écart relativement faible
selon le groupe d’age et le sexe des patients
(figure 21). Cela correspond généralement

aux résultats des autres provinces et territoires,
bien que des tendances plus marquées liées a
I’age (des taux plus élevés chez les patients
agés que chez les patients plus jeunes) aient
été observées dans des études effectuées
récemment,160-161

Il n’existe actuellement pas de cible ni de point de
référence a I’échelle nationale concernant cet
indicateur. Des démarches sont en cours, dans
le cadre de l'initiative sur le rendement du systéeme,
pour élaborer des cibles relativement a un
certain nombre d’indicateurs, y compris celui-ci,
aux fins d’inclusion dans les prochains rapports.
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Que fait-on a ce sujet?

Linitiative nationale sur la stadification du
Partenariat permettra de jeter un nouvel
éclairage sur les prélevements ganglionnaires
visant a combattre le cancer du c6lon (et d’autres
types de cancer). Une expérience faite récemment
a démontré un lien entre la qualité des rapports
synoptiques et I'amélioration de la qualité des
soins chirurgicaux et pathologiques.®

Des rapports ultérieurs sur le rendement du
systeme pourraient comparer la répartition des
stades (particulierement le stade N) en rapport
avec les cas de cancer du cblon ayant fait 'objet
d’un prélevement et de I'examen d’au moins
12 ganglions, afin d’étudier les liens qui sont
susceptibles d’exister d’apres la documentation.*

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les taux de I’'Ontario refletent les données
publiées dans I'Indice de qualité du réseau de
cancérologie (IQRC), qui utilise les sources de données
des rapports synoptiques d’anatomopathologie
du Systeme de gestion de |'information en
matiere de pathologie (SGIP) pour extraire des
données sur les ganglions. Les données se
rapportent a 2010.

L'annexe technique (voir la page 206) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 19

Pourcentage de résections du c6lon avec examen ou exérése d’au moins 12 ganglions selon
la province — diagnostics établis entre 2007 et 2009
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« — » Données non disponibles pour la C.-B. (2007 a 2009), le N.-B. (2007), T.-N.-L. (2008), I’'Ont. (2007 a 2008) et le Qc. (2007 a 2009).
Les données pour I’Ont. sont pour 2010 a 2011.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 20

Pourcentage de résections du colon avec examen ou exérése d’au moins 12 ganglions
selon I'age, Canada - diagnostics établis entre 2007 et 2009
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FIGURE 21

Pourcentage de résections du colon avec examen
ou exérése d’au moins 12 ganglions selon I’'age
et le sexe, Canada — diagnostics établis en 2009
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de lutte contre le cancer.
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Expérience des patients
et soins en fin de vie

Tout au long de I’expérience globale du cancer,
les patients font face a divers défis sur les plans
physique, social, émotionnel et pratique. Une
mesure importante de la qualité du systéme de
lutte contre le cancer est la mesure dans laquelle
il fournit des soins centrés sur la personne
grace auxquels les gens regoivent un appui et
des soins pendant qu’ils relévent ces défis.

Les personnes qui ceuvrent dans le domaine de
la lutte contre le cancer reconnaissent la
nécessité d’élaborer des mesures normalisées
pour évaluer I'expérience des patients tout au
long de I'expérience globale du cancer et
contribuer a accélérer I'amélioration des soins
et des résultats. Il est également essentiel de
déterminer les besoins de soins des survivants
et ceux des personnes en fin de vie ainsi que la

mesure dans laquelle le systéme comble ces
besoins. Cet aspect continue de représenter un
domaine de recherche émergent, et il reste du
travail a faire pour recueillir des données
pancanadiennes utiles.

Les trois indicateurs permettent de comprendre
dans une certaine mesure I'expérience des
patients atteints de cancer et constituent un
autre pas en avant pour aborder cet aspect de
la lutte contre le cancer pour lequel les données
disponibles sont encore déficientes. Il est prévu
que les prochains rapports sur le rendement

du systéme feront état d’indicateurs de plus en
plus détaillés des résultats déclarés par les
patients, de la survie, et des soins en fin de vie
ou des soins palliatifs.
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Indicateur

Résumé des résultats

Dépistage
de la détresse

Il existe des différences a I’échelle du pays au niveau de la mise en ceuvre d’outils normalisés de
dépistage. En 2012, sept provinces utilisent un outil normalisé de dépistage des symptomes chez
au moins une partie des patients dans les centres anticancéreux provinciaux; il se peut que des
outils de dépistage soient utilisés dans d’autres provinces, mais les données sur leur utilisation ne
sont pas disponibles au niveau provincial.

Satisfaction des
patients par
rapport aux
soins axés sur le
bien-étre physique
et le soutien
émotionnel

La satisfaction globale par rapport aux soins axés sur le bien-étre physique, qui est mesurée au
moyen du sondage normalisé intitulé Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey produit par
NRC Picker, allait de 76 % a 84 % dans les sept provinces pour lesquelles des résultats sont disponibles.
Parmi les cing mesures ayant trait au bien-étre physique, les patients ont attribué la cote la plus
faible aux éléments liés a la prise en charge et a la maitrise de la douleur et de I'inconfort.

La satisfaction globale par rapport aux soins axés sur le soutien émotionnel allait de 40 % a 59 %
dans les sept provinces. Parmi les neuf mesures ayant trait au soutien émotionnel, les patients ont
attribué la cote la plus élevée au fait de pouvoir communiquer des renseignements confidentiels
en toute confiance aux prestataires de soins, et la cote la plus faible a la recommandation a un
prestataire de soins pour la prise en charge de problémes liés a I’'anxiété et aux craintes pendant
les dernieres six mois.

Lieu du déces

En 2009, 71 % des déces liés au cancer au Canada sont survenus a I’hopital. Le pourcentage de
patients qui sont décédés a domicile allait de 11 % a 47 % selon la province. La plupart des patients
qui se savaient condamnés par le cancer préferent mourir a la maison ou dans un lieu semblable.

Dépistage de la détresse

Que mesure-t-on?

Cet indicateur mesure le degré de mise en
place, par les provinces et leurs programmes
de lutte contre le cancer, d’outils normalisés
pour dépister les symptomes déclarés par les
patients comme la détresse émotionnelle et
physique (y compris la douleur).

sentiments courants et normaux de vulnérabilité,
de tristesse et de crainte, jusqu’a des troubles
pouvant devenir invalidants tels que la dépression,
I'anxiété, la panique, I'isolement social et la crise
existentielle ou spirituelle.’®® 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

Pourquoi le mesure-t-on?

Des recherches ont démontré que de 35 % a

so0ins'®® et une moins bonne qualité de vie.l®®

Le dépistage systématique de la détresse, que

40 % des patients atteints de cancer ressentent
une détresse suffisamment intense pour justifier
le recours a des services d’aide professionnelle.'®?
La détresse ressentie par les personnes atteintes
de cancer s’inscrit dans un continuum allant des

I’on décrit comme le sixiéme signe vital,®’
permet de détecter un probléme a ses débuts
et d’offrir les services appropriés d’évaluation,
d’intervention et de recommandation a des
services de soutien en vue de répondre aux
besoins particuliers des patients.
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Les outils de dépistage les plus couramment utilisés
au Canada sont I'échelle d’évaluation des symptomes
d’Edmonton (EESE) combinée a la liste canadienne
de problémes. La collecte de données sur
I'utilisation de ces outils ou d’outils normalisés
similaires pour le dépistage de la détresse a
intervalles réguliers permet d’en surveiller le
déploiement et la couverture a I'échelle nationale.

Le Canada, I’Australie,'® le Royaume-Uni'® et les
Etats-Unis'’® ont recommandé de procéder au
dépistage de la détresse dans le cadre des soins
oncologiques standard, et des normes sont en
voie d’étre adoptées a cet égard ou l'ont été.

Que peut-on conclure des résultats?

Toutes les provinces disent utiliser des outils
normalisés de dépistage dans une certaine mesure,
mais il existe des différences entre les provinces
quant a l'utilisation de ces outils et a la
présentation de rapports connexes au sein des
centres anticancéreux provinciaux et des autres
établissements de soins liés au cancer (tableau 1).

La Colombie-Britannique, I’Ontario, la
Saskatchewan et la Nouvelle-Ecosse utilisent un
outil normalisé de dépistage des symptomes
chez au moins une partie des patients dans tous
les centres anticancéreux provinciaux et rendent
compte des résultats de maniere centralisée. La
plupart des nouveaux patients font I'objet d’un
dépistage, mais leur proportion réelle varie
d’une province a l'autre.

L’Alberta, le Manitoba et I'lle-du-Prince-Edouard
ont entrepris le dépistage normalisé des
symptomes chez au moins une partie des patients
traités dans certains centres anticancéreux
provinciaux et procédent actuellement au
déploiement d’un outil normalisé de dépistage
a I’échelle provinciale.

Dans les autres provinces, aucun outil normalisé
n’a été mis en place a I’échelle provinciale et on
ne procéde pas a la collecte centralisée de
données; toutefois, certains centres anticancéreux
utilisent des outils de dépistage des symptomes
a I’échelon local mais ils ne présentent pas de
données de maniére centralisée.

Partenariat canadien contre le cancer

o Le Québec utilise présentement divers outils de
dépistage, comme I'EESE, dans les établissements de
traitement dans la plupart des régions, y compris
la ville de Québec, mais la collecte de données
n’est pas centralisée au niveau provincial.

o Le Nouveau-Brunswick en est aux premieres
étapes de la planification de l'utilisation d’un
outil normalisé de dépistage dans I’'ensemble
de la province, mais les centres anticancéreux
provinciaux ne procedent pas au dépistage
normalisé des symptémes a I’heure actuelle
et les données ne sont pas centralisées au
niveau provincial.

 Terre-Neuve-et-Labrador utilise I'EESE aux fins
de certaines évaluations des soins palliatifs et
de la prise en charge des symptomes, mais elle
n’est pas utilisée de facon systématique dans
I’'ensemble de la province.

De nombreuses provinces ont entrepris la mise
en ceuvre a l’échelle provinciale, mais elles n’ont
pas établi de cibles officielles concernant les taux
de dépistage des symptomes et de la détresse
émotionnelle; en 2009, toutefois, le groupe
national de mise en ceuvre du dépistage de la
détresse, qui représentait huit provinces, a
convenu d’une cible consistant a procéder au
dépistage chez 90 % des patients dans le cadre
de leurs démarches de déploiement. En Ontario,
la cible provinciale relative au dépistage de la
gravité des symptémes chez tous les patients
traités dans un centre anticancéreux régional est
de 70 %.*"*

Les prochains rapports comprendront le
pourcentage des patients atteints de cancer qui
font I'objet d’un dépistage au moyen d’un outil
normalisé de dépistage et par la suite, ces
rapports feront état des résultats de dépistage
et d’évaluation, et des mesures d’évaluation,
d’intervention et de suivi.

Des cibles et des points de référence pourront
étre élaborés lorsque la collecte de données
pancanadiennes sera effectuée.
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Que fait-on a ce sujet?

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 approuvé
un ensemble minimal de données pour le dépistage
de la détresse (symptomes et détresse

émotionnelle). Les éléments de données définis
dans le cadre de cet ensemble minimal de données
sont contenus dans I’échelle d’évaluation de I’EESE
et la liste canadienne de problémes.'? La figure 1
présente un échantillon de I’'EESE et de cette liste.

Le Partenariat a récemment collaboré avec les
organismes de lutte contre le cancer et les
centres de traitement de huit provinces a la
mise en ceuvre du dépistage de la détresse a
I'aide de I'EESE et de la liste canadienne de

Expérience des patients et
soins en fin de vie

problémes et des directives de pratique clinique
en matiére d’évaluation de la détresse et
d’autres symptomes.

L'amélioration de la capacité de mesurer les
résultats des soins axés sur le patient et les
résultats déclarés par les patients fait partie des
priorités du Partenariat. Un comité national
d’orientation sur les résultats déclarés par les
patients a été formé en 2012 en vue de cerner
et de mettre en ceuvre un ensemble élargi
d’indicateurs de rendement a ce sujet.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

L'annexe technique (voir la page 206) contient
des renseignements détaillés a ce sujet.
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TABLEAU 1

L'usage d’outils uniformisés pour I’évaluation des symptomes dans I’ensemble des cliniques
des organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Mise en ceuvre a I’échelle
provinciale (coordonnée a
I’échelle provinciale et données

Mise en ceuvre partielle
(coordonnée a I’échelle

Non coordonnée a I’échelle
provinciale (usage local

Province recueillies de fagon centralisée) | provinciale) possible)

C.-B. X

Alb. X

Sask. X

Man. X

Ont. X

Qc. X
N.-B. X
N.-E X

1.-P.-E. X

T.-N.-L. X

Outil de dépistage des

symptoémes : tout instrument
normalisé servant a dépister la
détresse, et non nécessairement

I’EESE ou la CPC.

Mise en ceuvre a I’échelle
provinciale : dépistage
normalisé des symptémes
entrepris a tout le moins
aupreés d’une portion des
patients de chaque centre
anticancéreux provincial et
des données recueillies de
facon centralisée.

Mise en ceuvre partielle
(coordonnée a I’échelle
provinciale) : dépistage
normalisé des symptomes
entrepris a tout le moins
auprés d’une portion des
patients de certains centres
anticancéreux provinciaux.

Non coordonnée a I’échelle
provinciale (usage local
possible) : aucun dépistage
des symptomes géré a |’échelle
provinciale; toutefois, certains
centres ou certaines régions
utilisent un outil de dépistage,
mais ne font pas rapport des
données a I’échelle provinciale.
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FIGURE 1

Echelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton (EESE) et liste canadienne de vérification des problemes

Echelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton Rempli par:
Date : [] Patient

Famille
Heure : 0

Veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux ce que vous ressentez :

[] Professionnel de la santé
] Avec l'aide de la famille ou
d’un professionnel de la santé

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

Treés bon appétit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire appétit possible

Meilleure sensation de bien-étre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire sensation de mal-étre possible
Aucun essoufflement 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire essoufflement possible

Autre probléme 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 :
Peurs/inquiétudes
Tristesse
Colére/frustration
Changement d’apparence

ooOoonO

Intimité/sexualité

Aspect spirituel :

[0 Me questionner sur le sens ou le
but de ma vie

[ Me sentir ébranlé(e) dans mes
croyances

Aspect pratique :

[J Travail/études

[ Finances

[ Serendre aux rendez-vous
[ Logement

Aspect social/familial :

[ Me sentir comme un fardeau
[J Préoccupations envers la famille/

les amis
[0 Me sentir seul(e)

Information :

[ Comprendre la maladie et
les traitements

[0 Communiquer avec I’équipe saignante

[] Prendre une décision face aux
traitements

[J Connaitre les ressources disponibles

Physique :

[J Concentration/mémoire
[0 sommeil

[ Poids

Source : Partenariat canadien contre le cancer, Groupe d’action pour I’expérience globale du cancer. Guide d’implantation du dépistage de la détresse, le 6™ signe
vital — Vers des soins centrés sur la personne. Partie A : Contexte, recommandations et implantation. Toronto: Partenariat canadien contre le cancer; 2009.
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Satisfaction des patients par rapport aux soins

Que mesure-t-on?

Cet indicateur étudie les cotes de satisfaction
des patients dans les sept provinces qui ont mis
en place le questionnaire de sondage intitulé
Ambulatory Oncology Patient Satisfaction
Survey (AOPSS) produit par NRC Picker. Les
résultats de ce sondage sont répartis en fonction

de plusieurs aspects de I'expérience des patients.

Les rapports antérieurs sur le rendement du
systéeme font état des résultats relatifs a la
satisfaction globale et aux aspects de l'intégration
et de la continuité des soins. Le présent rapport
fait état des taux de satisfaction global des
patients, et par rapport a deux autres aspects :
le soutien émotionnel et le bien-étre physique.

Pourquoi le mesure-t-on?

La mesure dans laquelle les patients atteints de
cancer estiment qu’ils sont bien soutenus et
soignés tout au long de leur expérience globale
du cancer est une exigence essentielle d’un
systeme de lutte contre le cancer de grande
qualité. 73174

Les difficultés d’accés a des services de soins de
soutien peuvent accroitre la détresse des
patients atteints d’un cancer et compromettre
leur capacité a s'adapter aux changements
provoqués par le cancer.'’® Parmi tous les
aspects abordés dans le cadre de I’AOPSS, la
satisfaction des patients était le plus faible a
I’égard du soutien émotionnel.

Que peut-on conclure des résultats?

Parmi tous les aspects abordés dans le cadre

du sondage, les patients ont attribué la cote de
satisfaction la plus faible au soutien émotionnel
dans toutes les provinces déclarantes (figure 2).

Il existe des variations quant a la fagon dont les
patients de différentes provinces ont coté leur
satisfaction par rapport aux aspects des soins
abordés dans le cadre du sondage.

Le « respect des préférences des patients » et

le « bien-étre physique » ont regu les cotes de
satisfaction les plus élevées, mais dans deux
provinces, la plus haute cote de satisfaction
globale a été attribuée a « I’'accés aux soins ».

Le « soutien émotionnel » a regu les cotes de
satisfaction les plus faibles dans toutes les provinces,
le taux de satisfaction allant de 40,0 %, en
Saskatchewan a 58,6 %, en Nouvelle-Ecosse.

En tres grande majorité, les patients ont indiqué
pouvoir transmettre en toute confiance des
renseignements confidentiels a leur prestataire
de soins (approximativement 90 % dans I'ensemble
des provinces); cependant, les résultats concernant
la satisfaction exprimée en réponse a de
nombreuses autres questions liées a cet aspect
étaient inférieurs a 50 % (figure 3). Les questions
ayant trait a la prestation d’une aide permettant
de surmonter l'anxiété et les craintes, et de
renseignements sur les changements au niveau
des relations ont recu la cote la plus faible,
allant de 20,4 % a 46,4 % et 25,6 % a 44,4 %,
respectivement.
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Dans 'ensemble, les patients de toutes les
provinces étaient satisfaits a I’égard de I'aspect
renvoyant au bien-étre physique par rapport
aux autres aspects.

La cote attribuée en réponse a la plupart des
questions liées a cet aspect était au moins 74 %
dans chaque province, atteignant parfois 90 %
dans certains cas. Toutefois, les cotes attribuées
en réponse a la question demandant si le
personnel avait fait tout ce qu’il pouvait pour
soulager la douleur ou I'inconfort étaient le plus
faibles dans toutes les provinces, allant de 66 %
a 76 % (figure 4).

Dans le cadre d’une enquéte nationale menée
au Royaume-Uni sur I'expérience du cancer, les
patients atteints de cancer hospitalisés ont
exprimé un taux de satisfaction tres élevé
(approximativement 85 %) par rapport aux
mesures prises par le personnel hospitalier pour
les aider a soulager leurs douleurs et les effets
secondaires de la radiothérapie et de la
chimiothérapie.’®

Il n’existe actuellement pas de cibles ni de
points de référence a I’échelon national pour
évaluer les taux de satisfaction des patients en
fonction de I’AOPSS. Des démarches sont en
cours pour élaborer de tels cibles et points de
référence se rapportant aux indicateurs des
rapports sur le rendement du systéme, y compris
éventuellement la satisfaction des patients.

Que fait-on a ce sujet?

Le Partenariat collabore avec les organismes
provinciaux de lutte contre le cancer et NRC
Picker pour obtenir des données a partir des
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sondages sur la satisfaction des patients afin
d’élaborer des indicateurs plus utiles qui
seront intégrés aux prochains rapports sur le
rendement du systéme.

Les provinces et les territoires du Canada
poursuivent la mise en ceuvre de programmes
locaux, provinciaux et territoriaux sur mesure
visant a orienter les patients atteints de cancer
et les membres de leur famille vers des
professionnels et des bénévoles spécialement
formés pour les aider de maniére proactive et
pratique a s’y retrouver plus facilement dans le
dédale de traitements et de services qui parsement
I'expérience globale du cancer. Une trousse
d’outils pour les soins axés sur la personne est
disponible sur le site vuesurlecancer.ca et
comprend des outils et des ressources pour

la mise en ceuvre de programmes de dépistage
de la détresse et d’orientation.

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Bien que tous 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 cet outil d’une province a l'autre. De plus, les
résultats dont le présent Rapport fait état sont
tirés des derniers sondages qui ont été effectués
dans chacune des provinces, mais les années au
cours desquelles ces sondages ont eu lieu
varient d’une province a l'autre.

L'annexe technique (voir la page 207) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 2

Pourcentage de patients qui se déclarent satisfaits, trés satisfaits ou extrémement HC.-B.

satisfaits dans tous les domaines de soins selon la province — de 2006 a 2011 M Alb.
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La date de sondage varie selon la province. Le sondage a été mené entre 2006 et 2011.
Source de données : Résultats du NRC Picker Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey.

Les données proviennent de chacun des organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3

Soutien émotionnel : pourcentage de patients qui se déclarent satisfaits, trés satisfaits
ou extrémement satisfaits selon les caractéristiques des soins et la province -

de 2006 a 2011
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FIGURE 4

Bien-étre physique : pourcentage de patients qui se déclarent satisfaits, tres
satisfaits ou extrémement satisfaits selon les caractéristiques des soins et la
province — de 2006 a 2011
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La date de sondage varie selon la province. Le sondage a été mené entre 2006 et 2011.
Source de données : Résultats du NRC Picker Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey.

Les données proviennent de chacun des organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Lieu du déces

Que mesure-t-on?

Cet indicateur étudie le pourcentage de patients
atteints de cancer qui meurent a I’hépital
comparativement a d’autres lieux d’apres la
base canadienne de données sur I’état civil.

Pourquoi le mesure-t-on?

Les résultats de nombreux sondages laissent
entendre que les patients qui sont atteints de
cancer et qui savent qu’ils sont en train d’en
mourir préfereraient mourir a la maison ou
dans un milieu semblable, tel qu’un centre de
soins palliatifs ou un autre établissement de
type résidentiel.®

Dans une section spéciale sur les soins en fin de
vie, le rapport Statistiques canadiennes sur le
cancer de 2010 confirme que des mesures
doivent encore étre prises pour améliorer les
systemes de soins en fin de vie et aborder le
probleme de I'accés inégal aux services
rattachés aux soins en fin de vie tant au sein
des provinces que parmi elles.% 77

Il s’agit d’'une mesure approximative, mais
I'indicateur présenté dans cette section permet
de cerner les lacunes possibles qui pourraient
étre étudiées plus a fond en procédant a la
collecte et a I'analyse de données de fagon plus
détaillée.

Que peut-on conclure des résultats?

Les données laissent entendre que la majorité
des patients atteints d’un cancer meurent a
I’hépital dans toutes les provinces.

Selon les données disponibles de la statistique
de I’état civil des dix provinces, le pourcentage
des patients atteints de cancer qui meurent a
I’h6pital varie de 53,0 % a 88,8 % (figure 5). On
observe toutefois un manque de cohérence
dans I'attribution du lieu du décés d’une base
de données provinciale a I'autre.
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Au Canada, de 2005 a 2009, approximativement
70 % des patients qui ont succombé a un
cancer sont décédés a I’hépital (figure 6).

Une analyse des tendances observées de 2005
a 2009 révele que les fluctuations sont fort
probablement attribuables a I’'adoption de
différentes méthodologies de déclaration 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. Aux Etats-Unis, selon le
Dartmouth Atlas of Healthcare, le pourcentage
de déces liés au cancer qui surviennent a I’hopital
était de 28 % en 2007, et variait selon I’Etat entre
38 % a New York et 17 % en Utah, 8 ce qui est
beaucoup plus faible que le pourcentage ayant
été déclaré pour le Canada pour la méme
année; toutefois, les Etats-Unis disposent d’un
programme officiel dans le cadre duquel les soins
palliatifs sont couverts.'”

Au Canada, de 2005 a 2009, approximativement
11 % des patients qui ont succombé a un
cancer sont décédés a la maison (figure 6).

Certaines observations découlant d’autres
études portent a croire que les déces liés au
cancer surviennent de plus en plus souvent
ailleurs que dans un hopital. Par exemple, en
Nouvelle-Ecosse, parmi les adultes en phase
terminale de cancer, les déces ailleurs que dans
un hopital ont augmenté, passant de 19,8 % en
1992 a 30,2 % en 1997 (soit une hausse de

52 %).'8° En Ontario, cependant, le pourcentage
de déces liés au cancer survenant ailleurs que
dans un hopital est demeuré assez constant de
2000 a 2006 (56 % et 55 %, respectivement).'®!

Une analyse des certificats de décés de plusieurs
pays européens a révélé que le pourcentage de
déces liés au cancer survenant a la maison allait
jusqu’a 45,4 % (Pays-Bas).'®?

Le Partenariat a établi le Canadian Hospice
Palliative End-of-Life (HPEOL) Care Surveillance
Team Network (réseau de surveillance des soins
palliatifs et de fin de vie des centres canadiens
de soins palliatifs) en 2009 en vue d’améliorer
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la qualité et l'utilisation des données existantes
afin de mieux comprendre les caractéristiques
des patients atteints d’un cancer en phase
terminale.'® Cette initiative a donné lieu a
I’élaboration de nouvelles méthodes
d’évaluation de l'utilisation des soins palliatifs
et de production de rapports dans ce domaine
a partir de données de la Colombie-Britannique.

Le Partenariat appuie de nombreuses autres
initiatives, notamment le programme Education
in Palliative and End-of-Life Care for Oncology
(EPEC™-0O Canada), qui offre une formation sur
les soins palliatifs et les soins en fin de vie dans
le domaine de l'oncologie; la campagne

« Parlons-en » de I’Association canadienne de soins
palliatifs, qui traite de la planification préalable
des soins; 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.

Le Partenariat a récemment entrepris une nouvelle
initiative sur les soins palliatifs et les soins en fin de
vie, qui permettra de faire avancer et d’accélérer
les initiatives des provinces et des territoires et
d’appuyer la coordination de la planification
pancanadienne dans ce domaine important.

Partenariat canadien contre le cancer

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Les données relatives a cet indicateur sont
présentées par les provinces a Statistique Canada.
La base de données sur |’état civil comprend un
élément de données indiquant le lieu de déces
en fonction des catégories suivantes : hopital,
autre type d’établissement de soins de santé

(p. ex. un établissement de soins de longue durée
ou un centre de soins infirmiers), résidence privée,
autre lieu déterminé, ou endroit inconnu.

Tout comme il en a déja été question, on observe
certaines divergences sur le plan des données
de I’état civil qui sont utilisées pour calculer ces
indicateurs, particulierement en ce qui a trait a
I'interprétation des catégories de lieux décrites
ci-dessus. 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 sur ces résultats
servira d’incitatif pour améliorer la qualité et
I'uniformisation des données prélevées.

L'annexe technique (voir la page 208) décrit en
détail la méthodologie de calcul qui a été utilisée.
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FIGURE 5
Lieu du déces des personnes atteintes d’un cancer, selon la province — 2009
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« Autre » comprend « autre établissement de santé », « autre localité précisée » et les « résidences privées »
(exclut « lieu inconnu »).

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 6

Lieu du déces des personnes atteintes d’un cancer tendance temporelle par lieu du
déces, Canada — de 2005 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déceés.
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Au Canada, le milieu de la recherche sur le cancer est dynamique,
mais la capacité de mesurer le rendement et l'incidence de l'activité
de recherche sur le cancer est restreinte par I'absence de données
facilement disponibles mesurant le processus, I'extrant et le résultat
de 'activité de recherche clinique a I’échelon pancanadien (p. ex.,
l'incidence sur les résultats cliniques). Cette section présente des
données se rapportant a deux indicateurs qui peuvent étre
considérés comme des indicateurs substitutifs du rendement du
systeme en ce qui a trait a l'activité de recherche sur le cancer : les
ratios cumulatifs des essais cliniques liés aux cancers chez les adultes
et chez les enfants, et la répartition du financement de la recherche
sur le cancer selon le type de cancer. Ce dernier indicateur repose sur
les renseignements sur les dépenses consacrées a la recherche qui
sont communiqués a I’Alliance canadienne pour la recherche sur

le cancer (ACRC).*%

La recherche qui évalue I'innocuité et lefficacité
des traitements émergents ouvre la voie vers
l'adoption de pratiques exemplaires.

Les essais cliniques sont essentiels pour évaluer
I'innocuité et I'efficacité des nouveaux traitements
et des nouveaux protocoles de lutte contre le
cancer. Par conséquent, la participation de la
population de patients aux essais cliniques
pourrait permettre d’élaborer des traitements
axés sur des pratiques exemplaires et de les
perfectionner, en plus d’offrir aux patients de
meilleures options de traitement qui, a leur
tour, pourraient améliorer I'issue du traitement

chez les patients a I'avenir. Un certain

nombre d’études ont démontré que l'issue
des traitements offerts dans les centres de
traitement qui participent a des essais cliniques
est généralement meilleure (sur les plans de la
survie et de la qualité de la vie) que celle des
traitements offerts dans des centres qui ne
participent pas a de tels essais; cette situation
pourrait étre attribuable a une corrélation
entre une forte participation a des essais
cliniques et I'observation rigoureuse des
directives thérapeutiques fondées sur des
données probantes.18187

L’ACRC est le fait d’une collaboration entre 33 organismes canadiens de financement de la recherche et de partenaires affiliés qui travaillent
de concert dans le cadre du Partenariat canadien contre le cancer afin d’entreprendre, de coordonner et de documenter des activités de

recherche a I’échelle pancanadienne.
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Puisqu’il n’existe pas de données permettant de
calculer le taux réel de participation a des essais
cliniques ou le taux cumulatif de participation de
I’ensemble des Canadiens atteints d’un cancer,
un indicateur substitutif est présenté pour
mesurer le ratio entre le nombre total de tous
les patients nouvellement inscrits a des essais
cliniques de phase | a IV (essais thérapeutiques
ou études de recherche clinique liés au cancer)
en 2011 et le total de tous les nouveaux cas

de cancer diagnostiqués dans les centres
anticancéreux au cours de la méme année.

Ce ratio est calculé pour chacun des patients
adultes et pédiatriques. Aux fins de
I’enregistrement, un essai clinique sur le

cancer est une étude de recherche axée sur le
cancer qui affecte de fagon prospective des

participants humains a une intervention liée a
la santé afin d’en évaluer les effets sur la santé.
Les données incluent les essais cliniques de
phase | a IV et excluent les inscriptions aux
études biologiques. Voir I'annexe technique
pour en savoir davantage a propos des données
présentées par chaque province.

Le financement adéquat des activités de
recherche et la répartition équilibrée de celui-ci
entre les divers types de cancer sont essentiels
a la réussite du milieu de la recherche. Un autre
indicateur permet d’estimer le niveau et la
répartition du financement de la recherche sur
le cancer en 2009 d’apres I'information sur les
dépenses consacrées a la recherche qui est
communiquée a I’ACRC.

Indicateur sur la recherche

Résumé des résultats

Participation aux essais
cliniques chez les adultes

Chez les adultes, le ratio des patients inscrits a des essais cliniques par rapport aux
patients nouvellement inscrits dans un centre anticancéreux variait de 0,02 a 0,10 d’une
province a l'autre en 2011, et de 0,04 a 0,08 d’un type de cancer a I'autre. On n‘observe
aucune tendance uniforme entre le ratio global de 2009 et celui de 2011.

Participation aux essais
cliniques chez les enfants

Chez les enfants, le ratio des patients inscrits a des essais cliniques par rapport aux
patients nouvellement inscrits dans un centre anticancéreux variait de 0,13 a 0,47
en 2011 dans les huit provinces dotées d’un centre anticancéreux pédiatrique. On
n’observe aucune tendance uniforme entre le ratio de 2009 et celui de 2011.

Répartition du financement
de la recherche selon le
type particulier de cancer

La part du financement consacré a la recherche selon le type particulier de cancer qui
est allouée a la recherche sur le cancer du sein est proportionnellement supérieure par
rapport au fardeau que représente cette maladie (incidence et mortalité), tandis que
celle allouée a la recherche sur le cancer du poumon est proportionnellement inférieure.

Le Partenariat appuie la coordination et le
maintien du financement de la recherche sur
le cancer au Canada.

L’ACRC, une alliance financée par le Partenariat,
est une coalition regroupant 33 organismes de
financement de la recherche sur le cancer et de
partenaires affiliés représentant la majorité des
deniers publics et des dons qui sont investis
dans des recherches qui meneront a de
meilleures méthodes de prévention, de
diagnostic et de traitement du cancer et qui
permettront d’améliorer les résultats pour les

personnes ayant survécu a un cancer. ACRC

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 au profit ultime des
Canadiens et des Canadiennes touchés par

le cancer. Cette stratégie est le fruit de la
collaboration entre 33 organismes membres
qui coordonnent les efforts consacrés a
d’importantes initiatives de recherche et a
d’autres activités conjointes. Cette initiative est
la premiére du genre au Canada.

Recherche
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Participation aux essais cliniques

Que mesure-t-on?

La participation a des essais cliniques relatif
aux adultes est mesurée comme étant le ratio
du nombre total de tous les patients dgés

de 19 ans ou plus qui ont été nouvellement
inscrits a des essais thérapeutiques ou a des
études de recherche clinique liés au cancer en
2009, 2010 et 2011 par rapport au nombre total de
cas de cancer chez des patients dgés de 19 ans ou
plus dont le cas a été nouvellement recommandé
a un centre anticancéreux provincial en 2009,
2010 et 2011. Le ratio est également calculé
en fonction du type de cancer.

Lindicateur relatif aux enfants examine le
méme ratio que chez les adultes mais concerne
les patients dgés de 18 ans ou moins.

Pourquoi le mesure-t-on?

La participation a des essais cliniques de phase |
a |V joue un réle prépondérant dans I'élaboration et
I’évolution des pratiques exemplaires en matiere
de traitement, ce qui pourrait contribuer a
améliorer le traitement et son issue. Il a également
été démontré que l'issue du traitement chez les
patients qui regoivent des soins dans un centre
qui participe a des essais cliniques est meilleure
que celle des centres qui ne participent pas a de
tels essais. Cette situation est probablement
attribuable au fait que les centres qui participent
a ces essais respectent de maniéere plus stricte
les directives thérapeutiques.1&187

Les types de cancer qui surviennent chez les
enfants et les adolescents ne sont pas les
mémes que chez les adultes. Par conséquent, la
recherche sur les causes et le développement
de ces types de cancer chez les enfants est de
toute premiére importance pour comprendre
comment les prévenir et en freiner la progression
au sein de cette population. Les résultats des
essais cliniques menés chez les enfants ont

Partenariat canadien contre le cancer

donné lieu a des améliorations spectaculaires
du taux de survie chez les enfants atteints d’un
cancer, qui est passé de moins de 10 % au cours des
années 1950 a pres de 80 % a I’heure actuelle.'®

La comparaison du pourcentage des patients
inscrits a des essais cliniques a I'échelle du
pays pourrait faire ressortir des possibilités
d’intensifier les efforts visant a encourager une
plus grande participation aux essais cliniques.
Compte tenu des limites des données actuelles,
on a eu recours a un parametre de substitution
pour estimer ce pourcentage, soit le ratio des
inscriptions des patients a des essais cliniques
par rapport aux patients nouvellement inscrits
dans des centres anticancéreux.

Que peut-on conclure des résultats?

On observe un écart dans la participation aux
essais cliniques chez les adultes et les enfants
d’une province a I'autre et de I’'un des quatre
principaux types de cancer a I'autre.

En 2011, le ratio des patients adultes qui
participaient a des essais cliniques par rapport
aux patients nouvellement inscrits dans des
centres anticancéreux variait de 0,02, a Iile-du-
Prince-Edouard, a 0,10, en Alberta. La moyenne
générale était de 0,05 dans les huit provinces
qui ont présenté des données pour 2011. On
n‘observe aucune tendance uniforme entre le
ratio de 2009 et celui de 2011 (figure 1).

Le ratio de participation aux essais cliniques
chez les adultes en 2011 pour les quatre
principaux types de cancer variait de 0,03, pour
le cancer du poumon, a 0,08, pour le cancer de
la prostate (figure 2). Dans I’'ensemble, le ratio
est demeuré relativement constant de 2009 a
2011. En ce qui a trait au cancer du sein, le ratio
a augmenté de 2009 a 2011, et pour ce qui est
du cancer du poumon, le ratio a diminué au
cours des trois derniéres années (figure 3).
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Il n’existe actuellement pas de cibles ni de points
de référence a I’échelon national concernant la
participation aux essais cliniques. Des efforts
sont présentement déployés dans le cadre de
I'initiative sur le rendement du systéme en vue
d’élaborer des cibles concernant un certain
nombre d’indicateurs, y compris celui-ci, aux
fins d’inclusion dans les prochains rapports.

Les normes établies par la commission sur

le cancer de I’American College of Surgeons
concernant les programmes de traitement
contre le cancer exigent un taux agrégé minimal
de 4 % a 6 % (des cas analysés annuellement)
de participation aux essais cliniques.’® Il y a
plus de dix ans, un objectif plus ambitieux a été
adopté au Royaume-Uni pour le taux agrégé de
participation a des essais cliniques sur le cancer.
Cette initiative a donné lieu a la création du
National Cancer Research Network en 2001; en
2011, ce réseau a signalé que 23 % des patients
ayant nouvellement recu un diagnostic de cancer
participaient a des études sur le cancer.®®

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.'*!

En 2011, le ratio des patients pédiatriques qui
participaient a des essais cliniques par rapport
aux patients nouvellement inscrits dans des
centres anticancéreux pédiatriques variait de
0,12, en Saskatchewan, a 0,46, au Manitoba. Le
ratio moyen global était de 0,27 dans les huit
provinces qui ont présenté des données en 2011
(figure 4). Au Manitoba, le ratio a augmenté
depuis 2009; toutefois, dans plusieurs des
autres provinces, le ratio a diminué tandis qu’on
n’a observé aucune tendance constante dans
les autres provinces.

Les données compilées par le groupe de
coopération du National Cancer Institute (NCI)
aux Etats-Unis démontrent que 50 % des enfants
agés de zéro a 14 ans qui ont recu des traitements
contre le cancer de 1998 a 1999 étaient inscrits
a un essai clinique.’ En outre, plus de 90 % des
enfants ayant recu un diagnostic de cancer aux
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Etats-Unis sont traités au sein d’organismes
faisant partie du Children’s Oncology Group
(COG). Le COG, qui recoit I'appui du NCl, a été
créé en 2000 lors de la fusion de quatre
organismes nationaux de recherche sur le
cancer chez les enfants.'3

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 United
Kingdom Children’s Cancer Study Group
(UKCCSG) [tumeurs solides] ou le Medical
Research Council (leucémie).’**

Que fait-on a ce sujet?

Le rapport sur I’état des essais cliniques sur

le cancer au Canada (Report on the State of
Cancer Clinical Trials in Canada) rédigé par le
Groupe de travail sur les essais cliniques de
I’ACRC recommande la création d’un programme
d’infrastructure pancanadien qui tient compte
des points forts des groupes d’essais cliniques
existants et les met a profit afin d’appuyer les
essais cliniques sur le cancer.’® En réponse a
cette recommandation, le Partenariat a ouvert
la voie en établissant une vision pour une
initiative canadienne sur les essais cliniques sur
le cancer visant a combler les lacunes actuelles
afin d’accroitre le taux agrégé de participation
des patients dans le cadre d’un portefeuille de
plus en plus vaste d’essais cliniques sur le cancer
élaboré par le secteur de I'oncologie du milieu
universitaire. Cette initiative pancanadienne
pluriannuelle nécessitera la participation d’un
consortium de partenaires financiers. Des
organismes intéressés ont été repérés et les
démarches visant a lancer l'initiative au cours
de l'exercice 2012 a 2013 se poursuivent.

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
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démontre également que les investissements
annuels dans la recherche sur le cancer chez
les enfants et les adolescents sont passés de
12,4 millions de dollars en 2005, a 13,2 millions
de dollars en 2007.187. 1%

Le réseau de recherche C¥ organise deux

fois par année un concours de subventions a
deux étapes 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, y compris
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 (Ontario) sous le theme de I'amélioration
des résultats au Canada. Le groupe de travail
sur les adolescents et les jeunes adultes a pour
objet d’améliorer les résultats 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.'%®

Le Consortium canadien sur le génome des
cancers pédiatriques, qui est financé par
Génome Canada, les Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC) et des partenaires, a
fourni 2,8 millions de dollars en 2011 pour I'étude
des quatre types de cancer infantiles les plus
difficiles a traiter.’*®

Les Instituts de recherche en santé du Canada
(IRSC) et leurs partenaires ont financé quatre
subventions d’équipe en octobre 2011 dans

le cadre de l'initiative sur les séquelles des
traitements contre le cancer infantile, accordant
au total 12 millions de dollars sur cing ans. Les
recherches ainsi financées visent a prévenir

ou a atténuer les séquelles biologiques des
traitements contre le cancer chez les enfants

et les adolescents.?®

Partenariat canadien contre le cancer

Que devrait-on savoir a propos de ces
données ou de ces parameétres?

Pour l'indicateur se rapportant aux adultes

et celui concernant les enfants, le numérateur
est le nombre total de cas (> 19 ans chez les
adultes, < 18 ans chez les enfants), soit les
nouveaux cas et les cas dont le diagnostic a été
posé antérieurement, nouvellement inscrits a
des essais cliniques thérapeutiques dans des
centres anticancéreux provinciaux ou dans des
centres anticancéreux pédiatriques de 2009 a
2011. Le dénominateur est le nombre total des
cas de cancer traités dans des centres, soit les
nouveaux cas et les cas dont le diagnostic a été
posé antérieurement, nouvellement inscrits
dans des centres anticancéreux provinciaux ou
dans des centres anticancéreux pédiatriques en
2009, en 2010 et en 2011.

Le dénominateur, soit les houveaux cas
recommandés aux soins d’un centre anticancéreux,
a été expressément choisi comme mesure

de substitution pour les patients recevant un
traitement actif seulement, et a ce titre, il

exclut les patients inscrits sur la liste du

centre anticancéreux qui ne recevaient pas

de traitement actif, et qui, par définition, ne
seraient pas admissibles a participer a des
essais cliniques thérapeutiques.

Des données ont été fournies sur les ratios

de participation a des essais cliniques chez les
enfants en 2011 par les huit provinces dotées
de centres anticancéreux pédiatriques au
Canada qui prodiguent des soins a des enfants
agés de 14 ans ou moins ainsi qu’a de nombreux
enfants agés de 15 a 18 ans. 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 coopératifs internationaux
multicentriques d’envergure supérieure menant
des essais cliniques chez les enfants. Ces groupes
coordonnent la majorité des essais cliniques en
oncologie pour les enfants. Cette situation
explique peut-étre en partie I'’écart observé entre
les provinces quant a la portion des patients
inscrits a des essais cliniques pédiatriques.
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Les adolescents (agés de 15 a 18 ans) sont canadien de surveillance et de lutte contre le
généralement traités dans des centres cancer chez les enfants, on sait que jusqu’a
pédiatriques ou dans des centres de soins pour 80 % des adolescents qui ont fait I'objet d’un
adultes en fonction de leurs besoins médicaux, diagnostic de cancer au Canada de 1995 a
des profils locaux de recommandation, et de la 2000 ne participaient pas a un essai clinique.?*

disponibilité générale des services. On sait que
la proportion des adolescents atteints de cancer
qui recoivent des traitements 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. Cela dit, selon le Programme

Le Tableau 1 de I'annexe technique (consulter la
page 209) décrit en détail la méthodologie qui a
été utilisée pour inclure ou exclure les données
présentées par les provinces.

|
FIGURE 1

Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients
nouvellement inscrits dans des centres anticancéreux selon la province —
adultes dont le cas a été observé dans des centres anticancéreux provinciaux
entre 2009 et 2011

Proportion W 2009 [ 2010 M 2011

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05

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

« — » Données non disponibles pour T.-N.-L. (2009 a 2011), I’Ont. (2010 a 2011) et le Qc. (2009 a 2011).

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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|
FIGURE 2

Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients
nouvellement inscrits dans des centres anticancéreux selon le type de
cancer, toutes provinces confondues — adultes dont le cas a été observé
dans des centres anticancéreux provinciaux en 2011

Proportion

0,25

0,20

0,15

0,10

0,08

0,05

o B

Prostate Sein Cancer colorectal Poumon Tous
les cas inv.

Il s’agit d’une mesure approximative de la participation aux essais cliniques.
Sont inclus tous les essais cliniques ayant trait au cancer (toutes les phases et tous les types d’intervention).

Moyenne des provinces ayant soumis des données comparables pour les trois années (les provinces suivantes sont incluses
dans la ventilation des types de cancer : Alb., C.-B., Man., N.-B., N.-E., Sask.; les provinces suivantes sont incluses dans la
catégorie de tous les cancers invasifs : Alb., C.-B., Man., N.-B., N.-E., T.-P.-E., Sask.).

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 3

Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients
nouvellement inscrits dans des centres anticancéreux selon le type de
cancer, toutes provinces confondues — adultes dont le cas a été observé
dans des centres anticancéreux provinciaux entre 2009 et 2011

Proportion Il 2009 [@ 2010 [ 2011

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05 =1 = =

)4
0,04
0

Sein Prostate Cancer colorectal Poumon Tous
les cas inv.

Les ratios de 2011 different de ceux de la figure précédente parce qu’ils ne comprennent que les données des provinces ayant
présenté des données comparables pour les trois années (Alb., N.-E., Sask.).

Les provinces suivantes sont incluses dans la ventilation des sieges de la maladie : Alb., N.-E., Sask.; les provinces suivantes
sont incluses dans la catégorie de tous les cancers invasifs : Alb., C.-B., Man., N.-B., N.-E., 1.-P.-E., Sask.

Source des données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4

Ratio des patients qui participaient a des essais cliniques et des patients
nouvellement inscrits dans des centres anticancéreux, selon la province —
cas observés dans des centres anticancéreux pédiatriques entre 2009 et 2011

Proportion Il 2009 [@ 2010 [ 2011

1,0

0,9
0,8

0,7

0,6

0,5
0,4 3

/]
40

0,3 S S

0,2 S S S

0
0,15

0,11
0,13

0,18

0,1 =

0
Man. N.-E. T-N.-L. Alb. Qc. Ont. C.-B. Sask. N.-B. 1.-P-E.

« — » Données non disponibles pour le N.-B. (2009 a 2011) et I'T.-P.-E. (2009 a 2011).

Source des données : Données recueillies en septembre 2012 par le Conseil C¥.
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|
FIGURE 5

Répartition des investissements en recherche sur le cancer (2009), des nouveaux cas
de cancer (2007) et des décés par cancer (2007) selon le type de cancer au Canada

% d’investissements axés sur un type de cancer précis % de nouveau cas

7 % Colorectal 12,5 * Colorectal Source des données

8 % Poumon 14 % Poumon sur les investissements
1 dans la recherche sur

12,2 * Prostate 14,2 * Prostate le cancer : base de

28,1 % Sein 13 * Sein

données de I'Alliance
canadienne pour la
recherche sur le
cancer.

Source des données
sur les nouveaux cas
de cancer:

tableau 103-0550 de
CANSIM, Nouveaux
cas pour les sieges
primaires de cancer
de la CIM-0-3, (fichier
de juillet 2010 du RCC),
selon le groupe d’age
et le sexe, Canada,

44,8 * Autre 46,4 * Autre

% de déces

5,2 * Prostate provinces et territoires,
! annuel. Registre
7,3 % Sein 1 canadien

du cancer —3207.
12,4 * Colorectal

26,7 * Poumon

Source des données
sur les déces attribuables
au cancer : tableau
102-0522 de CANSIM,
Déces, selon la cause,
chapitre Il : Tumeurs
(CO0 a D48), le groupe
d’age et le sexe,
Canada, annuel
(nombre), Statistique
de I’état civil — Base de
données sur les déces —
3223.

48,4 % Autre

ENCADRE A

La répartition des investissements dans la recherche sur des types particuliers
de cancer varie de I'un des quatre principaux types de cancer a |'autre.

Les investissements dans la recherche varient selon le type de cancer, atteignant 28,1 % en ce qui a trait au cancer du
sein et 7,0 % en ce qui concerne le cancer colorectal (figure 5); tandis que la répartition des nouveaux cas de cancer
selon le type de cancer est plus similaire, soit 12,5 % pour ce qui est du cancer colorectal et 14,2 % en ce qui a trait
au cancer de la prostate. La répartition des déces attribuables au cancer selon le type de cancer varie aussi, se
situant a 26,7 % pour le cancer du poumon et a 7,3 % pour le cancer du sein.
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Résultats a long terme

Incidence, mortalité et survie Cancer du pancréas Mélanome
relative pour les quatre

cancers les plus courants P. 163 P.174
P. 148 - =
Lymphome non hodgkinien Cancer de la téte et du cou
et cancer oropharyngé
. P. 166
Cancer du sein P 177

P. 148
Cancer de la thyroide

P. 168

Cancer du poumon
P. 151

Cancer du foie
P.171

Cancer colorectal
P. 156

Cancer de la prostate
P. 159

Tendances relatives
aux cancers émergents

P. 162
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Résultats a long terme

Les statistiques sur la surveillance du cancer contribuent
a approfondir notre compréhension 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, qui
sont principalement mesurés des points de vue de la réduction de
lI'incidence et de la mortalité, et de 'amélioration de la survie. Ces
résultats sont mesurés au moyen des indicateurs suivants, qui ont
été définis aux fins du présent Rapport :

Le taux d’incidence normalisé selon I'age
(TINA) représente le nombre de cas de cancer
nouvellement diagnostiqués par 100 000
personnes, qui surviendraient dans une région
ou une province ou un territoire particuliers si
la population avait la méme répartition d’age
que la population type de référence.??

Le taux de mortalité normalisé selon I’age
(TMNA) représente le nombre de déces
attribuables au cancer par 100 000 personnes,
qui surviendraient dans une région ou une
province ou un territoire particuliers si la
population avait la méme répartition d’age
que la population type de référence.??

La survie relative représente le rapport entre la
survie observée chez un groupe de personnes

ayant recu un diagnostic de maladie précis et la
survie prévue chez les membres de la population

générale exposés aux mémes facteurs principaux
(comme I'age, le sexe et le lieu de résidence)
affectant la survie que les personnes atteintes
de la maladie.?%

Comme dans les rapports antérieurs, cette
section présente des statistiques sur l'incidence,
la mortalité, et la survie relative pour les quatre
principaux types de cancer, c’est-a-dire le
cancer du poumon, le cancer du sein, le cancer
de la prostate et le cancer colorectal. Cette
année cependant, cette section comprend des
résultats a long terme concernant un certain
nombre de cancers qui ont affiché des
tendances notables sur le plan de I'incidence ou
de la mortalité au cours des deux dernieres
décennies, a savoir : le cancer du pancréas, de
la thyroide, du foie, de I'oropharynx, de la téte
et du cou, ainsi que le lymphome non
hodgkinien, et le mélanome.

Résultats a long terme
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ENCADRE A

Pour comprendre les indicateurs présentés dans ce chapitre, il faut tenir
compte d’un certain nombre de détails techniques.

Incidence et mortalité

Les tendances des taux d’incidence normalisés selon I’age
(TINA) (1992 a 2007) et des taux de mortalité normalisés
selon I'age (TMNA) (1992 a 2009) observées au Canada
ont été décrites grace a I'analyse de régression linéaire
par segments. Les tendances résultantes sont déterminées
a I'aide de la variation annuelle en pourcentage (VAP); la
VAP positive, ou négative, correspondant respectivement
a une tendance a la hausse, ou a la baisse, relevée au cours
de la plupart des derniéres années.

Aux fins des analyses provinciales, les statistiques ayant
trait a I'incidence et a la mortalité ont été calculées sur

la base de plusieurs années de données afin d’obtenir
des taux plus stables. Pour ce qui est de I'incidence, les
années visées vont de 2007 a 2009 (2007 pour le Québec).
En ce qui concerne la mortalité, la période étudiée va de
2007 a 2009 dans le cas des quatre principaux cancers et
de 2005 a 2009 dans celui des cancers émergents.

Les TINA et les TMNA mentionnés dans la présente section
sont des taux normalisés selon I’age en fonction de la
population canadienne de 1991. Etant donné qu’elle
supprime |'effet de la structure par age de la population
sur les estimations du taux, la normalisation selon I’age
permet d’établir des comparaisons entre les provinces et
au fil du temps.2 Les taux normalisés selon |I’age ne sont
pas « réels » et ne doivent pas étre utilisés aux fins de la
planification des ressources; ils servent a I’établissement
de comparaisons interprovinciales ou territoriales.

Les taux d’incidence peuvent étre calculés de maniere
différente dans les autres rapports des diverses instances,
tant au Canada qu’a I’étranger, et la normalisation selon
I’age peut étre fondée sur des populations de référence
différentes. D’ou la possibilité que des comparaisons
directes ne puissent étre établies entre les taux du Canada
et ceux d’autres pays ou régions, a moins que celles-ci ne
soient partie intégrante d’une étude dans le cadre de
laguelle les taux de tous les pays ont été normalisés en
fonction de la méme population. Par conséquent, sont
présentées en I'occurrence, non pas ces statistiques pour

d’autres pays ou régions, mais bien plutét des données
sur les tendances, dans les cas ou de telles données sont
disponibles, en vue de donner une idée du contexte et
de l'orientation.

Survie relative

La survie relative est le rapport entre la survie observée
dans un groupe de patients et la survie qui serait
attendue dans la population générale ayant les mémes
caractéristiques, par exemple I’age et le sexe. Le ratio de
survie relative (RSR) peut étre interprété comme
I’'estimation de la proportion des patients qui sont en vie
apres un certain nombre d’années dans la situation
hypothétique dans laquelle les cancers visés sont
I'unique cause possible de déces.

Tant I'analyse par cohorte que celle par période ont été
utilisées aux fins de I'établissement des estimations de la
survie relative. Dans le premier cas, les estimations décrivent
I’'expérience de survie d’une cohorte bien définie de
patients. La méthode d’analyse par période permet
d’obtenir les prévisions a jour de la survie qui seraient
observées pour une cohorte hypothétique de patients
qui était réellement a risque durant la période définie.

Dans le présent rapport, le RSR pour le « Canada »
comprend toutes les provinces et tous les territoires, a
I'exception du Québec (cette province ayant été exclue
en raison des limites des données). Les personnes de
moins de 15 ans et de plus de 74 ans au moment du
diagnostic ont été exclues de I’'analyse de la survie
relative du cancer du poumon, du cancer colorectal, du
cancer du pancréas, du cancer de la thyroide, du cancer
du foie, du cancer de la téte et du cou, du lymphome
non hodgkinien et du mélanome. Aux fins du calcul des
taux de survie du cancer du sein, les femmes de moins
de 15 ans et de plus de 79 ans au moment du diagnostic
ont été exclues. Les personnes agées ont été exclues
parce que, dans certaines provinces, la survie était
particulierement élevée dans ce groupe, ce qui semble
indiquer que ces données pourraient étre biaisées en
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raison de la saisie incompléte des données relatives aux
déceés. Linclusion des personnes agées aurait pour effet
d’exagérer les estimations de la survie relative dans
I’ensemble du pays et de réduire la comparabilité des
données sur la survie d’une province a I'autre. L'analyse
de la survie comprend les données sur tous les cas de
cancer primitifs ayant fait I'objet d’un diagnostic
(c.-a-d. que si le patient souffre de plusieurs cancers
primitifs, chaque cancer est inclus).

Toute comparaison interprovinciale de la survie relative aux
cancers dont le taux de mortalité est tres élevé (cancer
du pancréas et du foie notamment) doit étre faite avec
prudence. Il est déja arrivé que, dans certaines provinces,

une constatation de décés incompléte et des sources
mangquantes sur la situation d’immigration et d’émigration
menent a une surestimation de la survie puisque les patients
qui ne se font pas suivre sont présumés vivants a la date
butoir. Ce fait aura davantage d’incidence sur les estimations
portant sur les jeunes et les personnes d’age moyen.

Les RSR par province dont il est question dans cette section
ne sont pas normalisés selon I’age. Les RSR normalisés
selon I’age sont cependant indiqués dans lI'annexe
technique. Veuillez noter que des RSR normalisés selon
I’dge n'ont pas été calculés pour toutes les provinces et
tous les cancers car I'insuffisance des données dans certains
groupes d’age aurait entrainé une instabilité de ces taux.

Résultats a long terme

Incidence, mortalité et survie relative pour les
qguatre cancers les plus courants

Cancer du sein

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer du sein est celui qui est le plus souvent
diagnostiqué chez les femmes, intervenant
pour plus d’un quart des cas nouveaux prévus
pour les femmes en 20124 114, 204

Que peut-on conclure des résultats?

Le taux de mortalité normalisé selon I’dge (TMNA)
du cancer du sein a fléchi au Canada au cours
de la période de 1992 a 2007 (figure 1), tandis
que le taux d’incidence normalisé selon I'dge
(TINA) de ce méme cancer est demeuré stable.

» Le TINA a oscillé autour de 100 cas par 100 000
femmes au cours de la période visée. Une étude
internationale portant sur les taux d’incidence
et de mortalité mondiaux normalisés selon I'age
(moyenne mobile sur trois ans) pour la période
de 1985 a 2005, a révélé que, contrairement au
Canada, le taux d’incidence du cancer du sein a
augmenté au Royaume-Uni et en Australie.?®®
Aux Etats-Unis, les données semblent indiquer
que les taux d’incidence du cancer du sein ont
diminué au cours de la période allant de 1999 a
2005 et qu’ils se sont stabilisés depuis.?%®

Le TMNA a fléchi, passant de 30,4 déces par
100 000 cas en 1992 a 21,7 déces par 100 000
cas en 2007 (variation annuelle en pourcentage
(VAP) =—-2,4 % pour la période comprise entre 1992
et 2009, la valeur de p étant inférieure a 0,01).
Cela tient vraisemblablement aux améliorations
des taux de dépistage par mammographie a
I'origine des réductions de I'incidence au stade
tardif et de I'efficacité accrue des diagnostics

et des traitements au cours de cette période.

Il a été démontré que les taux de mortalité du
cancer du sein sont en baisse aux Etats-Unis, 2%
en Australie et au Royaume-Uni.?%

Le TINA et le TMNA du cancer invasif du sein
varient selon la province.

Au cours de la période de 2007 a 2009, le TINA
global pour le Canada s’établissait a 99 cas par
100 000 femmes et était compris entre 87,3 cas
par 100 000 femmes a Terre-Neuve-et-Labrador
et 100,6 cas par 100 000 femmes en Ontario

(figure 2).

Au cours de la période de 2007 a 2009, le TMNA
global pour le Canada s’établissait a 21 décés par
100 000 femmes et s’échelonnait entre 18,7 décés
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par 100 000 femmes en Colombie-Britannique Labrador, en Nouvelle-Ecosse et au Manitoba a
et 22,8 déces par 100 000 femmes au Manitoba 90 % au Nouveau-Brunswick (figure 4).
figure 3). ‘ . . .
(figure 3) » Aux Etats-Unis, le RSR a cing ans a augmenté,
« En régle générale, il existe une corrélation entre passant de 75 % en 1975 a 90 % en 2003.2%’
le classement des provinces en fonction des taux Selon les résultats d’une analyse des tendances
d’incidence et de mortalité; celle-ci n’était selon I'age, réalisée au Canada sur une période

toutefois pas constante. Ainsi, en Nouvelle-Ecosse, plus bréve, le RSR a cing ans s’est accru au

le taux d’incidence est supérieur a la moyenne mais cours de la période allant de 1992 2 1994 a

le taux de mortalité est inférieur a la moyenne. 2005 a 2007 pour I'ensemble des groupes
d’age, 'laugmentation la plus forte, comprise
Au Canada, le ratio brut de survie relative (RSR) ~ €ntre 75 % et 85 %, ayant été enregistrée dans
a cing ans du cancer du sein n’a pas beaucoup le cas des personnes de 15 a 39 ans et la plus
varié d’une province & I'autre, au cours de la faible, comprise entre 83 % et 87 %, ayant été

période comprise entre 2005 et 2007, et il a observée chez celles de 70 a 79 ans (consulter
augmenté dans tous les groupes d’dge au cours la page 214 de I'annexe technique).
de celle allant de 1992 a 1994. « A l'avenir, les rapports faisant état du

« Au Canada (excluant le Québec), le RSR a cing rendement du systéme présenteront les
ans s’établissait a 89 % et allait de 87 % a taux de survie relative selon le stade atteint
I'Tle-du-Prince-Edouard, a Terre-Neuve-et- au moment du diagnostic.
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FIGURE 1

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du cancer du sein chez les femmes, Canada,
de 1992 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de |’état civil, Base de données sur les décés.
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FIGURE 2
Taux d’incidence selon I’age du cancer du sein chez les femmes selon la province/le territoire, de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure. Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

FIGURE 3
Taux de mortalité selon I’age du cancer du sein chez les femmes selon la province/le territoire, de 2007 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 4
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Ratios de survie relative a cing ans (de 15 a 79 ans) du cancer du sein chez les

femmes selon la province — de 2005 a 2007
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

Cancer du poumon

Pourquoi le mesure-t-on?

Chez les Canadiens adultes, le cancer du poumon
est la principale cause de décés attribuable au
cancer et le deuxieme cancer le plus souvent
diagnostiqué; en 2012, on prévoit 25 600
nouveaux cas et 20 100 déces.** Au Canada,

le nombre de décés attribuables au cancer du
poumon est supérieur a celui des décés associés
au cancer de la prostate, au cancer du sein et
au cancer colorectal pris ensemble.*!

Sask. Man. N.-E. T-N.-L. 1.-P-E.

Que peut-on conclure des résultats?

Au Canada, le taux d’incidence normalisé selon
I’dge (TINA) du cancer du poumon (de 1992 a
2007) et le taux de mortalité normalisé selon
I’dge (TMNA) de ce méme cancer (de 1992 a
2009) ont diminué de fagon constante chez

les hommes, mais ont continué d’augmenter
chez les femmes, ce qui est vraisemblablement
attribuable aux divergences des tendances en
matiére de tabagisme entre les sexes.
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Au Canada, le TINA du cancer du poumon a
considérablement fléchi chez les hommes, passant
d’environ 90 cas par 100 000 en 1992 a environ
68 cas par 100 000 en 2007 (variation annuelle
en pourcentage (VAP) =-1,9 %, la valeur de p
étant inférieure a 0,05), tandis qu’il a augmenté
de facon appréciable chez les femmes, passant
d’environ 40 cas par 100 000 en 1992 a environ
47 cas par 100 000 en 2007 (VAP =1,32 %, la
valeur de p étant inférieure a 0,01) au cours

de la méme période (figure 5).

Au Canada, le TMNA pour le cancer du poumon
a considérablement fléchi chez les hommes,
passant d’environ 78 déces par 100 000 en

1992 a environ 54 déces par 100 000 en 2009
(VAP =-2,18 %, la valeur de p étant inférieure a
0,01), tandis qu’il a augmenté de facon appréciable
chez les femmes, passant d’environ 30 déces
par 100 000 en 1992 a environ 36 décés par
100 000 en 2009, une hausse plus marquée
ayant été enregistrée pour la période de 1992 a
1999 (VAP = 1,93 %, la valeur de p étant inférieure
a0,01) que pour celle de 1999 a 2009 (VAP = 0,53,
la valeur de p étant inférieure a 0,01) (figure 5).

Les écarts frappants entre les tendances de
I'incidence et de la mortalité de ce cancer chez
les hommes et les femmes sont certainement
attribuables aux divergences des tendances des
taux de tabagisme selon le sexe observées au
cours des derniéres 50 années a peu prés. Le
tabagisme a commencé a diminuer chez les
hommes au milieu des années 1960, soit grosso
modo une vingtaine d’années avant la baisse des
taux de cancer du poumon. Chez les femmes,
ce n’est toutefois qu’au milieu des années 1980
que le tabagisme a commencé a fléchir.*

Les données recueillies par le programme
étasunien SEER (Surveillance Epidemiology

and End Results) autorisent a penser que les
tendances relatives a l'incidence du cancer

du poumon observées chez les hommes et les
femmes aux Etats-Unis sont semblables a celles
enregistrées au Canada; les taux étant en voie
de déclin chez les hommes au fil du temps alors
qu’ils fluctuent chez les femmes.2%8
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Les données relatives aux tendances diffusées
partout dans le monde semblent indiquer que
les taux d’incidence et de mortalité du cancer
du poumon ont atteint un sommet et amorcent
désormais un déclin parmi les hommes dans
bon nombre de pays, y compris aux Etats-Unis,
au Canada, en Angleterre, au Danemark, en
Australie, en Finlande et dans les Pays-Bas.20% 2%
Chez les femmes, les taux poursuivent leur montée
et n‘ont pas encore atteint un point culminant
dans la plupart des pays, sauf aux Etats-Unis o,
selon des données probantes, les taux sont en
voie de fléchissement.204 210

Résultats a long terme

Au Canada, les divergences interprovinciales
des taux d’incidence et de mortalité normalisés
selon I’dge du cancer du poumon, observées
de 2007 a 2009, pourraient correspondre aux
diverses tendances en matiéere de tabagisme
d’une province ou d’un territoire a l'autre.

Dans I'ensemble et d’une province a l'autre,

le TINA était plus élevé chez les hommes que
chez les femmes, dans des proportions variées.
Il est possible que cela aille de pair avec les
écarts plus ou moins considérables entre les
provinces en ce qui a trait au taux de tabagisme
et aux tendances connexes relevées chez les
hommes et les femmes (figure 6).

Le TMNA était compris entre 33 déces par

100 000 personnes en Colombie-Britannique et
56 déces par 100 000 personnes au Nouveau-
Brunswick et au Québec (figure 7).

Au Canada (excluant le Québec), le ratio brut
de survie relative (RSR) a cinq ans du cancer du
poumon était de 18,4 % au cours de la période
de 2005 a 2007 et était compris entre 15,5 %
en Nouvelle-Ecosse et 20,4 % au Manitoba

(figure 8).

Le ratio de survie global a cing ans du cancer du
poumon s’établit en moyenne a 18,4 % au Canada
(excluant le Québec). La survie au cancer du
poumon reste un défi dans tous les pays. Selon
les données provenant des Etats-Unis, le RSR a
cing ans des personnes ayant recu leur diagnostic
en 2008 était de 17 % et il est en hausse depuis
la fin des années 1970.2%8
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» Selon une analyse comparative des registres » Les données montrent que le RSR a cing ans du

des cancers de plusieurs pays, le taux de survie cancer du poumon a augmenté au cours de la

relative a cing ans du cancer du poumon était période de 1992-1994 a 2005-2007 dans tous

plus élevé en Australie et au Canada et moins les groupes d’age, en particulier dans celui des

élevé au Danemark et au Royaume-Uni.?* personnes 15 a 44 ans pour lesquelles une hausse

de 30,4 % a été observée (consulter la page 214
de I'annexe technique).

FIGURE 5

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du cancer du poumon selon le sexe,
Canada —de 1992 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 6

Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer du poumon selon la province et le sexe —
de 2007 a 2009
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Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 7

Taux de mortalité normalisés selon I’age du cancer du poumon selon la province -

de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déceés.

FIGURE 8

Ratios de survie relative a cing ans (de 15 a 74 ans) du cancer du poumon selon
la province — de 2005 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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Cancer colorectal

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer colorectal est la deuxieme principale
cause de décés par cancer et le troisieme
cancer le plus souvent diagnostiqué au Canada,
avec un nombre de décés estimé a 9 200 et

un nombre de nouveaux cas estimé a 23 300

en 20124

Le dépistage du cancer colorectal peut réduire
a la fois I'incidence (en permettant de cerner
et d’enlever les polypes précancéreux) et la
mortalité du cancer colorectal. En date de 2012,
toutes les provinces ont mis en ceuvre des
programmes organisés de dépistage du cancer
colorectal ou ont annoncé de tels programmes.

Que peut-on conclure des résultats?

Le taux d’incidence normalisé selon I'dge
(TINA) du cancer colorectal était assez stable
au Canada, tant pour les hommes que pour les
femmes, au cours de la période allant de 1992
a 2007, en dépit de I’existence d’indications
d’une tendance a la baisse du taux de mortalité
normalisé selon I'dge (TMNA) (figure 9).

De 1992 a 2007, le TINA du cancer colorectal au
Canada n’a pas changé de maniére significative
chez les hommes, se situant a peu pres autour
de 60 cas par 100 000 habitants, et il a subi une
diminution, a peine significative cependant, chez
les femmes (variation annuelle en pourcentage
(VAP) =—0,26 %, la valeur de p = 0,05), passant
de 43 a 41 cas par 100 000 habitants.

Entre-temps, le TMNA du cancer colorectal a
diminué parmi les hommes au Canada, de 1992
a 2004, passant d’environ 31 a 27 décés par

100 000 habitants (VAP =—1,19 %, la valeur de

p étant inférieure a 0,01). De 2004 a 2009, il a
accusé un recul plus marqué s’établissant, en 2009,
a 23 déces par 100 000 habitants (VAP =-2,53 %,
la valeur de p étant inférieure a 0,01). Le TMNA

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

a également diminué chez les femmes, passant
d’environ 20 déces par 100 000 en 1992 a
approximativement 15 déces par 100 000 en
2009 (VAP =-1,69 %, la valeur de p étant
inférieure a 0,01) (figure 9).

Résultats a long terme

Une diminution de la mortalité du cancer
colorectal a également été observée aux
Etats-Unis, pays dans lequel les taux
d’incidence sont également en baisse, tant
chez les hommes que chez les femmes.

Les données étasuniennes montrent que les
taux d’incidence et de mortalité normalisés
selon I’age du cancer colorectal a diminué de
1999 a 2008, tant chez les hommes que chez
les femmes.2%6

Comparativement aux données recueillies dans
d’autres pays développés, celles provenant du
projet GLOBOCAN pour 2008 montrent que

les taux de mortalité du cancer colorectal sont
d’ordinaire moins élevés en Amérique du Nord,
y compris au Canada et aux Etats-Unis, qu’en
Australie et en Nouvelle-Zélande.?**

De 2007 a 2009, le taux d’incidence du cancer
colorectal le moins élevé, tant chez les hommes
que chez les femmes, a été enregistré en
Colombie-Britannique (a égalité avec
I’Alberta chez les femmes).

Le TINA du cancer colorectal chez les hommes
allait de 53,0 par 100 000 en Colombie-
Britannique a 83,7 par 100 000 a Terre-Neuve-
et-Labrador. Pour les femmes, la fourchette
était comprise entre 36,0 et 53,5 par 100 000,
respectivement en Colombie-Britannique et a
Terre-Neuve-et-Labrador (figure 10).

Les TMNA du cancer colorectal s’échelonnaient
de 17 par 100 000 personnes en Alberta et

en Colombie-Britannique a 30,6 par 100 000
personnes a Terre-Neuve-et-Labrador

(figure 11).
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Le ratio brut de survie relative (RSR) a cinqg ans - Les données montrent que le RSR du cancer

du cancer colorectal n’a pas beaucoup varié colorectal a progressé au cours la période de
d’une province a I'autre, au cours de la période 1992 a3 1994 a 2005 a 2007 dans tous les groupes
comprise entre 2005 et 2007, et il a augmenté d’age, en particulier chez les personnes de 55
dans tous les groupes d’dge au cours de celle a 64 ans pour lesquelles une augmentation du
allant de 1992 a 1994. RSR a observée, variant de 57 % entre 1992 a

1994 a 67 % entre 2005 a 2007 (consulter la

. . . L o
Le ratio global de survie relative était de 66,5 % age 214 de I'annexe technique).

au Canada (excluant le Québec) et s’échelonnait
de 62,9 % en Saskatchewan a 66,7 % en Ontario

(figure 12).

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
FIGURE 9

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du cancer colorectal selon le sexe, Canada —
de 1992 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de |’état civil, Base de données sur les décés.
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FIGURE 10
Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer colorectal selon la province — de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

FIGURE 11

Taux de mortalité normalisés selon I’age du cancer colorectal selon la province -
de 2007 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 12
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Ratios de survie relative a cing ans (de 15 a 74 ans) du cancer colorectal selon la province — de 2005 a 2007
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

Cancer de la prostate

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer de la prostate est celui qui est le
plus souvent diagnostiqué chez les hommes au
Canada, intervenant pour plus d’un quart de
tous les nouveaux cas de cancer prévus parmi
les hommes en 2012.4

T-N.-L.

Que peut-on conclure des résultats?

Le taux d’incidence normalisé selon I'dge
(TINA) du cancer de la prostate n’a pas varié
de maniére significative de 1992 a 2009 au
Canada, tandis que le taux de mortalité
normalisé selon I'dige (TMINA) a diminué
lentement mais de fagon constante.

Man. Alb. N.-E. Sask.

o Le TINA du cancer de la prostate est demeuré
stable s’établissant a environ 125 cas par 100 000
hommes, tandis que le TMNA a diminué de
fagon significative, passant de 31 a 20 déces par
100 000 hommes (variation annuelle en
pourcentage (VAP) =—2,2 % pour la période
allant de 1992 a 2001, la valeur de p étant
inférieure a 0,01; VAP =-3,9 % pour la période
allant de 2001 a 2009, la valeur de p étant
inférieure a 0,01) (figure 13).

La recherche semble indiquer que les
augmentations antérieures de l'incidence étaient
probablement attribuables a I'introduction et,
par la suite, a I'utilisation du test de dépistage
de I’APS aux fins du dépistage précoce du
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cancer de la prostate. Dans les pays ou le taux
d’utilisation du test de dépistage de I’APS est
élevé, entre autres aux Etats-Unis, au Canada et
en Australie, les tendances relatives a I'incidence
ont suivi une évolution similaire et ont été a la
hausse a peu prés au moment ou le test a été
introduit.?'2%!3 Entre-temps, au Royaume-Uni et
au Japon, les taux ont progressé plus lentement
au fil du temps. Au Royaume-Uni, cette situation
est probablement attribuable au recours

moins fréquent au test de dépistage de I’APS,
comparativement a d’autres pays comme les
Etats-Unis et le Canada. Entre 1979 et 2005, des
réductions statistiquement significatives de la
mortalité ont été observées chez les hommes de
50 a 79 ans dans 15 pays développés sur 24.212

En ce qui a trait au cancer de la prostate, au
cours de la période de 2007 a 2009, I’écart

en pourcentage entre les niveaux extrémes
(du plus faible au plus fort) était de 71 % pour
ce qui est du taux d’incidence normalisé selon
l’dge et de 65 % en ce qui concerne le taux de
mortalité normalisé selon I’dge.

Il existe une différence notable entre les provinces
du point de vue de I'incidence du cancer de la
prostate (et, par conséquent, de la mortalité).
La encore, les taux d’incidence élevés coincident
vraisemblablement avec les taux d’utilisation
élevés du test de dépistage de I’APS. Le TINA du
cancer de la prostate était compris entre 92,6 par
100 000 hommes au Québec et 158,1 par 100 000
hommes au Manitoba (figure 14).8
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o Le TMNA global était de 20 déces par 100 000

hommes au Canada et s’échelonnait entre 17
décés par 100 000 hommes au Québec et 28
décés par 100 000 hommes en Saskatchewan
(figure 15).¢

La diminution des taux de mortalité de

méme que I'amélioration de la survie sont
vraisemblablement le reflet de 'amélioration
des traitements plut6t que de l'intensification
du dépistage précoce.?!? Un groupe d’experts
en science par anticipation, formé par le
Partenariat en 2009, a publié une trousse d’outils
sur I’APS qui renferme des renseignements
généraux sur le dosage de I’APS et le test de
dépistage du cancer de la prostate (dépistage
opportuniste, recherche de cas et tests
ponctuels). On y traite également des modalités
de dépistage dont il faut tenir compte et de
celles qui doivent étre évitées. Le groupe d’experts
en est venu a la conclusion que I’expansion des
pratiques de dépistage par le dosage de I’APS
au-dela de ce qui existe actuellement ne se
justifie pas et qu’elle pourrait en fait engendrer
plus d’effets indésirables que de bénéfices.?'4

Le United States Preventive Services Task Force
recommande de renverser la recommandation
voulant que les Américains de tous ages
subissent un test de dépistage du cancer de la
prostate de I’APS, puisqu’il est prouvé qu’il
comporte trés peu d’avantages potentiels et
d’importants désavantages potentiels.?®

Résultats a long terme

g) Le Québec a cerné certains probléemes de données qui peuvent compromettre la comparabilité de ses taux d’incidence et de mortalité pour cette période.
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FIGURE 13
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du cancer de la prostate, Canada — de 1992 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.

FIGURE 14

Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer de la prostate selon la province -
de 2005 a 2007
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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Résultats a long terme

FIGURE 15

Taux de mortalité normalisés selon I’age du cancer de la prostate selon la province —

2007 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.

Tendances relatives aux cancers émergents

A l'inverse de la tendance a la baisse, ou stable,
de I'incidence normalisée selon I’age des cancers
les plus fréquents au Canada (cancer du poumon,
cancer du sein et cancer colorectal), des
augmentations notables des taux d’incidence
de certains autres cancers et sous-types de
cancer ont été enregistrées au cours des deux
dernieres décennies. Les raisons de la croissance
des taux d’incidence ne sont pas toujours bien
comprises méme si I’évolution au fil du temps
des méthodes de diagnostic ou de la prévalence
des facteurs de risque, ou les deux, peuvent
étre a l'origine d’une partie du moins de la
hausse des taux d’incidence de certains cancers.

La section suivante présente le taux d’incidence
normalisé selon I’age (TINA), le taux de mortalité
normalisé selon I’age (TMNA) et le taux de survie
du cancer du pancréas, du cancer de la thyroide,
du cancer foie, du cancer oropharyngé, du cancer
de la téte et du cou, du lymphome non hodgkinien
et du mélanome. De surcroit, il renferme une

discussion des raisons possibles des tendances
observées ainsi que des comparaisons avec les
tendances relevées dans d’autres pays.

Les sections suivantes présentent les ratios de
survie relative (RSR) selon la province, non
normalisés (c.-a-d. bruts) de méme que les
tendances de la survie relative selon I'age, pour
la période allant de 1992 a 1994 a 2005 a 2007.
Veuillez vous reporter a I’'annexe technique
(consulter les pages 215 et 216) pour prendre
connaissance du RSR normalisé selon I'age et
du RSR a partir du moment ou le diagnostic est
posé (pour le cancer du pancréas, le cancer de
la thyroide, le cancer du foie, le lymphome non
hodgkinien et le mélanome). Veuillez noter que
les RSRs normalisés selon I’age n’ont pas été
calculés pour tous les cancers dans toutes les
provinces parce que l'insuffisance des données
dans certains groupes d’age se serait traduite
par I'instabilité de ces taux. Veuillez consulter
I’'encadré A de la page 147 qui renferme
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d’autres détails techniques pertinents pour la
compréhension des indicateurs dont il est
question dans cette section.

Cancer du pancréas

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer du pancréas arrive au 12¢ rang des
cancers les plus courants au Canada, avec
quelque 4 600 nouveaux cas attendus.” Il s’agit
de la quatriéme cause de déces par cancer et on
estime qu’il y aura environ 4 000 déceés en 2012.*

Les données pour le Canada coincident

avec les mesures relevées par d’autres pays
laissant supposer que les tendances relatives a
lincidence du cancer du pancréas sont en voie
d’évolution.?*¢ Les taux d’incidence, de mortalité
et de survie du cancer du pancréas sont fournis
en l'occurrence aux fins d’évaluation de
lincidence de ce cancer et de sa contribution
au fardeau global du cancer au Canada.

Que peut-on conclure des résultats?

De 1992 a 2007, le taux d’incidence normalisé
selon I’dge (TINA) et le taux de mortalité selon
I’dge (TMNA) ont diminué de fagon significative
chez les hommes mais sont demeurés assez
stables chez les femmes.

Au Canada, le TINA du cancer du pancréas
chez les hommes a considérablement diminué,
passant de 11,2 cas par 100 000 en 1992 a
10,5 cas par 100 000 en 2007 (variation
annuelle en pourcentage (VAP) =—-0,46 %, la
valeur de p étant égale a 0,01) (figure 16). Au
cours de la méme période, aucune tendance
importante n’a été observée relativement au
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Il est possible que les prochains rapports sur le
rendement du systeme présentent des indicateurs
qui éclaireraient davantage les facteurs qui
sous-tendent les tendances notables associées
a ces cancers et a d’'autres encore.

TINA du cancer chez les femmes, qui a oscillé
autour de 8,5 cas par 100 000. Par contre, aux
Etats-Unis, les données de la North American
Association of Central Cancer Registries, utilisées
aux fins d’examen des tendances relatives aux
taux d’incidence au cours de la période de
1999 a 2008, montrent une augmentation
statistiquement importante du cancer du
pancréas, tant chez les hommes que chez les
femmes (la VAP moyenne observée de 1999

a 2008 était de 0,8 % chez les hommes et de
0,9 % chez les femmes, la valeur de p étant
inférieure a 0,05).%¢

Le tabagisme, I'obésité, le diabete et la
prédisposition génétique sont tous des facteurs
de risque connus du cancer du pancréas.”* Méme
si les causes des augmentations de l'incidence
du cancer du pancréas observées aux Etats-Unis
sont inconnues, les chercheurs estiment que la
progression de |'obésité joue vraisemblablement
un réle important.?!® 'obésité est également en
hausse au Canada;?? toutefois, I'incidence du
cancer du pancréas est en déclin au Canada.

Au Canada, le TMNA des cancers du pancréas a
diminué de fagon significative chez les hommes
(la valeur de p étant inférieure a 0,01), au cours
de la période de 1992 a 2009 (VAP =-0,61 %) et
il est demeuré assez stable chez les femmes au
cours de cette méme période (VAP =—-0,2 %).

La Iétalité de ce cancer était supérieure a 89 %
chez les femmes et a 94 % chez les hommes
entre 1992 et 2007.
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Les TINA du cancer du pancréas ont varié d’une
province a 'autre, étant compris entre 6,1 cas
par 100 000 a Terre-Neuve-et-Labrador et 10,4
cas par 100 000 a I’ile-du-Prince-Edouard.

Pour ce qui est du cancer du pancréas, au
cours de la période de 2007 a 2009, I’écart en
pourcentage entre les deux niveaux extrémes
du taux provincial de mortalité normalisé selon
I’dge (du plus faible au plus fort) était de 26 %.
« Au Canada, le TMNA global était de 9 par

100 000 cas et était compris entre 8,0 déceés

par 100 000 cas a Terre-Neuve-et-Labrador et
10,1 déces par 100 000 cas au Nouveau-
Brunswick (figure 17).

Au Canada, les ratios bruts de survie relative
(RSR) du cancer du pancréas ont varié selon la
province, au cours de la période de 2005 a
2007, et ils ont augmenté depuis la période de

1992 a 1994 pour I’ensemble des groupes d’dge.

FIGURE 16
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« Au Canada (excluant le Québec), le RSR a cing

ans était de 9 % et s’échelonnait entre 3 % au
Manitoba et 12 % au Terre-Neuve-et-Labrador
(figure 18). La normalisation selon I’age des taux
a modifié la fourchette des RSR qui est
désormais comprise entre 5 % en Nouvelle-
Ecosse et 11 % en Ontario; les RSR normalisés
selon I’age étant indisponibles pour I'lle-du-
Prince-Edouard, le Nouveau-Brunswick et le
Manitoba (consulter la page 211 de I'annexe
technique). Aux Etats-Unis, les taux de survie du
cancer du pancréas sont également faibles.?®

Cela dit, le RSR a cing ans a progressé au cours de
la période de 1992 a 1994 a 2005 a 2007 et pour
I’'ensemble des groupes d’age, 'augmentation

la plus forte (63 %) ayant été observée chez les
personnes de 45 a 54 ans et la plus faible (40 %)
chez celles de 70 a 79 ans (consulter la page 214
de I'annexe technique).
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Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du cancer du pancréas selon de sexe,

Canada —1992 a 2009

Taux par 100 000 habitants
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 17

Taux de mortalité normalisés selon I’age du cancer du pancréas selon la province —

de 2005 a 2009

Taux par 100 000 habitants
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.

FIGURE 18

Ratios de survie relative a cing ans (de 15 a 74 ans) du cancer du pancréas selon
la province — de 2005 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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Lymphome non hodgkinien

Pourquoi le mesure-t-on?

Le lymphome non hodgkinien se classe au 5¢ rang
des cancers les plus courants au Canada, avec
quelque 7 800 nouveaux cas en 2012, et au 6°
rang des causes les plus fréquentes de déces
par cancer, avec quelque 2 800 décés en 2012.+

Au cours des quatre derniéres décennies,
lincidence et la mortalité du lymphome non
hodgkinien ont été en hausse en Europe et
aux Etats-Unis. Cependant, certaines études
indiquent que cette tendance s’est désormais
modifiée.?"” L’'obtention d’un portrait actuel
des tendances de l’incidence, de la mortalité et
de la survie du lymphome non hodgkinien
permettra aux professionnels de la santé
publique de comprendre I'importance relative
de cette maladie du point de vue du fardeau
global du cancer.

Que peut-on conclure des résultats?

De 1992 ¢ 2007, le taux d’incidence normalisé
selon l’dge (TINA) a considérablement
augmenté pour les deux sexes et le taux

de mortalité normalisé selon I’dge (TMNA)
s’est nettement replié pour les deux sexes.

Au Canada, le TINA du lymphome non hodgkinien
(LNH) a progressé de facon significative (la valeur
de p étant inférieure a 0,001) pour les deux
sexes, passant de 17,2 cas par 100 000 en 1992
a 20,4 cas par 100 000 en 2007 (variation annuelle
en pourcentage (VAP) = 0,81 %) chez les hommes,
et de 12,5 cas par 100 000 en 1992 a 13,9 cas
par 100 000 en 2007 (VAP = 0,73 %) chez les

femmes (figure 19).

La hausse de I'incidence du LNH au fil du temps
peut étre en partie attribuable a 'amélioration du
diagnostic et de I'accés aux soins médicaux.?!®
Toutefois, plusieurs facteurs de risque ont été
cernés pour les divers sous-types de LNH qui
pourraient également expliquer la hausse de
I’incidence de ce cancer.?® Pourtant, les causes
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de la plupart des LNH sont en majeure partie
inconnues.?'” De surcroit, I'introduction, dans
les années 1990, des antirétroviraux pour
traiter le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) a été invoquée comme motif du déclin de
I'incidence du LNH attribuable a I'infection par
le VIH.*

Pour ce qui est des LNH, le TMNA a baissé de
facon significative dans I'ensemble du Canada
pour les deux sexes. Pour la période de 1992

a 2009, la VAP était de —0,75 % (la valeur de

p étant inférieure a 0,01) chez les hommes et
de —1,07 % (la valeur de p étant inférieure a
0,01) chez les femmes. Dans le cas des femmes,
le TMNA a quelque peu augmenté de 1992 a
2000 mais la tendance globale était en baisse
(figure 19). Le taux de mortalité du LNH, calculé
a l'aide des données figurant sur les certificats
de déces établis dans les pays européens pour
la période de 1980 a 2004, a accusé un repli
dans bon nombre de ces pays au cours de la
derniére décennie visée.?'’ Dans I'ensemble de
I’UE, les taux ont diminué, passant de 4,3 par
100 000 a 4,1 parmi les hommes et de 2,7 par
100 000 a 2,5 parmi les femmes, pour la
période allant de la fin des années 1990 a 2004.
Aux Etats-Unis, les taux se sont également repliés,
passant de 6,5 par 100 000 a 5,5 chez les hommes
et de 4,2 par 100 000 a 3,5 chez les femmes.

Le TINA du LNH a quelque peu varié d’une
province a l'autre, étant compris entre 14,4 a
I’fle-du-Prince-Edouard et 17,5 en Ontario.

Pour ce qui est du LNH, au cours de la période
de 2007 a 2009, I’écart en pourcentage entre
les niveaux extrémes des TMNA provinciaux
(du plus faible au plus fort) était de 38 %.

Le TMNA global pour le Canada (excluant le
Québec) était de 6 déces par 100 000 cas et
s’échelonnait entre 5 décés par 100 000 cas a
Terre-Neuve-et-Labrador et 7 déces par

100 000 cas en Nouvelle-Ecosse (figure 20).
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Au Canada, le ratio brut de survie relative (données non fournies). Le perfectionnement

(RSR) a cing ans du LNH variait d’une province des traitements, par I'exemple I'introduction de

a l'autre entre 2005 et 2007. I'immunothérapie, a été invoqué comme motif

de I'amélioration de la survie chez les patients

. s e o
Pour le Canada, le RSR a cing ans était de 71 % ayant recu un diagnostic de LNH.“

et était compris entre 62 % a I'lle-du-Prince-
Edouard et 74 % au Nouveau-Brunswick

FIGURE 19

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age du lymphome non hodgkinien selon le sexe,
Canada —de 1992 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 20

Taux de mortalité normalisés selon I’age du lymphome non hodgkinien selon

la province — de 2005 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.

Cancer de la thyroide

Pourquoi le mesure-t-on?

Au cours des derniéres années, le cancer de la
thyroide est I’'un de ceux ayant progressé le
plus rapidement (du point de vue de l'incidence)
au Canada, puisqu’on estime qu’il y aura 5 600
nouveaux cas en 2012.*

Que peut-on conclure des résultats?

De 1992 a 2007, le taux d’incidence normalisé
selon I’dge (TINA) a augmenté de fagon
significative chez les deux sexes (figure 21)

et le taux de mortalité normalisé selon I’dge
(TMNA) a diminué considérablement parmi les
femmes mais il est demeuré assez stable chez
les hommes (données non fournies).

» Au Canada, le TINA du cancer de la thyroide a
connu une progression notable (la valeur de p
étant inférieure a 0,001) pour les deux sexes;
passant de deux cas par 100 000 en 1992 a 5,2
cas par 100 000 en 2007 (variation annuelle en
pourcentage (VAP) = 5,94 %) chez les hommes,
et de 6,8 cas par 100 000 en 1992 a 17,9 cas par

100 000 en 2007 (VAP = 7,53 %) chez les femmes.

En particulier de 1998 a 2002, une hausse
spectaculaire a été enregistrée et la VAP
s’établissait a 12,2 % (figure 21).

Dans I'ensemble du pays, le TMNA des cancers
de la thyroide a décru sensiblement dans le
cas des femmes (la valeur de p étant de 0,01)
(VAP =-1,82 %), la mortalité globale associée
au cancer de la thyroide est faible. Pour ce qui
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est des hommes, une légére hausse du TMNA a
été observée (VAP =0,61) de 1992 a 2009
(données non fournies).

Le TINA du cancer de la thyroide a varié d’une
province a l'autre, les taux les plus faibles
étant enregistrés en Saskatchewan et en
Colombie-Britannique et les plus forts, en
Ontario et au Nouveau-Brunswick.

Pour la période combinée allant de 2007 a 2009,
le TINA du cancer de la thyroide s’échelonnait
de 6,0 cas par 100 000 en Saskatchewan a 16,3
cas par 100 000 en Ontario (figure 22).

Compte tenu des faibles chiffres disponibles,
les taux de mortalité selon la province n’ont
pas été diffusés.

Au Canada (excluant le Québec), le ratio brut
de survie relative (RSR) a cinq ans des patients
atteints du cancer de la thyroide entre 2005 et
2007 s’établissait a 98,5 % et était assez constant
d’une province a I'autre, allant de 99,9 % en
Saskatchewan a 95,5 % au Nouveau-Brunswick
(données non fournies).

Les données montrent que le RSR du cancer de
la thyroide a augmenté au cours de la période
de 1992 3 1994 a 2005 a 2007 pour I'ensemble
des groupes d’age, en particulier pour les
groupes des personnes agées, le taux s’étant
accru de 8,9 % dans le cas des personnes de

55 a 64 ans et de 10,7 % chez celles de 65 a 74 ans
(consulter la page 214 de I’'annexe technique).

Des hausses de I'incidence du cancer de la
thyroide ont également été observées dans
d’autres pays développés, méme si I'on peut
supposer que ces nouvelles augmentations
sont en majeure partie attribuables au nombre
accru de tests effectués et a l'utilisation de
technologies plus récentes.
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Lincidence accrue du cancer de la thyroide a
été signalée partout dans le monde.??° Aux
Etats-Unis, des augmentations importantes du
TINA ont également été observées.?’® De 1997 a
2009, la VAP globale était de 6,6 %. Chez les
femmes et chez les hommes, la VAP s’établissait
respectivement a 7,0 % et a 5,9 % et ces deux
résultats correspondaient a de fortes hausses.

Pour ce qui est du cancer de la thyroide, il

existe des facteurs de risque génétiques et
environnementaux connus et soupgonnés, y
compris I’exposition aux éthers diphényliques
polybromés (utilisés dans les produits ignifuges),
I'exposition aux rayons X dans le cadre d’examens
de la téte ou du cou a des fins diagnostiques, la
carence en iode et I'obésité.?*! Cependant, il a
été suggéré que la majorité des nouveaux cas
additionnels découlent de I'augmentation du
nombre de tests visant a diagnostiquer des
masses thyroidiennes et de 'utilisation de
techniques plus perfectionnées et plus accessibles,
y compris I'aspiration a I’aiguille et les ultrasons,
qui ont favorisé le dépistage des cancers a un
stade beaucoup plus précoce lorsque la taille

de la tumeur est plus réduite.?22:22°

Lexistence du cancer de la thyroide a I'état
subclinique ayant été démontré, il a été estimé
qgue I'examen de la glande thyroide, méme de
plus petites parties de celle-ci, permettrait d’en
arriver a un diagnostic de cancer de la thyroide
dans pratiquement tous les cas.??®

Cependant, il a signalé récemment que la
hausse de lI'incidence ne peut étre totalement
expliquée par I'augmentation du nombre de
petites tumeurs détectées. Plusieurs études ont
indiqué qu’un plus grand nombre de tumeurs
plus importantes sont diagnostiquées.?2% 227-228
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FIGURE 21

Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer de la thyroide (selon le sexe), Canada — de 1992 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

FIGURE 22

Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer de la thyroide selon la province -
de 2007 a 2009
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Cancer du foie

Pourquoi le mesure-t-on?

Au cours des derniéres années, une hausse de
lincidence du cancer du foie a été observée au
Canada, en particulier chez les hommes. On
estime qu’il y a eu en tout 2 000 nouveaux cas
et 900 décés au Canada en 2012.4

Que peut-on conclure des résultats?

Le taux d’incidence normalisé selon I'dge
(TINA) a augmenté de fagon significative entre
1992 et 2007, tout comme le taux de mortalité
normalisé selon I'dge (TMNA) entre 1992 et
2009, et ce pour les deux sexes (figure 23).

Au Canada, le TINA du cancer du foie a beaucoup
progressé (la valeur de p étant inférieure a 0,01)
pour les deux sexes; passant de 3,5 cas par

100 000 en 1992 a 6,2 cas par 100 000 en 2007
(variation annuelle en pourcentage (VAP) = 3,38 %)
chez les hommes et de 1,3 cas par 100 000 en
1992 a 1,7 cas par 100 000 en 2007 (VAP = 2,14 %)
chez les femmes.

Méme si, dans I'ensemble, le TMNA des cancers
du foie a subi une hausse notable chez les deux
sexes, au cours de la période de 1992 a 2009

(la valeur de p étant inférieure a 0,01), cette
augmentation n’était pas aussi importante que
celle de I'incidence. De 1992 a 2009, la VAP du
taux de mortalité était de 1,4 % chez les
femmes et de 2,3 % chez les hommes.

La |étalité s’échelonnait entre 44 % et 70 %
parmi les femmes et 48 % et 62 % parmi les
hommes, pour la période de 1992 a 2007.

De 2007 a 2009, des variations interprovinciales
du TINA du cancer du foie ont été relevées.

Le TINA global du cancer du foie était compris
entre 1,9 cas par 100 000 personnes a Terre-
Neuve-et-Labrador et 4,4 cas par 100 000 en
Colombie-Britannique (données non fournies).
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Pour I'ensemble des provinces, le TINA était
beaucoup plus élevé chez les hommes que chez
les femmes. Parmi les hommes, le TINA variait,
allant de 3,0 cas par 100 000 au Nouveau-
Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador a 6,9 cas
par 100 000 en Colombie-Britannique. Dans le
cas des femmes, le TINA s’échelonnait entre 0,9
a Terre-Neuve-et-Labrador et 2,2 en Colombie-
Britannique (figure 24).

De 2005 a 2009, des variations interprovinciales
du TMNA du cancer du foie ont été relevées.

Pour ce qui du cancer du foie, le TMNA combiné
varie de 0,8 cas par 100 000 personnes en
Saskatchewan a 2,1 cas par 100 000 en
Colombie-Britannique (figure 25).

Au Canada (excluant le Québec), le ratio brut
de survie relative (RSR) a cinq ans des patients
atteint du cancer du foie entre 2005 et 2007
s’établissait a 22,1 % et s’échelonnait entre
26,8 % en Ontario et 7,3 % a Terre-Neuve-et-
Labrador et Manitoba (figure 26). En outre, ce
taux a progressé dans I'ensemble des groupes
d’dge depuis la période allant de 1992 a 1994.

Les données montrent une hausse considérable
du RSR du cancer du foie au cours de la période
de 1992 3 1994 a 2005 a 2007 dans lI'ensemble
des groupes d’age, en particulier dans celui des
personnes de 15 a 44 ans pour lesquelles le
taux a grimpé de 164,7 % (consulter la page 214
de I'annexe technique).

Diverses raisons peuvent étre a l'origine de

la hausse de l'incidence, qui a également été
observée aux Etats-Unis, y compris les taux
plus élevés d’infection chronique par le virus
de I’hépatite B et par le virus de I’hépatite C et
l'augmentation du nombre d’immigrants en
provenance de pays dans lesquels I’hépatite
est endémique.
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« A I’échelon planétaire, le cancer du foie est le provenance de pays dans lesquels I'infection

cinquiéme type de cancer le plus fréquent chez par le virus de I’'hépatite B est endémique et la

les hommes; toutefois, son incidence est assez plus forte exposition aux aflatoxines peuvent

faible dans les pays plus développés.?®* également expliquer, en partie, la hausse

de I'incidence.**2* Méme si les facteurs
susmentionnés et d’autres encore peuvent étre
associés a la hausse récente du cancer du foie,
des données nous parviennent toujours et
d’autres études doivent étre menées.

o Plusieurs facteurs ont été associés au cancer du
foie, par exemple I'infection chronique par le
virus de I’'hépatite B ou par celui de I'hépatite C,
la cirrhose d’origine alcoolique et I'obésité.
L'augmentation du nombre d’immigrants en

FIGURE 23

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’dge du cancer du foie selon le sexe, Canada —
de 1992 a 2009

Taux par 100 000 habitants Incidence —hommes Incidence —femmes Mortalité —hommes Mortalité — femmes
7
i F\/
i /_/-J
4 /
_—
3 /\-—/_\, —
2 e —
/v
1
0

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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FIGURE 24
Taux d’incidence normalisés selon I’age du cancer du foie selon la province et le sexe — de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Les données du Qc. sont celles de 2007.
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
FIGURE 25
Taux de mortalité normalisés selon I’age du cancer du foie selon la province —
2005 a 2009
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FIGURE 26

Ratios de survie relative a cing ans (de 15 a 74 ans) du cancer du foie selon

la province — de 2005 a 2007
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

Mélanome

Pourquoi le mesure-t-on?

Le mélanome malin est le sixiéme cancer le plus
fréquent au Canada; le nombre de nouveaux
cas étant estimé a 5 800 et celui des déces, a
970 en 2012.*

Le principal facteur de risque de mélanome est
I’exposition aux rayons ultraviolets (rayons UV),
y compris les ultraviolets A et B. L’exposition
aux rayons UV émis par le soleil et les lits de
bronzage est I’'une des principales causes du

Sask.

mélanome?? (consulter la page 34 du présent
rapport pour en savoir plus sur 'utilisation de
I’équipement de bronzage artificiel au Canada).

Selon le Centre International de Recherche sur
le Cancer (CIRC), un nombre suffisant d’études
ont conclu que les rayons UV sont cancérogénes
pour les humains et sont a l'origine de mélanome
et d’autres cancers de la peau.?°
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Que peut-on conclure des résultats?

De 1992 ¢ 2007, le taux d’incidence normalisé
selon l’dge (TINA) du mélanome a augmenté
de facon significative chez les deux sexes.

Le TINA du mélanome a augmenté, passant

de 10,4 cas par 100 000 en 1992 a 13,7 cas

par 100 000 en 2007 (variation annuelle en
pourcentage (VAP) = 1,82 %, la valeur de p
étant inférieure a 0,01) chez les hommes, et

de 8,7 cas par 100 000 en 1992 a 11,3 cas par
100 000 en 2007 (VAP = 1,5 %) chez les femmes.
De 2000 a 2003, le TINA a légerement progressé
dans le cas des femmes (figure 27).

Le taux de mortalité normalisé selon

I’dge (TMNA) du mélanome s’est accru
considérablement chez les hommes et est
demeuré assez stable chez les femmes.

De 1992 a 2009, le TMNA du mélanome a
progressé de facon significative chez les hommes
(la valeur de p étant inférieure a 0,01) (VAP = 0,91 %),
alors qu’il est demeuré stable chez les femmes
(données non fournies).

De 2007 ¢ 2009, le TINA et le TMNA du mélanome
ont varié selon la province au Canada.

De 2007 a 2009, le TINA du mélanome
s’échelonnait entre 6,5 cas par 100 000 personnes
au Québec et 19,3 cas par 100 000 en Nouvelle-
Ecosse (figure 28). Il est connu que le mélanome
est largement sous-déclaré au Québec, d’ou la
nécessité de faire preuve de prudence dans
I'interprétation des chiffres s’y rapportant.?®!

Des variations interprovinciales du TMNA du
mélanome ont également été observées au
cours de la méme période, étant comprises
entre 1,7 par 100 000 au Québec et 2,7 par
100 000 en Nouvelle-Ecosse (figure 29).

Partenariat canadien contre le cancer

Au Canada (excluant le Québec), le ratio brut
de survie relative (RSR) a cinq ans du mélanome
était de 90,3 %; la variation en points de
pourcentage d’une province a l'autre étant de
dix points entre le taux le plus faible et le taux
le plus fort, au cours de la période de 2005

a 2007.

Dans I'ensemble du Canada (excluant le
Québec), le RSR était de 90,3 % pour la période
de 2005 a 2007 et s’échelonnait entre 85,4 % a
Terre-Neuve-et-Labrador et 95,4 % a I'lle-du-
Prince-Edouard (données non fournies).

Le ratio de survie relative du mélanome a
augmenté au cours de la période de 1992-1994
a 2005-2007 dans tous les groupes d’age, en
particulier dans le groupe des personnes plus
agées (de 65 a 74 ans) pour lesquelles le RSR
s’est accru, passant de 81 % a 87 % au cours

de la période de 1992 a 1994 a 2005 a 2007
respectivement (consulter la page 214 de
I’'annexe technique).

L’incidence déclarée du mélanome est
beaucoup plus élevée aux Etats-Unis et en
Australie qu’au Canada.

Le classement mondial de I'incidence et de

la mortalité du mélanome, normalisé selon
I’dge en fonction de la population mondiale,
montre que le Canada vient derriére |’Australie,
la Nouvelle-Zélande et les Etats-Unis quant a
I’incidence du mélanome, tant chez les hommes
que chez les femmes. Une tendance similaire a
été observée pour ce qui est de la mortalité.??
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|
FIGURE 27
Taux d’incidence normalisés selon I’age du mélanome selon le sexe, Canada — de 1992 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.

FIGURE 28
Taux d’incidence normalisés selon I'age du mélanome selon la province — de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 29

Taux de mortalité normalisés selon I'age du mélanome selon la province — de 2005 a 2009
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Les données de I'T.-P.-E. ont été supprimées en raison de la faible numération cellulaire.

Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.

Cancer de la téte et du cou et cancer oropharyngé

Pourquoi le mesure-t-on?

Le cancer de la téte et du cou comprend

les tumeurs du tube aérodigestif supérieur,
dont la cavité buccale, l'oropharynx, le larynx
et I’hypopharynx.

En 2011, le cancer de la téte et du cou était

le treizieme cancer le plus fréquent au Canada;
3 600 nouveaux cas et 1 150 décés ayant

été estimés.'!!

Il'y a de plus en plus de données probantes qui
semblent indiquer qu’il existe un lien de cause
a effet entre le virus du papillome humain (VPH),

qui est 'agent responsable du cancer du col de
lutérus,®? et un sous-ensemble de cancers de
la téte et du cou. Nous les avons désignés sous
le vocable de cancer oropharyngé.

En 2007, le Centre International de Recherche
sur le Cancer (CIRC) a reconnu que le VPH, de
méme que le tabagisme et la consommation
d’alcool, était un facteur de risque de cancer de
la téte et du cou,?3 en particulier les carcinomes
squameux touchant les amygdales, la racine
de la langue et 'oropharynx (regroupés
ci-apres sous le vocable cancer oropharyngé).
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Que peut-on conclure des résultats?

De 1992 ¢ 2007, le taux d’incidence normalisé
selon I’dge (TINA) du cancer de la téte et du
cou a diminué de fagon significative chez les
hommes et il est demeuré stable chez les

femmes (figure 30).

Parmi les hommes, le TINA du cancer de la

téte et du cou a décru, passant de 16,8 cas par
100 000 en 1992 a 12,8 cas par 100 000 en
2007 (variation annuelle en pourcentage (VAP)
=-1,93 %, la valeur de p étant inférieure a 0,01).

Aucune tendance significative n’a été observée
en ce qui a trait au TINA du cancer de la téte et
du cou chez les femmes.

La diminution marquée de I'incidence du cancer
de la téte et du cou relevée chez les hommes,
mais non pas chez les femmes, peut étre le
reflet des divergences antérieures des tendances
relatives au tabagisme, celui-ci accusant un
recul plus important chez les hommes que chez
les femmes a partir des années 1960.%

De 1992 a 2007, le TINA de certains cancers
oropharyngés a augmenté de fagon
significative pour les deux sexes (figure 30).
Le TINA du cancer oropharyngé s’est accru,
passant de 2,5 cas par 100 000 en 1992 a 3,9
cas par 100 000 en 2007 (VAP = 2,55, la valeur
de p étant inférieure a 0,01) chez les hommes,
et de 0,71 par 100 000 en 1992 a 1,09 par

100 000 en 2007 chez les femmes (VAP = 2,05,
la valeur de p étant de 0,01).

Laugmentation la plus spectaculaire de
I'incidence de certains cancers oropharyngés
est relevée chez les personnes de 50 a 59 ans.?*

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

Le cancer de la téte et du cou et de certains
cancers oropharyngés affichent des tendances
divergentes quant a I’incidence.

Les systemes de déclaration des cas de cancer
placent d’ordinaire de certains cancers
oropharyngés dans le méme groupe que les
autres cancers de la région de la téte et du
cou.* 114204 | o5 tendances divergentes de leur
incidence semblent indiquer que certains
cancers oropharyngés doit étre étudié
séparément des autres cancers de la région de la
téte et du cou.*

Résultats a long terme

Le taux de mortalité normalisé selon I’dge
(TMNA) du cancer de la téte et du cou a diminué
de facon significative chez les deux sexes
(figure 30).

Pour ce qui est du cancer de la téte et du cou,

la VAP du TMNA était de —2,3 % (la valeur de p
étant inférieure a 0,01) chez les hommes, et

de —1,2 % chez les femmes (la valeur de p étant
de 0,01) (données non fournies).

Il n’a pas été possible de calculer la mortalité
des cancers oropharyngés en tant que cause de
déceés. Dans Statistique de I’état civil — Base de
données sur les déces, le codage est effectué
d’aprées la CIM-10 et I’'analyse histologique
nécessaire aux fins du classement des cancers
oropharyngés n’est pas précisée.

De 2005 a 2009, le TMNA du cancer de la téte et
du cou et celui de certains cancers oropharyngés

ont varié d’une région du pays a 'autre (figure 31).

Le TINA du cancer de la téte et du cou
s’échelonnait entre 7,4 cas par 100 000
personnes en Saskatchewan et 12 cas par
100 000 a I'Tle-du-Prince-Edouard.

Le TINA du cancer oropharyngé associé au VPH
était compris entre 2,1 cas par 100 000 personnes
en Saskatchewan et 3,4 cas par 100 000 en
Nouvelle-Ecosse.
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De 2005 a 2009, certaines variations Des hausses de I’incidence du cancer
interprovinciales du TMNA du cancer de la téte oropharyngé, en particulier le cancer
et du cou ont été observées (figure 32). amygdalien, ont également été observées
. ns d’autres pays.
o Le TMNA du cancer de la téte et du cou dans d’autres pay
variait de 2,0 cas par 100 000 personnes en « Les données provenant des Etats-Unis, de
Saskatchewan a 2,9 cas par 100 000 3 I'lle-du- I’Ecosse, de la Suéde, du Royaume-Uni, des
Prince-Edouard. Pays-Bas, de la Finlande et de I’Australie?3>-243

montrent également une hausse du sous-
ensemble des cancers de la téte et du cou
associés a I'infection par le VPH.

FIGURE 30

Taux d’incidence normalisé selon I’age — cancer de la téte et du cou et cancer oropharyngé selon le sexe,
Canada - de 1992 a 2007
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 31

Taux d’incidence normalisé selon I’age — cancer de la téte et du cou et cancer oropharyngé selon la
province — de 2007 a 2009
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Des intervalles de confiance de 95 % sont indiqués sur la figure.
Les données du Qc. sont celles de 2007.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 32

Taux de mortalité normalisé selon I’age — cancer de la téte et du cou selon la
province — de 2005 a 2009
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Source des données : Statistique Canada, Statistiques de I’état civil, Base de données sur les déces.
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Perspectives d’avenir

Le Rapport de 2012 sur le rendement du systéeme canadien de lutte
contre le cancer est la quatrieme compilation annuelle des indicateurs
qui permettent de mesurer le rendement du systeme canadien de
lutte contre le cancer. Il représente une nouvelle avancée des efforts
que le Partenariat déploie depuis 2008 et qui visent a fournir des
renseignements utiles pour orienter les améliorations du rendement
au niveau du systeme a I’échelle du pays. Comme toujours, les
rapports et les analyses ont été produits en collaboration étroite
avec des partenaires provinciaux et nationaux, et reposent sur des
consultations menées aupres d’experts et de chefs de file dans le
domaine du savoir de partout au Canada.

Pour préparer I'avenir, des plans ont été adoptés Indicateurs élargis sur 'expérience des patients
pour élargir I'élaboration d’indicateurs et la et les résultats déclarés par les patients. Ces
production de rapports connexes afin d’aborder indicateurs pourraient comprendre :

des aspects du rendement qui ne font pas |'objet
d’une évaluation ou pour lesquels les parametres
d’évaluation sont déficients. Il s’agira des
indicateurs suivants :

des mesures supplémentaires de la satisfaction
des patients fondées sur les données recueillies
au moyen du sondage intitulé Ambulatory
Oncology Patient Satisfaction Survey produit
par NRC Picker;

Indicateurs permettant de mesurer I'efficacité

du systéme de lutte contre le cancer, qui des indicateurs examinant le pourcentage de
pourraient comprendre : patients ayant fait I'objet d’'un dépistage au
moyen d’outils d’évaluation des symptomes
et, peut-étre, les taux de suivi.

des indicateurs sur la rentabilité et I'utilité

(p. ex. colt moyen des nouveaux médicaments
homologués, par année de vie ajustée par De plus, en 2013, un rapport thématique spécial
la qualité); évaluera plus étroitement les répercussions du
statut socioéconomique (revenu et niveau de
scolarité) et fera ressortir des questions touchant
le lieu de résidence des patients (notamment

les collectivités rurales, éloignées et nordiques)
et les nouveaux immigrants. L'examen de ces

la surutilisation des services (p. ex. recours
excessif au dépistage, diagnostics redondants
ou répétés, traitement radical au cours des
derniéres semaines de la vie, etc.); et

« I'efficacité opérationnelle (p. ex. recours a la themes se poursuivra dans le cadre d’études
chirurgie d’un jour plutét qu’a des interventions et d’analyses subséquentes et les résultats de
nécessitant une hospitalisation, utilisation celles-ci seront présentés dans les prochains

d’appareils, y compris des appareils de tomographie rapports sur le rendement du systéme.
par émission de positons (TEP), des accélérateurs
linéaires, etc.).



Les efforts qui seront déployés en 2013 et au dela
porteront également sur I'élaboration de cibles et
de points de référence en matiére de rendement
relativement a un certain nombre d’indicateurs
faisant I'objet de rapports. Ces démarches
reposeront sur un processus consensuel tenant
compte des données probantes disponibles. Les
cibles et les points de référence en question
permettront de définir 'orientation et I'envergure
des améliorations possibles en fonction des
résultats des indicateurs.

Un autre volet des travaux sur le rendement

du systéme consiste a procéder a des études
spéciales permettant de faire la lumiére sur

des aspects se rapportant aux résultats des
indicateurs. En 2012, un examen des dossiers
médicaux a été réalisé afin d’expliquer les
décisions prises en matiere de recommandation
et de traitement qui font ressortir les résultats
relatifs au taux de conformité aux directives
thérapeutiques. En 2013, une étude spéciale
sera effectuée sur |'utilisation d’appareils de
TEP dans le diagnostic et le traitement du cancer
du poumon « non a petites cellules ». Cette étude
aidera a cerner des possibilités de faire en sorte
que cette technologie exigeant beaucoup de
ressources soit utilisée d’'une maniere plus
uniforme et davantage axée sur des données
probantes a I'échelle du pays.

Partenariat canadien contre le cancer

En dernier lieu, I'équipe du rendement du
systeme a lancé, en collaboration avec les
partenaires provinciaux, une stratégie concertée
sur I’échange et I'application des connaissances
(EAC) visant a accroitre la portée et I'incidence
de I'information sur le rendement du systeme
aupres d’un vaste éventail d’auditoires cibles

au sein du systéme canadien de lutte contre le
cancer. Les démarches a cet égard comprennent
la diffusion a plus grande échelle des constatations
sur le rendement du systéme dans des revues
scientifiques et médicales ainsi que dans le cadre
d’exposés de conférence connexes. Toutefois,
ces démarches comprennent également des
stratégies destinées a renforcer, grace a une
formation, a des outils d’analyse et a d’autres
mesures d’appui, la capacité des organismes
provinciaux a utiliser les données sur le
rendement du systéme de maniére a orienter
les améliorations du systéme. Les efforts

en matiere d’EAC et les autres mesures
d’amélioration du rendement du systéme sont
éclairés par des évaluations indépendantes qui
ont été menées sur les rapports de 2010 et de
2011; une évaluation du présent rapport de
2012 est prévue au printemps 2013.
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Annexe technique

Prévention

Indicateur : Prévalence

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 dgée de 12 ans
et plus

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

Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2011 (ESCC, 2011)

Variables de I’ESCC :

A fumé au moins 100 cigarettes de son vivant
A déja fumé une cigarette en entier

Genre de fumeur en ce moment

A déja fumé quotidiennement

Variables de stratification :
Province ou territoire, age, sexe

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Les données de I'ESCC reposent sur un
échantillon représentatif qui a ensuite
été extrapolé pour évoquer I’'ensemble
de la population.

Indicateur : Abandon

du tabagisme

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
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Numérateur :

Personnes qui ont abandonné le tabagisme
récemment : personnes agées de 20 ans ou
plus qui ne fumaient plus au moment du
sondage et qui avaient cessé de fumer au
cours des deux années précédentes

Dénominateur :

Personnes dgées de 20 ans ou plus qui ont
abandonné le tabagisme récemment en
plus des fumeurs actuels (celles qui fument
tous les jours ou a 'occasion)

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

Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2011 (ESCC, 2011)

Variables de I’ESCC :

Usage du tabac a I’heure actuelle

Nombre d’années écoulées depuis que la
personne a cessé de fumer tous les jours
Nombre d’années écoulées depuis que la
personne a complétement cessé de fumer

Variables de stratification :
Province ou territoire, age, sexe

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. 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

la fumée secondaire

Définition :

Pourcentage des non-fumeurs agés de 12
ans ou plus régulierement exposés a la
fumée secondaire a la maison, dans un
véhicule ou dans un lieu public

Numérateur :

Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré
que quelqu’un fumait a tous les jours ou
presque tous les jours dans leur domicile

Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré
avoir été exposé a la fumée secondaire
fumait a tous les jours ou presque tous les
jours dans un véhicule particulier au cours
du mois qui a précédé

Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré
avoir été exposé a la fumée secondaire
fumait a tous les jours ou presque tous les
jours dans un lieu public au cours du mois
qui a précédé.

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), 2010 (ESCC 2010), 2011
(ESCC 2011)

Variables de I’ESCC :

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 a
tous les jours?

Au cours du dernier mois, avez-vous été
exposé a la fumée secondaire, tous les
jours ou presque a tous les jours, dans une
automobile ou dans un autre véhicule
particulier?

Au cours du dernier mois, avez-vous été
exposé a la fumée secondaire tous les
jours ou presque a tous les jours dans un
lieu public?

Variables de stratification :
Province ou territoire, age

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarque :

1. Les données de I'ESCC reposent sur un
échantillon représentatif qui a ensuite
été extrapolé pour évoquer I'ensemble
de la population.



2. Quand le coefficient de variation se situe
entre 16,6 % et 33,3 % (denoté par f dans
le figure), ce signifie que la variation
relative est importante; alors I'estimation
doit étre interpréter avec caution.

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 agés de 18 ans ou plus qui
ont déclaré dépasser les recommandations
sur la consommation d’alcool a faible risque

Dénominateur :
Ensemble de la population dgée de 18 ans
ou plus

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

Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2011 (ESCC 2011)

Variables de I’ESCC :

Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous
avez bu un verre de biere, de vin, de spiritueux
ou de toute autre boisson alcoolisée?

En pensant a la derniére semaine, est-ce que
vous avez bu de la biére, du vin, un spiritueux
ou toute autre boisson alcoolisée?

Combien de verres avez-vous bu tous les
jours au courant de la derniére semaine?

Variables de stratification :
Province ou territoire
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Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
T.-N.-L., Qc., Ont., Man., Sask.

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
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 18 ans
ou plus

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

Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2011 (ESCC, 2011)

Variables de I’ESCC :

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

Variables de stratification :
Province ou territoire

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Un « verre » d’alcool correspond au
contenu d’une bouteille ou d’une
cannette de biere, 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 : Taux d’exces de poids
ou d’obésité chez les adultes
Définition :

Pourcentage d’adultes agés de 18 ans ou
plus a chaque valeur de I'indice de masse
corporelle (IMC) et dans les groupes 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 (IMC 30,00 ou plus);
obése Il (IMC 35,00 a 39,99); ou obeése Il
(IMC 40,00 ou plus).

Numérateur :

Nombre d’adultes agés de 18 ans ou plus a
chaque valeur de I'lMC et dans chaque groupe
d’IMC — poids insuffisant, poids normal,
excés de poids ou obese

Dénominateur :

Nombre total des adultes agés de 18 ans ou
plus qui ont donné des réponses valables
quant a leur taille et leur poids

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

Disponibilité des données :
2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2011 (ESCC, 2011)

Variables de I’ESCC :

Poids divulgué par I'intéressé (kg)

Taille divulgué par lI'intéressé (m)

Valeurs de I'lMC calculées : IMC = poids/(taille)?

Variables de stratification :
Province et territoire, sexe

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Les données de I'ESCC reposent sur un
échantillon représentatif qui a ensuite
été extrapolé pour évoquer I'ensemble
de la population.

2. Exclut les femmes enceintes, femmes qui
allaitaient, personnes qui mesuraient
moins de trois pieds ou plus de six pieds
et onze pouces.

Indicateur : Utilisation des
appareils de bronzage artificiel
Définition :

Pourcentage de Canadiens qui ont déclaré

avoir utilisé un appareil de bronzage au
cours de la derniére année

Numérateur :

Répondants qui ont déclaré avoir utilisé un
appareil de bronzage au cours de la
derniére année
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Dénominateur :
Nombre total de répondants a I'enquéte

Source des données :
Deuxieme Enquéte nationale sur
I’exposition au soleil (EES2) 2006

Disponibilité des données :
Du 2 ao(it au 22 novembre 2006

Variables de I'EES2 :

A quelle fréquence avez vous utilisé des
méthodes artificielles de bronzage au cours
des douze derniers mois?

Variables de stratification :
Sexe, age

Remarques :
1. La deuxiéme Enquéte nationale sur
I’'exposition au soleil a été menée aupres

de 7 121 Canadiens agés de 16 ans et plus.

Parmi les répondants, 1 437 adultes ont
aussi fait état de I’exposition au soleil de
I’'un de leurs enfants (1 an a 12 ans). La
population cible de I'enquéte ne comprenait
pas les résidents des Territoires, les
personnes vivant en établissement, les
personnes qui ne parlent pas couramment
I’'anglais ou le frangais, et les personnes
qui n‘avaient pas de ligne téléphonique
(terrestre ou cellulaire). Le taux de réponse
était de 63 %.

2. Les taux sont normalisés selon I'age en
fonction de la population canadienne
de 2001.

3.La population cible a inclut toutes les
provinces et a exclut tous les territoires.

4. Quand le coefficient de variation se situe
entre 16,6 % et 33,3 % (denoté par £ dans
le figure), ce signifie que la variation
relative est importante; alors I’estimation
doit étre interpréter avec caution.

Indicateur : Participation aux
programmes d’immunisation
contre le virus du papillome
humain

Définition :

La proportion des femmes appartenant a
la cohorte visée qui ont recu la premiére

des 3 doses du vaccin contre le virus du
papillome humain

Numérateur :

Nombre de femmes qui ont regu la premiere
dose du vaccin contre le virus du papillome
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 qui
fréquentent des écoles ou le programme
d’immunisation contre le virus du papillome
humain est offert

Source des données :
Initiative pancanadienne sur le dépistage
du cancer du col de 'utérus

Disponibilité des données :
Année scolaire 2008/2009 (approximativement
du 1°¢ septembre 2008 au 31 ao(t 2009)

Variables de stratification :
Province ou territoire

Provinces et territoires qui ont présenté
des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-E,
T.N.-0., Ont., 1.-P.-E., Qc., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les données sont celles de la 3¢ dose.

1.-P.-E. : Les données reposent sur
des projections.

Ont. : Les données sont celles de la 3¢ dose.

T. N.-O. : Les données reposent sur
des projections.

Remarques générales :

1. La population visée, les plans et les
étapes de déploiement et de mise en
ceuvre varient d’une province ou d’un
territoire a I'autre.

N

.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.

Indicateur : Infection par
le virus de I’hépatite B
Définition :

1. Taux signalé d’infection aigué ou

indéterminée par le virus de I’hépatite B
(VHB) au Canada

2. Taux signalé d’infection chronique ou du
porteur par le VHB au Canada

Numérateur :
1. Cas signalés d’infection aigué ou
indéterminée par le VHB

2. Cas signalés d’infection chronique ou du
porteur par le VHB

Dénominateur :
Ensemble de la population canadienne

Sources des données :

Systeme canadien de surveillance des
maladies a déclaration obligatoire, Agence
de la santé publique du Canada — Données
datant du mois d’avril 2011. Agence de la
santé publique du Canada (2011)

Données sur la population tirées du tableau
051-0001 du Systeme canadien
d’information socio économique (CANSIM),
estimations de la population, selon le
groupe d’age et le sexe au 1° juillet,
provinces et territoires, Canada, annuel,
Statistique Canada

Disponibilité des données :
1. Cas d’infection aigué ou
indéterminée : 1990 a 2008

2. Cas d’infection chronique ou du
porteur : 2004 a 2008

Remarques :

1. Tous les cas d’infection par le VHB qui
sont cliniquement diagnostiqués, et ceux
qui sont confirmés en laboratoire, sont
officiellement signalés aux autorités de
santé publique dans toutes les provinces
et tous les territoires. Les données agrégées
sont envoyées a I’Agence de la santé
publique du Canada.

2. Les pratiques de déclaration varient
d’une province et d’un territoire a I'autre
du fait que certaines provinces et
certains territoires ne déclarent que
les cas aigus d’infection, tandis que
d’autres signalent aussi bien les cas
aigus qu’indéterminés d’infection.

3. Les cas d’infection chronique sont
signalés par certaines provinces et
certains territoires depuis 2004.

4. Les efforts consentis pour éliminer les
déclarations en double varient d’'une
province et d’un territoire a I'autre
(Agence de la santé publique du Canada.
Mise a jour épidémiologique, Rapport
sommaire : Infection par le virus de
I’hépatite B au Canada. 2011. Accessible
a : http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/

ccdr-rmtc/06vol32/32s3/4epi-fra.php).

Indicateur : Infection par
le virus de I’hépatite C
Définition :

Taux signalé d’infection par le virus de
I’hépatite C (VHC) au Canada.

Numérateur :
Cas signalés d’infection par le VHC


http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/06vol32/32s3/4epi-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/06vol32/32s3/4epi-fra.php

Denominateur :
Ensemble de la population canadienne

Sources des données :

Section de la surveillance et de I'épidémiologie
sur I’hépatite C et les infections transmises
sexuellement (ITS), Division des infections
acquises dans la collectivité, Centre de la
lutte contre les maladies transmissibles et
les infections, Agence de la santé publique
du Canada, 2010.

Dépistage

Indicateur : Participation aux
programmes de dépistage
du col de l'utérus

Définition :

Pourcentage des femmes agées de 20 a

69 ans qui ont passé au moins 1 test de
Papanicolau (Pap) de 2006 a 2008

Numérateur :

Nombre de femmes agées de 20 a 69 ans
qui ont passé au moins 1 test de Papanicolau
au cours des trois années qui ont précédé

Dénominateur :
Nombre total de femmes agées de 20 a
69 ans au cours de la deuxiéme année.

Source des données :

Programmes de dépistage du cancer du col
utérin au Canada : Surveillance du rendement
des programmes 2006 — 2008

Disponibilité des données :
2006 a 2008

Variables de stratification :

Province, age, données corrigées pour
tenir compte des femmes ayant subi
une hystérectomie

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., T.-N.-L., N.-E. et Sask. (données
non-corrigées); C.-B. et Ont. (données corrigées)

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.
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Estimations démographiques fournies

par Statistique Canada (Statistique Canada,
Division de la démographie, Section des
estimations démographiques, estimations
de la population pour juillet, estimations
intercensitaires définitives de 1997 a 2005,
estimations postcensitaires définitives

de 2006, estimations postcensitaires

mises a jour de 2007 a 2008, estimations
postcensitaires préliminaires de 2009.)

Disponibilité des données :
2005 a 2009

T.-N.-L. : T.-N.-L. a présenté des données
historiques de 2005 a 2007.

Ont. : L'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 l'aide
d’une méthodologie reposant sur des
données administratives permettant de
déminer les femmes qui avaient déja subi
une hystérectomie et sur les taux
d’hystérectomie déja publiés.

Indicateur : Dépistage du cancer
du col de I'utérus — Fidélisation
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 apres avoir obtenu
un résultat négatif a un test de Pap

Dénominateur :

Nombre de femmes dgées de 20 a 69 ans
qui ont obtenu un résultat négatif a un test
de Pap au cours des dernieres 12 mois.

Source des données :

Programmes de dépistage du cancer du col
utérin au Canada : Surveillance du rendement
des programmes 2006 — 2008

Disponibilité des données :
2004 et 2005

Variables de stratification :
Province

Provinces qui ont présenté des données :
Sask., C.-B., Ont., Man., T.-N.-L., N.-E., Alb.

Variables de stratification :
Sexe, age

Remarques :
1. Ne fait pas de distinction entre infection
aigué et chronique pour I’hépatite C.

2. Les données de 2009 sont préliminaires
et I'on s’attend a ce qu’elles changent.
L’Agence de la santé publique du Canada
a vérifié les données en collaboration
avec les provinces et les territoires en
novembre 2010.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : UAlb. 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 : Dépistage du cancer
du sein dans le cadre de
programmes — Participation
Définition :

Pourcentage de femmes agées de 50 a

69 ans qui ont participé a un programme
organisé de dépistage du cancer du sein

a I’échelle du Canada au cours des deux
années précédentes selon le rappel biennal.

Numérateur :

Femmes dgées de 50 a 69 ans qui ont subi
un dépistage du cancer du sein dans le cadre
d’un programme organisé en 2009 et 2010.

Dénominateur :
Femmes dgées de 50 a 69 ans au Canada

Source des données :
Fichiers de population du programme
provincial de dépistage du cancer du sein

Disponibilité des données :
2009 et 2010

Variables de stratification :
Province
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Provinces/territoires qui présentent
des données :

Alb., Qc, Man., N.-B., N.-E., C.-B., Sask.,
T.-N.-L., Ont.

Les données de I’Ont. sont tirées de I'indice de
qualité du systéme de lutte contre le cancer

Remarques concernant certaines provinces :
Man. : Les données sont celles de 2008 — 2010.
Qc. : Les données sont celles de 2009.

Remarques :

1. Les valeurs du dénominateur sont
légerement différentes par rapport aux
dénominateurs utilisés dans les rapports
publiés précédemment, et par conséquent,
les taux de participation ne sont pas
identiques a ceux qui ont été publiés.

Indicateur : Dépistage du cancer
du sein autodéclaré —
Asymptomatique

Définition :

Pourcentage de femmes asymptomatiques
agées de 50 a 69 ans qui ont subi une
mammographie au cours des deux années
précédentes par année d’age qui ont subi une
mammographie au cours de la derniére année,
lorsque le qualificatif « asymptomatique »
est défini comme suit :

Asymptomatiques : Les répondantes qui
ont indiqué avoir subi une mammographie
pour I'une des raisons suivantes :

antécédents familiaux; dépistage ou
examen systématique; age; traitement
hormonal substitutif (THS)

Et non pour les raisons suivantes :

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

Numérateur :

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

Dénominateur :
Nombre total de femmes asymptomatiques
agées de 50 a 69 ans

Source des données :
Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC)

Disponibilité des données :
2008 (ESCC 2008)

Variables de I’'ESCC :
Déja subi une mammographie
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Raisons pour subir une mammographie
(indiquer toutes les options qui s’appliquent) :
antécédents familiaux, dépistage de routine;
age; THS; présence d’une masse; suivi d’un
traitement contre le cancer; probleme
aux seins; autre

La dernieére fois qu’'une femme avait subi
une mammographie

Variables de stratification :
Province/territoire

Provinces/territoires qui présentent
des données :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Cet indicateur tient compte des données
de 2008 puisque des données plus récentes
ne sont pas disponibles pour toutes les
provinces ou tous les territoires.

N

. Les données de I'ESCC reposent sur un
échantillon représentatif qui a ensuite
été extrapolé pour évoquer I'ensemble
de la population.

Indicateur : Dépistage du cancer
colorectal autodéclaré —
Risque moyen

Définition :

Pourcentage de Canadiens agés de 50 a

74 ans présentant un risque moyen de cancer
colorectal (CCR) qui ont déclaré avoir subi soit
un test de recherche de sang occulte dans les
selles (RSOS) au cours des deux années qui
ont précédé, soit une sigmoidoscopie ou
une coloscopie au cours des cing dernieres
années, selon la province/territoire.

Risque moyen :

La catégorie de risque moyen comprend les
personnes agées de 50 a 74 ans qui n'ont
pas regu de diagnostic de colite, de maladie
de Crohn, de polypes ni de polypose
adénomateuse familiale (PAF), et dont
aucun membre de la famille biologique
immédiate n’est atteint d’un CCR.

Numérateur :

Nombre de personnes agées de 50 a 74 ans
présentant un risque moyen qui ont déclaré
avoir subi soit un test de RSOS au cours des deux
derniéres années, soit une coloscopie ou une
sigmoidoscopie au cours des cing derniéres années

Dénominateur :
Nombre total de personnes agées de 50 a
74 ans présentant un risque moyen

Source des données :
Sondage sur le dépistage du cancer du
c6lon au Canada réalisé en 2009 et

Sondage sur le dépistage du cancer du
cOlon au Canada réalisé en 2011 pour le
compte du Réseau national de dépistage du
cancer colorectal du Partenariat canadien
contre le cancer

Disponibilité des données :
2009 et 2011

Variables d’enquéte :

Avez-vous déja subi un test de RSOS? A
quand remonte la derniére fois?
Avez-vous déja subi une coloscopie ou une
sigmoidoscopie? A quand remonte la
derniére fois?

Variables de stratification :
Province/territoire

Provinces et territoires pour lesquels des
données sont disponibles :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Les données ont été pondérées pour que
la composition de I’échantillon selon le
lieu de résidence, I'age, le sexe et le
niveau de scolarité soit le reflet des
données démographiques qui
correspondent aux résultats du
recensement sur la population
canadienne le plus récent.

2. Le terme « test de RSOS » englobe les
tests au gaiac et les tests
immunochimiques des selles (TIS).

3. Puisque les données du sondage ne font
pas de distinction entre l'intervalle de la
coloscopie et celui de la sigmoidoscopie,
on s’est fondé sur la période de cing ans.

4. Les personnes ayant déja recu un
diagnostic de CCR ont été prises en
compte dans l’'analyse car on ne savait
pas si ce diagnostic avait été posé a la
suite du plus récent examen de
dépistage. Lorsque I'analyse a été
effectuée sans tenir compte des
personnes ayant déja regu un diagnostic
de CCR, les résultats sont demeurés
pratiquement inchangés.

Indicateur : Dépistage du cancer
colorectal — Type de test
Définition :

Type de test cité concernant le dépistage du
CCR effectué chez les Canadiens agés de 50
a 74 ans qui ont déclaré avoir subi soit un
test de RSOS au cours des deux derniéres
années, soit une sigmoidoscopie ou une
coloscopie au cours des cing derniéres
années, par province/territoire.



Numérateur :

Nombre de personnes agées de 50 a 74 ans
présentant un risque moyen qui ont
déclaré avoir subi : 1) un test de RSOS au
cours des deux derniéres années; 2) une
coloscopie ou une sigmoidoscopie au cours
des cing derniéres années.

Dénominateur :

Nombre total de personnes agées de 50 a
74 ans présentant un risque moyen qui
étaient a jour dans leur test de dépistage
du CCR, c’est-a-dire qu’elles ont déclaré
avoir subi soit un test de RSOS au cours des
deux derniéres années, soit une coloscopie
ou une sigmoidoscopie au cours des cing
derniéres années

Source des données :

Sondage sur le dépistage du cancer du
cOlon au Canada réalisé en 2011 pour le
compte du Réseau national de dépistage du
cancer colorectal du Partenariat canadien
contre le cancer

Disponibilité des données :
2011

Variables d’enquéte :
Quels tests avez vous subis?

Variables de stratification :
Province/territoire

Provinces et territoires pour lesquels des
données sont disponibles :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Les données ont été pondérées pour que
la composition de I’échantillon selon le lieu
de résidence, I’age, le sexe et le niveau
de scolarité soit le reflet des données
démographiques qui correspondent aux
résultats du recensement sur la
population canadienne le plus récent.

Diagnostic

Indicateur : Saisie de données
sur le stade

Définition :

Pourcentage de nouveaux cas stadifiables
pour lesquels des données de stadification
sont disponibles dans les registres provinciaux
du cancer

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas stadifiables
pour lesquels des données de stadification
sont disponibles dans le registre provincial
du cancer
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2. Le terme « test de RSOS » englobe les tests
au gaiac et les tests immunochimiques
des selles (TIS).

3. Puisque les données du sondage ne font
pas de distinction entre l'intervalle de la
coloscopie et celui de la sigmoidoscopie,
on s’est fondé sur la période de cing ans
pour les deux modalités.

4. Les personnes ayant déja recu un diagnostic

de CCR ont été prises en compte dans
I’analyse car on ne savait pas si ce
diagnostic avait été posé a la suite du
plus récent examen de dépistage.
Lorsque l'analyse a été effectuée sans
tenir compte des personnes ayant déja
recu un diagnostic de CCR, les résultats
sont demeurés pratiquement inchangés.

Indicateur : Conversation
amorcée par le médecin sur

le dépistage du CCR (selon

les déclarations des patients)
Définition :

Pourcentage de Canadiens agés de 50 a 74 ans

qui ont déclaré que leur médecin avait amorcé
une conversation sur le dépistage du CCR

Numérateur :

Nombre de personnes agées de 50 a 74 ans
qui ont déclaré que leur médecin avait
amorcé une conversation sur le dépistage
du CCR

Dénominateur :
Nombre total de personnes dgées de 50 a
74 ans

Source des données :
Sondage sur le dépistage du cancer du colon
au Canada réalisé en 2011 pour le compte

Dénominateur :
Nombre total de nouveaux cas stadifiables

Source des données :

Déclarées par des organismes et programmes
provinciaux de lutte contre le cancer au
Partenariat canadien contre le cancer

Disponibilité des données :
Diagnostics établis en 2007, en 2008, en
2009, et en 2010.

Variables de stratification :
Province, type de cancer :

du Réseau national de dépistage du cancer
colorectal du Partenariat canadien contre
le cancer

Disponibilité des données :
2011

Variables d’enquéte
Qui a soulevé la question du dépistage du
cancer colorectal, vous ou votre médecin?

Variables de stratification :
Province/territoire

Provinces et territoires pour lesquels des
données sont disponibles :
Toutes les provinces et tous les territoires

Remarques :

1. Les données ont été pondérées pour que
la composition de I'échantillon selon le lieu
de résidence, I’age, le sexe et le niveau
de scolarité soit le reflet des données
démographiques qui correspondent aux
résultats du recensement sur la
population canadienne le plus récent.

2. Le terme « test de RSOS » englobe les
tests au gaiac et les tests
immunochimiques des selles (TIS).

w

Puisque les données du sondage ne font
pas de distinction entre l'intervalle de la
coloscopie et celui de la sigmoidoscopie,
on s’est fondé sur la période de cing ans
pour les deux modalités.

4. Les personnes ayant déja regu un
diagnostic de CCR ont été prises en
compte dans I’analyse car on ne savait
pas si ce diagnostic avait été posé a la
suite du plus récent examen de
dépistage. Lorsque 'analyse a été
effectuée sans tenir compte des
personnes ayant déja regu un diagnostic
de CCR, les résultats sont demeurés
pratiquement inchangés.

1. Tous types de cancer invasifs
2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

P
A
i.

rovinces qui ont présenté des données :
Ib., g.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-E., Ont.,
-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
N.-B. : Les données présentées sur le stade
ne tiennent compte que des cas de cancer
de la prostate qui ont fait I'objet d’'une
ablation compléte de la prostate.
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C.-B. : Les données sur le stade relatives a

I’'ensemble des cancers invasifs pour 2010
ne sont pas disponibles actuellement pour
ce qui est de la C.-B.

Alb. : Les données pour le cancer du sein
incluent uniquement les femmes. Les
données concernant les femmes de moins
de 18 ans sont exclues.

Man. : Les données pour le cancer du sein
incluent uniqguement les femmes.

Ont. : Avant I'année de diagnostic 2010,
c’est-a-dire en 2007, en 2008 et en 2009,
I'information sur le stade comprenait des
données issues de la méthode TNM
(tumeur, nodule, métastases) et de la
stadification concertée. Depuis I'année de
diagnostic 2010, les données issues de la
méthode TNM ne sont plus incluses et
I'information sur le stade comprend
uniguement les données issues de la
stadification concertée.

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. Les nouveaux cas de cancer invasif qui
sont stadifiables selon la 7¢ édition du
Cancer Staging Manual de I’AJCC sont
inclus dans le dénominateur. Les données
présentées par certaines provinces
comprennent les nouveaux cas qui sont
stadifiables selon la 6° édition du Cancer
Staging Manual de I’AJCC (la 7¢ édition

n‘ayant été publiée que le 1°" janvier 2010).

Les cas dont le stade est inconnu sont
inclus dans le numérateur. Les nouveaux
cas qui peuvent étre stadifiés mais qui ne
I’'ont pas été parce que le codage était
incomplet ou parce que les données
n’étaient pas disponibles sont inclus dans

le dénominateur (c.-a-d. non disponibles).

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

4. 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 méthodologie
de stadification concertée. Les données qui
proviennent d’autres systémes ou normes
de stadification n'ont pas été incluses comme
un stade valable dans I'indicateur.
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5. Le Partenariat a lancé une initiative afin de
favoriser I'adoption d’un programme
concerté sur la stadification du cancer a

I’échelle du pays. A la fin de cette initiative,

des données completes 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.

6.Tous les types de cancer (sauf le cancer
du sein) comprennent les cas au stade 0.

Indicateur : Stade inconnu
Définition :

Pourcentage de nouveaux cas stadifiables
qui sont inscrits sous « stade inconnu »
dans le registre provincial du cancer.

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas stadifiables qui sont
inscrits sous « stade inconnu » dans le registre
provincial du cancer.

Dénominateur :
Nombre total de nouveaux cas stadifiables

Source des données :

Déclarées par des organismes et programmes
provinciaux de lutte contre le cancer au
Partenariat canadien contre le cancer

Disponibilité des données :
Diagnostics établis en 2010

Variables de stratification :
Province, type de cancer :

1. Tous types de cancer invasifs
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.,
|.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
N.-B. : Les données présentées sur le stade
ne tiennent compte que des cas de cancer
de la prostate qui ont fait I'objet d’'une
ablation compléte de la prostate.

C.-B. : Aucune donnée n’était disponible sur
le pourcentage de nouveaux cas dont le stade
est inconnu relativement aux types de cancer
autres que les quatre principaux types de
cancer pour I'année de diagnostic 2010.

Alb. : Les données pour le cancer du sein
incluent uniquement les femmes. Les
données concernant les femmes de moins
de 18 ans sont exclues.

Man. : Les données pour le cancer du sein
incluent uniquement les femmes.

Ont. : Avant I'année de diagnostic 2010,
c’est-a-dire en 2007, en 2008 et en 2009,
I'information sur le stade comprenait des
données issues de la méthode TNM
(tumeur, nodule, métastases) et de la
stadification concertée. Depuis I'année de
diagnostic 2010, les données issues de la
méthode TNM ne sont plus incluses et
I'information sur le stade comprend
uniquement les données issues de la
stadification concertée.

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. Les nouveaux cas de cancer invasif qui
sont stadifiables selon la 7¢ édition du
Cancer Staging Manual de I’AJCC sont
inclus dans le dénominateur. Les données
présentées par certaines provinces
comprennent les nouveaux cas qui sont
stadifiables selon la 6° édition du Cancer
Staging Manual de I’AJCC (la 7¢ édition
n’ayant été publiée que le 1°" janvier 2010).
Les cas dont le stade est inconnu sont
inclus dans le numérateur. Les nouveaux
cas qui peuvent étre stadifiés mais qui ne
I'ont pas été parce que le codage était
incomplet ou parce que les données
n’étaient pas disponibles sont inclus dans
le dénominateur (c.-a-d. non disponibles).

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

4. 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 méthodologie
de stadification concertée. Les données qui
proviennent d’autres systéemes ou normes
de stadification n’ont pas été incluses
comme un stade valable dans I'indicateur.

5.Le Partenariat a lancé une initiative afin
de favoriser I'adoption d’un programme
concerté sur la stadification du cancer a
I’échelle du pays. A la fin de cette initiative,
des données complétes 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.

6. Tous les types de cancer (sauf le cancer
du sein) comprennent les cas au stade 0.



Indicateur : Temps d’attente
entre une mammographie
anormale et la résolution
Définition :

1. Délai (en semaines) entre une mammaographie

anormale et la résolution (date du test
d’établissement du diagnostic définitif)

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

Population :

Femmes agées de 50 a 69 ans qui ont participé
a un programme 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

Parametres :
la.Temps d’attente médian (en semianes)

1b.Temps d’attente du 90° centile (en semaines)

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

Source des données :
Programmes provinciales de dépistage du
cancer du sein

Disponibilité des données :
2010

Données présentées : i
Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-E.,
Sask., Ont.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les données incluses proviennent
uniquement du programme de dépistage
Screen Test. Ce programme provincial
effectue approximativement 10-12 % des
mammographies réalisées dans la province.
Environ 65 % de ces mammographies sont
faites dans des unités mobiles.

Traitement

Indicateur : Temps d’attente

en radiothérapie

Définition :

1. Le médian et le 90° centile du temps
écoulé entre le moment ol le patient est
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Ont. : Le médian et 90¢ centile ne sont pas
disponbiles.

Remarques générales :
1. Uindicateur exclut les examens réalisés
au dela de six mois apreés le dépistage.

2. Le temps écoulé avant |'établissement
du diagnostic est fondé sur la date
d’obtention du résultat de la premiere
biopsie pathologique indiquant la
présence d’un cancer du sein (a
I’exclusion des ponctions a l'aiguille fine et
de toutes les procédures non concluantes)
ou sur la date du dernier examen ou de la
derniére biopsie pathologique ayant
indiqué un résultat bénin.

3. Le diagnostic définitif d’un cancer est le
résultat du premier examen d’une biopsie
par forage ou chirurgicale ouverte qui
confirme la présence d’un cancer. En de
rares occasions, une biopsie par ponction
a l'aiguille fine peut aussi étre utilisée

pour poser un diagnostic définitif de cancer.

Le diagnostic définitif d’'un cas bénin est
le dernier test bénin aprés un délai
maximum de six mois suivant un dépistage
ayant révélé un résultat anormal.

4. Les biopsies tissulaires comprennent la
biopsie ouverte et la biopsie par forage
a l'aiguille.

5. Les temps d’attente présentés doivent
étre évalués dans le contexte de la
participation globale aux programmes
organisés de dépistage du cancer du sein.

Indicateur : Temps d’attente
entre 'obtention d’un résultat
d’analyse de selles anormal et
une coloscopie

Définition :

Temps écoulé (en jours) entre I'obtention
d’un résultat anormal lors d’une analyse de
selles effectuée a des fins de dépistage du

cancer colorectal (CCR), et une coloscopie
de dépistage de suivi

déclaré « prét a traiter » jusqu’au début
de la radiothérapie, mesuré en jours

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

Population :

Personnes ayant obtenu un résultat anormal
lors d’une analyse de selles (effectuée a des
fins de dépistage du CCR) qui ont ensuite
subi une coloscopie dans les 180 jours
suivant I'obtention de ce résultat.

Mesures :

1. Temps d’attente médian (en jours)

2. Temps d’attente du 90¢ centile (en jours)

3.Nombre de personnes ayant subi une
coloscopie de suivi dans les 180 jours

Source des données :

Données communiquées par les programmes
provinciaux de dépistage du cancer colorectal
par I'intermédiaire du Réseau national de
dépistage du cancer colorectal.

Disponibilité des données :
Examens réalisés entre janvier 2009 et
décembre 2010 (période de deux ans)

Données présentées :

L'anonymat des quatre provinces
participantes est préservé pour cet
indicateur parce que le réseau de dépistage
du cancer colorectal n’avait toujours pas
publié ces résultats au moment de la
diffusion du présent rapport.

Remarques générales :

1. Cing provinces ont fourni des données, mais
le nombre de cas recensés dans I'une d’entre
elles était trop faible pour que les résultats
soient significatifs et cette province a donc
été exclue.

. Cet indicateur ne comprend pas les patients
qui ont subi une coloscopie plus de six mois
apres avoir obtenu un résultat d’analyse de
selles anormal.

3. La coloscopie peut avoir eu lieu dans le
cadre du programme ou hors de celui-ci
mais comprend uniquement les personnes
dont I'analyse de selles ayant donné un
résultat anormal a été réalisée dans le
cadre du programme de dépistage.

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.
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Parameétres :
la.Temps d’attente médian (en jours)
1b.Temps d’attente du 90¢ centile (en jours)
2. Pourcentage des patients ayant
commencé un traitement dans le délai
cible (4 semaines aprés la désignation
« prét a traiter »)

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 :
Années de traitement 2008, 2009, 2010
et 2011

Variables de stratification :
Province, type de cancer (du prostate,
du poumon, colorectal, du sein)

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., C.-B,, Man., N.-B., T.-N.-L,, N.-E., Ont.,
Québec, I.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : La province a commencé a déclarer
des données en 2009.

Québec : Les données du médian et du 90°
centile ne sont pas disponibles.

N.-B.:
Les données du médian et du 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 systéme 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. Tous les codes de comportement sont inclus.

2. Les cas ayant été traités en 2011 sont inclus.

3. 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.

4. A noter, si la province obtient ces
données a partir d’'une base de données
sur les temps d’attente par opposition a
un registre, les cas de cancer du sein

doivent étre inclus en fonction de la
définition fournie dans la base de données.

5.0n observe des divergences dans le
mode d’évaluation du temps d’attente
d’une province a 'autre. L'une 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.
La section suivante présente les
définitions utilisées par les différentes
provinces.

Définitions de la notion « prét a traiter »
aux fins de 'indicateur du temps d’attente
pour une radiothérapie

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 le patient 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. : 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.

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.

7.-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.

Québec : Pendant la consultation, le
radio-oncologue inscrit entre sur un
formulaire de demande de traitement
la date a laquelle le patient pourra
commencer ses traitements.

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

Indicateur : Capacité

des accélérateurs linéaires
Définition :

Accés a un accélérateur nucléaire par habitant
Numérateur :

Nombre d’accélérateurs linéaires pouvant
étre utilisés (a des fins de radiothérapie)
dans une province

Dénominateur :
Population totale de la province

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

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 et 2011

Variables de stratification :
Province

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., C.-B., Man., N.-B,, T.-N.-L., N.-E., Ont.,
|.-P.-E., Québec, Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
Man. : Les données pour le 2009 et le 2010
sont celles de I'exercice 2010-2011.

Remarques générales :

1. Les accélérateurs linéaires sont répartis
proportionnellement pour tenir compte
d’une disponibilité partielle.


http://www.statcan.gc.ca

Indicateur : Utilisation
de la radiothérapie
Définition :

Pourcentage de cas ayant regu une

radiothérapie dans les 2 ans qui ont suivi
I’établissement du diagnostic

Numérateur :

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

Dénominateurs exclus :
Cas de cancer in situ
Cancer de la peau non mélanique

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, en 2008, et
en 2009

Variables de stratification :
Province

Provinces qui ont présenté des données :
/}Ib., C.-B., Man., T.-N.-L,, N.-E., Ont.,
I.-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. : Pour 2007 and 2008, les cas
provenant de la Régie régionale 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. Pour 2009, les
cas signalés par la Régie régionale de la
santé Cumberland sont inclus en dépit du
fait qu’un grand nombre des personnes
concernées sont susceptibles d’étre
traitées a I'extérieur de la province et que
cette information n’est pas prise en compte
dans le numérateur.

Les cas recensés d’apres le certificat de
décés seulement (CDS) ont été retirés du
dénominateur.
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Man. : Le traitement n’était pas limité au
siege primaire de la tumeur.

Remarques générales :
1. Les traitements associés au traitement
de curiethérapie sont inclus.

N

.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 régles RCC/
NAACCR applicables; Référence :
Thornton M, ed. Standards for Cancer
Registries Volume Il Data Standards and
Data Dictionary, 17th Edition. Springfield:
North American Association of Central
Cancer Registries; 2012 [cité le 2012 oct 25].
Assesible a : http://www.naaccr.org/
Applications/ContentReader/Default.
aspx?c=3).

w

. Les cas des patients dgés de 18 ans ou
moins ont été exclus.

Indicateur : Radiothérapie
préopératoire administrée a des
personnes atteintes d’un cancer
du rectum au stade Il ou Il
Définition :

Pourcentage des personnes atteintes d’un
cancer du rectum au stade Il ou Il qui ont
fait I'objet d’une résection et qui ont subi
une radiothérapie préopératoire
(néoadjuvante)

Numérateur :

Cas de cancer du rectum au stade Il ou llI
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 lll 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, en 2008 et
an 2009

Variables de stratification :
Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., T.-N.-L., N.-E., Ont., I.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les résections ne sont pas
nécessairement restreintes aux types
précisés (rectum complét)

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.

N.-E. :

Pour 2007 and 2008, les cas provenant de la
Régie régionale 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. Pour 2009, les cas signalés par la
Régie régionale de la santé Cumberland
sont inclus.

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

T.-N.-L. : Un filtre concernant l'intention de
traitement a été utilisé.

1.-P.-E. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du rectum qui
correspondent aux codes CIM-0-3: C19.9
ou C20.9, stade du groupe AJCC au moment
de I'établissement du diagnostic = Il ou Ill.
Les codes de lymphome ont été exclus :
(M-95 a M-98).

2. Les cas de cancer de résection rectale
correspondent aux codes 1INQ59, 1INQ87
ou 1NQ89.

w

. 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. Date de la derniére résection (si
plusieurs) — date d’établissement du
diagnostic < 365 jours

v

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



204

Indicateur : Radiothérapie
adjuvante administrée aprés
une chirurgie conservatrice du
sein chez des patientes
atteintes d’un cancer du sein
au stade loulll

Définition :

Pourcentage des patientes atteintes d’un
cancer du sein au stade | ou Il qui ont subi

une radiothérapie apres une chirurgie
conservatrice du sein

Numérateur :

Cas de cancer du sein au stade | ou Il dont
le diagnostic a été établi 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 |l dont
le diagnostic a été établi dans la province
au cours de I’'année et qui ont regu une
radiothérapie apres avoir subi une chirurgie
conservatrice du sein

Exclusions :
Cas ayant regu une mastectomie

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, en 2008, et
en 2009.

Variables de stratification :
Province et age

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., Ont., T.-N.-L., I.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les exéreses segmentaires ont été
incluses comme une lumpectomie.

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

T.-N.-L.. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

1.-P.-E. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

Sask. : La date de la chirurgie n’était pas
disponible pour les cas avec un diagnostic
établi en 2009.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du sein correspondent
aux codes CIM-0-3 : C50.0 a C50.9; stade
du groupe AJCC au moment de
I’établissement du diagnostic =l ou Il.
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Les codes de lymphome ont été exclus :
(M-95 a M-98).

2. Les chirurgies conservatrices du sein sont
identifiées utilisant les codes CCl : 1YM87
ou 1YM88.

3. Les cas ayant fait I'objet d'une mastectomie
ultérieure dans I'année suivant une
lumpectomie sont exclus, au moyen
des codes CCl 1YM89 a 1YM92 au cours
de la période précisée.

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 : Chimiothérapie
adjuvante administrée a des
personnes atteintes d’un cancer
du célon au stade lll

Définition :

Pourcentage des cas de cancer du colon au

stade Ill ayant recu une chimiothérapie
apres avoir subi une résection chirurgicale

Numérateur :

Cas de cancer du colon 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 cOlon au stade Il dont le
diagnostic a été établi dans la province au
cours de I'année et qui ont subi une
résection du célon moins d’un an aprés
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

Disponibilité des données :
Diagnostics établis en 2007,en 2008, et
an 2009

Variables de stratification :
Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., T.-N.-L., Sask., I.-P.-E.

Remarques concernant certaines provinces :
Man. : Les médicaments administrés par
voie orale au sein d’Action cancer
Manitoba sont inclus; toutefois, il se peut
que les données déclarées ne tiennent pas
compte des patients qui regoivent une
chimiothérapie par voie orale délivrée sur
ordonnance (c. a d. exécutée dans les
pharmacies communautaires).

Ont. : La plupart des données concernant la
chimiothérapie administrée par voie orale
ont été exclut, parce qu’elles ne sont pas
déclarées de maniere systématique a
Action cancer Ontario.

T.-N.-L. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

7.-P.-E. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

Alb. : Les résections ne sont pas
nécessairement restreintes aux types
précisés (colectomie)

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant I'intention de
traitement n’a été utilisé, sauf indication
contraire par la province.

2. Les cas de cancer du cdlon
correspondent aux codes CIM-0-3 : de
C18.0 a C18.9; stade du groupe AJCC au
moment de I’établissement du diagnostic
= 1ll. Les codes de lymphome ont été
exclus : (M-95 a M-98).

w

.Les résections du c6lon correspondent
aux codes de I'ICC : INM87 ou 1INM89 ou
INMO91.

4. Les cas qui ont fait 'objet d’une résection
ont été inclus sans égard a la marge (en
raison des contraintes inhérentes aux
données).

v

. Date de la derniére résection (si
plusieurs) — date d’établissement du
diagnostic < 365 jours.

6. Les cas concernant des personnes dgées
de 18 ans ou moins ont été exclus.

Indicateur : Chimiothérapie
adjuvante administrée a des
personnes atteintes d’un cancer
du poumon « non a petites
cellules » au stade Il ou IlIA
Définition :

Pourcentage des personnes atteintes d’un
cancer du poumon « non a petites cellules » au

stade Il ou llIA qui ont regu une chimiothérapie
apres avoir subi une résection chirurgicale



Numérateur :

Cas de cancer du poumon « non a petites
cellules » au stade Il ou llIA 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 poumon « non a petites
cellules » au stade Il ou IlIA dont le diagnostic
a été établi dans la province au cours de
I’'année et qui ont regu une résection moins
d’un an apres 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, en 2008, et
en 2009

Variables de stratification :
Province, 4ge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., Ont., Sask., |.-P.- E.

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les résections ne sont pas nécessairement
restreintes aux types précisés (lobectomie,
pneumonectomie ou segmentectomie).

1.-P.-E. : Un filtre concernant I'intention de
traitement a été utilisé.

Ont. : La plupart des données concernant

la chimiothérapie administrée par voie
orale ont été excluent, parce qu’elles ne
sont pas déclarées de maniére systématique
a Action cancer Ontario.

Man. : Les médicaments administrés par voie
orale au sein d’Action cancer Manitoba sont
inclus; toutefois, il se peut que les données
déclarées ne tiennent pas compte des patients
qui recoivent une chimiothérapie par voie
orale délivrée sur ordonnance (c. a d. exécutée
dans les pharmacies communautaires).

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du poumon « non a petites
cellules » correspondent aux codes CIM-0-3 :
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).

N

.Stade du groupe AJCC au moment de
I’établissement du diagnostic = Il ou IlIA.

3. Les résections correspondent aux codes :
1GR87, 1GR89, 1GR91, 1GT59, 1GT87,
1GT89 ou 1GTI1.

Partenariat canadien contre le cancer 205

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 inclus correspondent a la date de
la derniére résection (si plusieurs) — date
d’établissement du diagnostic < 365 jours.

6. Aucun filtre concernant I'intention de
traitement n’a été utilisé, sauf indication
contraire par la province.

7. Les cas concernant des personnes agées
de 18 ans ou moins ont été exclus.

Indicateur : Mastectomie/
chirurgie conservatrice du sein
Définition :

Pourcentage de mastectomies parmiles
résections chirurgicales effectuées chez

des femmes présentant un cancer du sein
invasif unilatéral

Numérateur :

Femmes faisant partie du dénominateur
qui ont subi une mastectomie en premier
lieu ainsi que les femmes qui ont subi une
chirurgie conservatrice du sein (CCS) en
premier lieu et qui ont ensuite subi une
mastectomie dans I’'année qui a suivi

Dénominateur :

Femmes présentant un cancer du sein
envahissant unilatéral qui ont subi une
chirurgie conservatrice du sein et/ou une
mastectomie entre avril 2007 et mars 2010

Source des données :

Base de données sur la morbidité hospitaliere,
Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS); Systéme national d’information sur
les soins ambulatoires de I'Institut canadien
d’information sur la santé, ICIS; Fichier des
hospitalisations MED-ECHO, ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec;
Alberta Ambulatory Care Reporting System,
Alberta Health and Wellness

Disponibilité des données :
L'analyse comprend |’'exercice financier
2006-2007 a 2010-2011

Les données portent sur les patientes qui
ont fait I'objet d’une intervention initiale
entre 2007-2008 et 2009-2010

Variables de stratification :

Province, age (18 a 39 ans, 40 a49 ans, 50 a
59 ans, 60 a 69 ans, 70 a 79 ans, 80 ans et
plus), quintile de revenu du quartier, durée
du trajet en minutes (a I'aller ou au retour
seulement) entre le lieu de résidence et le
centre anticancéreux le plus prés.

Remarques générales :

1. Les codes chirurgicaux et diagnostiques
suivants, qui sont documentés dans les
dossiers d’hospitalisation des patients et
déclarés a I'ICIS, ont été utilisés pour
déterminer les diagnostics et les
procédures en fonction de ce qui suit :

a. Afin de déterminer un diagnostic de
cancer du sein, les codes suivants de la
CIM-10-CA ont été utilisés : C50.00,
C50.01, €50.09, C50.10, €50.11, €50.19,
C50.20, €50.21, C50.29, €50.30, C50.31,
C50.39, C50.40, C50.41, C50.49, C50.50,
C50.51, C50.59, €50.60, C50.61, C50.69,
C50.80, €50.81, C50.89, €C50.90, C50.91,
C50.99. Cette analyse portait sur les
femmes atteintes d’un cancer du sein
invasif unilatéral (représentant 98 % des
femmes atteintes d’un cancer du sein invasif).

b.Pour indiquer une mastectomie, les
codes chirurgicaux suivants ont été
utilisés conformément a la CCl : 1.YM.89
al1.YM.92

. Les codes suivants de la CCl ont été
utilisés pour indiquer une chirurgie
conservatrice du sein : 1.YM.87, 1.YM.88

[e]

2. Les interventions chirurgicales initiales et
les épisodes de traitement subséquents
ont été recensés selon les étapes
suivantes :

. Sélectionner tous les dossiers
hospitaliers et de chirurgie d’un jour de
2006-2007 a 2010-2011 qui
correspondent aux critéres d’inclusion/
exclusion relatifs au traitement
chirurgical du cancer du sein.

QU

b.Relier les dossiers afin de repérer tous les
dossiers hospitaliers et de chirurgie d’'un
jour associés aux patientes individuelles.

c. Déterminer la chirurgie initiale de la
patiente. Trier les dossiers en fonction
des éléments suivants : procédure, lieu
de prestation des soins (hépital, chirurgie
d’un jour), date d’admission, date du
congé.

i. Lorsque plusieurs procédures sont
codées dans un méme dossier, la
priorité est accordée a la mastectomie
plutét qu’a la CCS.

i. Lorsque plusieurs procédures du méme
type ont été effectuées le méme jour
dans différents lieux de prestation de
soins, la priorité a été accordée aux
dossiers hospitaliers plutot qu’aux
dossiers de chirurgie d’un jour.

d. Retirer les patientes qui ne remplissent pas
les criteres relatifs au premier traitement :
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i. Exclure les patientes ayant regu leur
congé au cours de I'exercice financier
2006-2007.

ii. Exclure les patientes dont le dossier lié au
premier congé fait état d’antécédents
de cancer du sein.

e.Sélectionner tous les dossiers initiaux a
partir des épisodes de traitement.

i. Le dossier initial contient des
renseignements sur la premiere
intervention chirurgicale de chaque
patiente en ce qui concerne un cancer
du sein.

—

. Extraire tous les dossiers reliés a la
patiente de référence qui comprennent
la date de la chirurgie initiale ou des
dates d’admission postérieures a la date
de la chirurgie initiale.

g. Exclure les dossiers indiquant des dates
de congé obtenu plus de 365 jours apres
la date du congé lié a la chirurgie initiale.

Indicateur : Résections avec
examen ou exérése d’au
moins 12 ganglions chez des
personnes atteintes d’un
cancer du célon

Définition :

Le nombre de personnes atteintes d’un cancer

du colon chez lesquelles 12 ganglions ou
plus sont enlevés et examinés

Numérateur :
Cas de cancer du cblon dont le diagnostic a été
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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 c6lon 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

Exclusions :

Les cas pour lesquels le nombre de ganglions
enlevés et examinés est inconnu ont été
exclus du numérateur et du dénominateur.

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,
généralement sous la forme de données
issues de la stadification concertée.

Disponibilité des données :
Diagnostics établis en 2007, en 2008, et en
2009

Variables de stratification :
Province, age et sexe

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., Man., N.-B., N.-E., T.-N.-L., Ont., |.-P.-E.,
Sask.

Expérience des patients et soins de fin de vie

Indicateur : Dépistage de

la détresse

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 symptémes
d’Edmonton (EESE), la liste de contrdle des
problémes CPC), et le Psychosocial Screen
for Cancer (PSSCAN).

Informations demandées :

Déterminer si des centres provinciaux de
lutte contre le cancer province ont adopté
des outils de dépistage normalisés de la

détresse au moment de la demande de
données (février 2012).

Déterminer le nombre total de patients qui
ont été fait I'objet d’'une évaluation
individuelle a I'aide de tels outils.

Déterminer le nombre total d’évaluations
effectuées.

Décrire le role de I'organisme provincial de
lutte contre le cancer dans la prise en
charge et la mise en ceuvre des outils
normalisés d’évaluation des symptémes et
de dépistage de la détresse.

Déterminer le nombre de centres dans
chaque province qui ont eu recours a une
démarche normalisée de dépistage,

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. : Les données ne portent pas
uniquement sur les résections complétes
(colectomie).

T.-N.-L. : Les données ne portent pas
uniquement sur les résections complétes
(colectomie).

Ont. : Les données sont produites au

moyen de la méthodologie de I'Indice de
qualité du réseau de cancérologie (IQRC).
Les données se rapportent a 2010 — 2011.

1.-P.-E. : Les résections correspondent au
code d’évaluation de I’élargissement CS

(= 3) qui a été utilisé pour se conformer aux
critéres pathologiques de I’AJCC en matiere
de stadification du cancer.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du c6lon correspondent
aux codes CIM-0O-3 : de C18.0 a C18.9.
Les codes de lymphome ont été exclus :
(M-95 & M-98).

2. Les résections du colon correspondent aux
codes CCl : INM87 ou INM89 ou 1INM91.

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. 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.

c’est-a-dire uniquement les cas pour
lesquels un outil a été adopté de maniere
centralisée au nom de I'organisme
provincial de lutte contre le cancer.

Déterminer qui est visé par le dépistage,
et combien de patients ont fait I'objet
d’un dépistage.

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., AAIb., §ask., Man., Ont., Québec, N.-B.,
N.-E., |.-P.-E., T.-N-L.

La plupart des provinces ont fourni
des informations descriptives, mais
non numériques.

Indicateur : Résultats déclarés
par les patients — Satisfaction
par rapport aux soins

Définition :

Sondage AOPSS (Ambulatory Oncology
Patient Satisfaction Survey) produit par
NRC Picker (données autodéclarées) —
pourcentage de cotes positives au niveau
provincial (pourcentage des répondants
admissibles qui ont répondu « bonne »,

« trés bonne » ou « excellente ») — Indicateur
sommaire des aspects examinés :

1. Bien-étre physique

2. Respect des préférences du patient

3. Accés aux soins

4. Coordination et continuité des soins

5. Information, communication et éducation

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 :
Année la plus récente disponible
(voir ci-dessous)

Remarques concernant certaines provinces :
(Date de I'enquéte)

Alb. 2008

C. B. 2006

1.-P.-E. 2009

Man. 2008

N.-E. 2009

Ont. 2011

Sask. 2011

Remarques :

1. Un indicateur sommaire se rapportant
expressément a la dimension interventions
chirurgicales a été inclus dans certaines
versions du sondage; comme la majorité
des provinces ne disposaient pas de
résultats sur cet aspect, toutefois, il a été
exclu de ce rapport.
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Indicateur : Résultats
déclarés par les patients —
Bien-étre physique

Définition :

Sondage AOPSS (Ambulatory Oncology
Patient Satisfaction Survey) produit par
NRC Picker (données autodéclarées) —
pourcentage de cotes positives au niveau
provincial (pourcentage des répondants
admissibles qui ont répondu « bonne »,

« trés bonne » ou « excellente ») relativement
aux cing aspects du bien-étre physique :

1. Estimez-vous que le personnel a fait tout
ce qu’il pouvait pour soulager votre
douleur ou votre inconfort?

N

. Vous a-t-on expliqué comment soulager les
effets secondaires de la radiothérapie?

w

.Vous a-t-on expliqué comment soulager les
effets secondaires de la chimiothérapie?

4. Estimez-vous que le personnel a fait tout ce
gu’il pouvait pour vous aider a soulager les
effets secondaires de votre chimiothérapie?

5. Estimez-vous que le personnel a fait tout ce
qu’il pouvait pour vous aider a soulager les
effets secondaires de votre radiothérapie?

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

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., C.-B., Man., N.-E., Ont., I.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
(Date de I'enquéte)

Alb. 2008

C.-B. 2006

1.-P.-E. 2009

Man. 2008

N.-E. 2009

Ont. 2011

Sask. 2011

Indicateur : Résultats

déclarés par les patients —
Soutien émotionnel

Définition :

Sondage AOPSS (Ambulatory Oncology
Patient Satisfaction Survey) produit par NRC
Picker (données autodéclarées) — pourcentage
de cotes positives au niveau provincial
(pourcentage des répondants admissibles
qui ont répondu « bonne », « trés bonne »
ou « excellente ») relativement aux neuf
aspects du soutien émotionnel :

1. Aviez-vous le sentiment de pouvoir
communiquer des renseignements
confidentiels en toute confiance aux
personnes qui vous prodiguent des soins?

2. Un prestataire de soins s’est-il donné du
mal pour vous soutenir ou vous aider a
vous sentir mieux?

3. Avez-vous regu suffisamment de
renseignements au sujet d’éventuels
changements dans votre vie sexuelle?

4. Avez-vous regu toute I'aide voulue pour
déterminer comment régler les colts
supplémentaires liés a votre traitement
contre le cancer?

v

. Avez-vous recu suffisamment de
renseignements au sujet d’éventuels
changements sur le plan de vos émotions?

6. Avez-vous regu suffisamment de
renseignements au sujet d’éventuels
changements dans votre relation avec
votre conjoint(e) ou partenaire?

7. Lors de I'annonce initiale de votre
maladie, vous a-t-on dirigé vers un
prestataire en mesure de vous aider a
surmonter votre anxiété et vos craintes?

8.Vous a-t-on annoncé le diagnostic avec
délicatesse?

9. Au cours des six derniers mois, un
intervenant de I’hopital Alpha vous a-t-il
dirigé vers d’autres prestataires de soins
en mesure de vous aider a surmonter
votre anxiété et vos craintes?

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 :
Année la plus récente disponible (voir
ci-dessous)

Provinces qui ont présenté des données :
Alb., C.-B., Man., N.-E., Ont., I.-P.-E., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :
(Date de I'enquéte)

Alb. 2008

C.-B. 2006

1.-P.-E. 2009

Man. 2008

N.-E. 2009

Ont. 2011

Sask. 2011
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Indicateur : Lieu du déces
Définition :

Pourcentage de déces de patients atteints
de cancer, selon le lieu : hopital, autre
établissement de santé, résidence privée,
ou autre lieu

Numérateur :

1. Par province, le nombre de déces
attribuables au cancer survenus a
I’hépital; ou un autre lieu.

2. Pour Canada, le nombre de décés
attribuables au cancer survenus a
I’hopital; dans une résidence privée; ou
un autre lieu.

Recherche

Indicateur : Ratio de
participation aux essais
cliniques chez les adultes
Définition :

Le ratio du nombre total de tous les patients
(219 ans) inscrits dans des essais thérapeutiques
ou des études de recherche clinique liés au
cancer en 2011 par rapport au nombre total
de nouveaux cas de cancer (= 19 ans)
nouvellement inscrits dans des centres
anticancéreux en 2011.

Numérateur :

Nombre de personnes atteintes d’un cancer
(=19 ans), qu’elles aient été de nouveaux cas
ou des cas dont le diagnostic avait été établi
antérieurement, nouvellement inscrites
dans des essais cliniques thérapeutiques
dans les centres anticancéreux provinciaux
au cours de I'année.

Dénominateur :

Nombre de patients fréquentant un centre
anticancéreux, qu’ils soient de nouveaux cas
ou des cas dont le diagnostic a été établi
antérieurement, inscrits pour la premiére
dois des centres anticancéreux provinciaux
au cours de I'année.

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 :
Exercices 2009, 2010, et 2011

Rapport de 2012 sur le rendement du systeme de lutte contre le cancer

Dénominateur :
Nombre de déces attribuables au cancer

Sources des données :
Statistique de I’état civil du Canada, Base
de données sur les déces (fichier annuel)

Disponibilité des données :
2005 a 2009

Variables de stratification :
Province

Remarques :

1. Tous les décés survenus en Colombie-
Britannique en 2005 et en 2006 ont été
enregistrés en tant que lieu inconnu.

Variables de stratification :
Province, type de cancer :

1. Tous les cancers invasifs
2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Exclusions :
Voir le tableau ci-dessous

Provinces qui ont présenté des données :
Tous les cancers invasifs :

2010 et 2011 : Alb., C.-B., Man., N.-B.,
N.-E., Sask.

2009 : Alb., C.-B., Man., N.-B.,N.-E., Ont.,
1.-P.-E., Sask

Par type de cancer: i
2011 : Alb., C.-B., Man., N.-B., N.-E., Sask.
2009 et 2010 : Alb., N.-E., Sask

Remarques concernant certaines provinces :
Alb. :

Une nouvelle méthodologie de déclaration
centralisée a été utilisée en ce qui concerne
les volumes déclarés en 2011. Elle differe
de la méthodologie de déclaration des
types qui a été utilisée en 2010.

Données de 2010 : Les regroupements par
types de cancer de 2009 ne correspondent
pas nécessairement a ceux de 2010, parce
qu’ils reposaient sur des regroupements
par types 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 uniquement de deux centres de
soins tertiaires. La compilation des essais
cliniques ne se fait généralement pas dans les
centres anticancéreux provinciaux.

2. Dans la figure, Lieu du déces des
personnes atteintes d’un cancer, selon la
province — 2009, les déceés survenus dans
un lieu inconnu ont été exclus. « Autre »
comprend « autre établissement de
santé », « autre localité précisée » et les
« résidences privées ».

w

. Dans la figure, Lieu du déces des personnes
atteintes d’un cancer, Canada — 2005 a
2009, « Autre » comprend « autre
établissement de santé », « autre localité
précisée », et « lieu inconnu ».

4. Inclut les données de toutes les
provinces et tous les territoires.

Pour ce qui est du cancer du sein, les hommes
et les femmes sont inclus dans le numérateur
et le dénominateur.

Man. :

Plusieurs patients participaient a plus d’un
essai clinique. Ces patients ont été comptés
pour chaque essai auquel ils participaient.

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.

N.-E.:

Les données de la Nouvelle-Ecosse ne
tiennent compte que des centres de
traitement contre le cancer.

7.-P-E.:
Les données par type de cancer ne sont
pas disponibles.

Sask. :

Les données pour tous les cancers invasifs
incluent les patients atteints d’un cancer du
sein, d’un cancer colorectal, d’un cancer du
poumon, d’un cancer de la prostate, d’un
cancer du cerveau, d’'un mélanome, d’un
cancer du sein, d’un cancer du sang, d’un
cancer du cou ou de la téte.

Comprend les essais portant sur la prise en
charge des symptomes.

Remarques générales :
Voir le tableau pour connaitre les indicateurs
inclus et exclus selon la province.
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TABLEAU 1

Indicateurs inclus et exclus selon la province pour le ratio de participation aux essais cliniques chez les adultes

Alb.

| C.-B. | Man.

| N.-B. |T.-N.-L.| N.-E. | 1.-P.-E. | Sask.

Numeérateur : 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 dans des essais cliniques thérapeutiques dans les centres provinciaux de lutte contre le cancer au cours de |I'année

Les cas participants a des études Oui (sauf que certaines | Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui
non thérapeutiques ont été études IGAR semblent
EXCLUS de ce numérateur. avoir un volet
interventionniste)
Les cas qui font I'objet d’un suivia | Non Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui
long terme ont été EXCLUS de ce
numérateur.
Les études par questionnaires ou | Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui
par entrevues qui ne comportent
pas un volet interventionniste ont
été EXCLUES.
Les cas recensés, mais qui ne Oui (Les patients qui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui
comportaient pas un volet avaient donné leur
interventionniste en 2010, ont été | consentement, mais
EXCLUS. qui n‘avaient pas été
répartis aléatoirement,
ont été exclus.)
Les personnes qui N’ONT PAS FAIT | Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
L’OBJET d’un diagnostic de cancer
ont été EXCLUES de ce
numérateur.
Les personnes qui étaient Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
atteintes d’une tumeur marginale
ont été EXCLUES de ce numérateur.
Les personnes qui étaient Oui Oui Oui (sauf pour Non' Oui Oui Oui Oui

atteintes d’un cancer in situ ont
été EXCLUES de ce numérateur.

I'inscription a un
essai clinique
réunissant des cas de
cancer in situ et des
cas de cancer avec
envahissement)

Dénominateur : Patients fréquentan

été établi antérieurement, inscrits pour la premiere fois des centres provinciaux de lutte contre

t un centre de traitement contre le

cancer, qu’ils soient de

le cancer

au cours

de I'année

nouveaux cas ou des cas dont le diagnostic a

Les personnes qui N’ONT PAS FAIT
L’OBJET d’un diagnostic de cancer
ont été EXCLUES de ce
numérateur.

Oui Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Les personnes qui étaient
atteintes d’une tumeur marginale
ont été EXCLUES de ce
numérateur.

Oui

Oui

Non

Oui

Non*

Non

Les personnes qui étaient
atteintes d’un cancer in situ ont
été EXCLUES de ce numérateur.

Oui

Oui

Non

Oui

Non*

Non

2 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. aucune démarche d’exclusion n’a été entreprise).
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Indicateur : Ratio de
participation aux essais

cliniques chez les enfants
Définition :

Le ratio du nombre total de tous les
patients (< 18 ans) inscrits dans des essais
thérapeutiques ou des études de recherche
clinique liés au cancer en 2011 par rapport
au nombre total de nouveaux cas de cancer
(< 18 ans) dont le diagnostic a été établi
dans les centres pédiatriques anticancéreux
en 2011

Numérateur :

Tous les patients (< 18 ans) nouvellement
inscrits dans des essais thérapeutiques ou
des études de recherche clinique liés cancer
au cours de I'année

Dénominateur :

Nouveaux cas de cancer (< 18 ans)
nouvellement inscrits dans des essais
thérapeutiques dans des centres pédiatriques
anticancéreux au cours de I'année

Source des données :

Présentées au Partenariat canadien contre
le cancer par le Conseil CY, données
recueillies en septembre 2012

Disponibilité des données :
Exercices 2009, 2010, et 2011

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 afin d’en
évaluer les effets sur la santé.

N

. Les données excluent les inscriptions dans
les études de biologie. Elles incluent
toutefois les essais cliniques de phase |
alv.

Indicateur : Financement de

la recherche

Définition :

1. Proportion du financement total de la
recherche sur des types particuliers de
cancer qui a été consacré a la recherche
sur le cancer du sein au cours de |I'année
civile 2009, selon les déclarations de 33
organismes et programmes au Canada.

2. Répartition des nouveaux cas de cancer
au Canada

3. Répartition des déces attribuables au
cancer au Canada

Numérateur :

1. Financement total de la recherche sur
des types particuliers de cancer qui a été
consacré a la recherche sur le cancer du
sein au cours de I'année civile 2009.

2. Nombre totale de nouveaux cas des
types particuliers de cancer en 2007.

3. Nombre totale de deces attribuables aux
types particuliers de cancer en 2007.

Dénominateur :

1. Financement total consacré a la
recherche sur des types particuliers de
cancer au cours de I'année civile 2009.

2. Nombre totale de nouveaux cas de
cancer en 2007.

3.Nombre totale de deces attribuables au
cancer en 2007.

Variables de stratification :
Types de cancer

Exclusions :

L’analyse tient uniquement compte du
financement de projets de recherche sur
des types particuliers de cancer, qui
représente 50 % du financement consacré
alarecherche sur le cancer en 2009. Par
conséquent, le financement de la
recherche ne portant pas sur un type
particulier de cancer n’est pas pris en
compte dans les chiffres présentés.

Source des données :

Investissements en matiere de recherche
sur le cancer : Enquéte sur la recherche
canadienne sur le cancer (ERCC)

Nouveaux cas de cancer : tableau 103-0550
de CANSIM, Nouveaux cas pour les sieges
primaires de cancer de la CIM-0-3 (d’apres

le fichier des totalisations du Registre
canadien du cancer [RCC] de juillet 2010),
selon le groupe d’age et le sexe, Canada,
provinces et territoires, annuel, Registre
canadien du cancer — 3207

Déces attribuables au cancer : Tableau
102-0522 de CANSIM, Déces, selon la cause,
chapitre Il : Tumeurs (C00 a D48), le groupe
d’age et le sexe, Canada, annuel (nombre),
Statistique de I’état civil — Base de données

sur les déces — 3223

Disponibilité des données :
Investissements en matiére de recherche
sur le cancer : 1° janvier 2009 au

31 décembre 2009

Nouveaux cas de cancer : 2007
Décés attribuables au cancer : 2007

Provinces qui présentent des données :
Financement de la recherche :
Trente-trois (33) organismes et
programmes répartis dans I'ensemble
des provinces et des territoires

Remarques générales :

1. U'ERCC comprend des données sur les
principaux subventionnaires de la recherche
sur le cancer, mais elle ne comprend pas
de données sur le financement
provenant des sources suivantes :

Q

. organismes gouvernementaux fédéraux
(p. ex. Fondation canadienne pour
I’innovation, Conseil de recherches en
sciences naturelles et en génie [CRSNG],
Conseil de recherches en sciences
humaines du Canada [CRSH]);

b.autres organismes non gouvernementaux
et du secteur bénévole (p. ex. Association
canadienne de radio oncologie [ACRO],
Rethink Breast Cancer);

[e]

. fondations d’hopitaux (p. ex. Fondation
de I’Hépital Princess Margaret);

Q.

.organismes gouvernementaux
provinciaux (p. ex. Change Foundation,
Saskatchewan Health Research
Foundation);

]

. organisations de I'extérieur du Canada
qui financent des chercheurs installés au
Canada, comme le National Cancer
Institute (NCI);

—+

. entreprises et industrie.



Résultats a long terme

Indicateur : Taux d’incidence
normalisés selon I'age

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 ages confondus)

1. Cancer du sein (chez la femme)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

4. Cancer de la prostate (chez ’'homme)
5. Cancer du pancréas

6. Cancer du lymphome non hodgkinien
7. Cancer de la thyroide

8. Cancer du foie

9. Mélanome

10. Cancer de la téte et du cou

11. Cancer oropharyngien

Dénominateur :

1. Prévisions démographiques annuelles de
la population féminine en centaines de
milliers

2 —11 (sauf 4.) Prévisions démographiques
annuelles en centaines de milliers

4. 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 annuel) — données sur
I'incidence de cancer

Division de la démographie de Statistique
Canada — prévisions démographiques

Disponibilité des données :
Tendances générales, Canada —
1992 a 2007

Par province : Pour ce qui est du cancer du
sein, du cancer colorectal, du cancer du
poumon et du cancer de la prostate :
données regroupées sur trois ans (2007 a
2009), sauf pour le Québec (2007 seulement)

Partenariat canadien contre le cancer 211

Variables de stratification :
Province, sexe

Remarques :

1. Latroisieme édition (CIM-0O-3) de la
Classification internationale des maladies
pour I'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-0-3
C18.0aC18.9, 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-0O-3
C50.0 a C50.9) et cancer de la prostate
(CIM-0-3 C61.9), cancer du pancréas
(CIM-0-3: C25.0-C25.9), cancer du
lymphome non hodgkinien (CIM-0-3:
M-9590 a M-9596, M-9670 a M-9719,
M-9727 a M-9729; M-9823, tous les sites
sauf C42.0, C42.1, C42.4; M-9827), cancer
de la thyroide (CIM-0-3: C73.9), cancer
du foie (CIM-0-3: C22.0), mélanome
(CIM-0-3: C44.0-C44.9, M-8720-M-8790),
cancer de la téte et du cou (CIM-0-3:
C00.0-C14.8) et cancer oropharyngien
(CIM-0-3: €1.9,C2.4,C9.0-C9.9,C10.0-
C10.9,C14.2 avec histologie 8085-8076,
8078, 8083, 8084, 8094). Les quatre
catégories sauf lymphome non
hodgkinien excluent les types
morphologiques M.9050 a M.9055,
M.9140 et M.9590 a M.9989.

Indicateur : Taux de mortalité
normalisés selon I'age

Définition :

Taux de mortalité 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 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 déces attribuables a

un cancer (tous les ages)

1. Cancer du sein (chez la femme)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

4. Cancer de la prostate (chez ’'homme)
5. Cancer du pancréas

6. Cancer du lymphome non hodgkinien

7. Cancer de la thyroide

8. Cancer du foie

9. Mélanome

10. Cancer de la téte et du cou

Dénominateur :

1. Prévisions démographiques annuelles
de la population féminine en centaines
de milliers

2.—10 (sauf4.):
Prévisions démographiques annuelles
en centaines de milliers

4. 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 attribuable au
cancer, sauf pour ce qui est des données de
1992 a 1999 concernant le cancer
colorectal, qui sont tirées des Statistiques
canadiennes sur le cancer 2012.

Division de la démographie de Statistique
Canada — estimations de la population

Disponibilité des données :
Tendances générales, Canada — 1992 a 2009

Par province :

Cancer du sein, cancer colorectal,

cancer du poumon et cancer de la prostate :
données regroupées sur trois ans (2007 a
2009); Autres cancers : Par province : données
regroupées sur cing ans (2005 a 2009)

Variables de stratification :
Province, sexe

Remarques :

1. Jusqu’en 1999, les causes de déces
étaient codées selon la neuvieme
révision (CIM-9) de la Classification
internationale des maladies de
I’Organisation mondiale de la santé
(OMS) : 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), pancréas (CIM-9 : 157), lymphome
non hodgkinien (CIM-9 : 200, 202),
thyroide (CIM-9 : 193), mélanome (CIM-9 :
172), du foie (CIM-9 : 1550), et de la téte
et du cou (CIM-9 : 140-149).



212

2. Depuis 1999, les causes de déces sont
codées selon la dixieme révision (CIM-10)
de la Classification statistique
internationale des maladies et des
problémes de santé connexes de
I’Organisation mondiale de la santé
(OMS) : cancer colorectal (CIM-10: C18 a
C20, C26), cancer du poumon (CIM-10:
C34), cancer du sein chez la femme
(CIM-10 : C50) et cancer de la prostate
(CIM-10 : C61), pancréas (CIM-10 : C25),
lymphome non hodgkinien (CIM-10 : C82
a C85), thyroide (CIM-10 : C73),
mélanome (CIM-10 : C43), du foie
(CIM-10:C22.0,C22.2aC22.7),etdela
téte et du cou (CIM-10 : C00.0 a C14.8).

3.1l a été impossible de calculer la
mortalité attribuable au cancer de
I'oropharynx, car la cause de déces
indiquée dans la Base de données sur les
déces de la Statistique de I’état civil du
Canada est classée en fonction de la
CIM-10 (classification internationale des
maladies), qui ne fournit pas les données
histologiques nécessaires a la classification
des cancers de I'oropharynx.

4. Les cellules dont le dénombrement était
minime ont été supprimées ainsi que
toute cellule susceptible d’entrainer la
divulgation d’une cellule éliminée
antérieurement a I'aide du total des
colonnes ou des rangées. Si les variables
qui définissaient les rangées et les
colonnes étaient la province et le groupe
d’age, alors le programme supprimait les
dénombrements négligeables en premier
dans chaque province. S’il n’y avait qu’une
seule cellule supprimée dans une province,
le nombre suivant le plus faible obtenu
dans cette province a été supprimé.
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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 I’'ensemble
de la population (population de référence)
dont la survie est modifiée par les mémes

facteurs principaux (sexe, age, lieu de résidence).

Numérateur :
Pour la méthode de I'analyse par période
(2005 4 2007) :

Probabilités cumulées de survie observées
chez des patients atteints de cancer,
suivant |’établissement du diagnostic pour
les patients ayant fait I'objet d’un suivi de
2005 a 2007.

Pour la méthode de I'analyse de cohorte
(1992 3 1994) :

Probabilités cumulées de survie observées
chez des patients atteints de cancer dont le
diagnostic a été établi de 1992 a 1994.

1. Cancer du sein (chez les femmes agées
de 15a 79 ans)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

4. Cancer du pancréas

5. Cancer du lymphome non hodgkinien

6. Cancer de la thyroide

7. Cancer du foie

8. Mélanome

Dénominateur :

Survie anticipée chez la population de
référence qui était en vie aprés un, deux, trois,
quatre et cing ans et qui ont fait I'objet
d’un suivi de 2005 a 2007.

1. Femmes

2 — 8. Les deux sexes

Populations exclues :

Les sujets agés de 15 ans ou moins ou de 74
ans ou plus au moment de I’établissement
du diagnostic pour tous les cas de cancer
énumerés ci-dessus, sauf le cancer du sein
(sujets agés de 15 ans ou moins ou de

79 ans ou plus)

Les sujets dont le diagnostic n’a été établi
qu’au moment de l'autopsie ou sur le
certificat de déces

Sujets pour lesquels la date est invalide et
les séquences des dates de naissance, de
diagnostic et de déces sont invalides.

Sources des données :

Registre canadien du cancer

(fichier annuel, 2011)

Les tables provinciales de survie (provient
de Statistique Canada, 2012)

Disponibilité des données :

Pour la méthode de I'analyse par période,
les patients qui ont fait I'objet d’un suivi de
2005 a 2007. Pour la méthode de I'analyse
de cohorte, les patients ont établi leur
diagnostic de 1992 a 1994.

Variables de stratification :
Province, age

Remarques :

1. La troisieme 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 utilisés :
cancer colorectal (CIM-0-3 C18.0 a C18.9,
C19.9, C20.9, €26.0), cancer du poumon et
cancer des bronches (CIM-0-3 C34.0 a
C34.9), cancer du sein chez lafemme
(CIM-0-3 C50.0 a C50.9) et cancer de la
prostate (CIM-0-3 C61.9), cancer du
pancréas (CIM-0-3: C25.0-C25.9), cancer
du lymphome non hodgkinien (CIM-0-3:
M-9590 a M-9596, M-9670 a M-9719,
M-9727 a M-9729; M-9823, tous les sites
sauf C42.0, C42.1, C42.4; M-9827), cancer
de la thyroide (CIM-0-3: C73.9), cancer du
foie (CIM-0-3: C22.0), mélanome
(CIM-0-3: C44.0-C44.9, M-8720-M-8790).
Les quatre catégories sauf lymphome non
hodgkinien excluent les types
morphologiques M.9050 a M.9055,
M.9140 et M.9590 a M.9989



2. Tous les cas de cancer primaire sont pris en
compte dans I'analyse. Les patients dgés de
plus de 75 ans (de plus de 80 ans dans le
cas du cancer du sein) ont été exclus de
I'analyse a cause de facteurs empiriques
démontrant un biais systématique dans les
estimations provinciales de survie chez les
patients agés.

3. 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 celle
utilisée dans d’autres registres et a cause
des difficultés éprouvées pour déterminer
correctement le statut vital des cas.

4, l'analyse a été effectuée au moyen des
méthodes d’analyse de cohorte et d’analyse
par période (Référence : Brenner H, Gefeller
0. An alternative approach to monitoring
cancer patient survival. Cancer 1996; 78 :
2004-2010).

Partenariat canadien contre le cancer

5. Les proportions de survie anticipée

proviennent la version intégrale des tables
provinciales de survie selon le sexe
réalisées par Statistique Canada en faisant
appel a la méthode Ederer Il. (Référence :
Ederer F, Heise H. The effect of eliminating
deaths from cancer on general population
survival rates (methodological note 11, End
Results Evaluation section). National Cancer
Institute; aolt 1959).

. Les patients agés de plus de 75 ans (de

plus de 80 ans dans le cas du cancer du
sein) ont été exclus de I'analyse a cause de
facteurs empiriques démontrant un biais
systématique dans les estimations
provinciales de survie chez les patients
agés.

. Les patients agés plus de 75 ans (plus de

80 ans 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.

213
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TABLEAU 2

Ratios estimatifs de survie relative a cing ans (%) selon I’age pour certains cancers —
de 1992 a 1994 et de 2005 a 2007

Survie relative (%), 1992 a 1994 Survie relative (%), 2005 a 2007

Groupe d’age (années) Groupe d’age (années)
Type de cancer 15344 45354 55 a 64 65a74 15344 452354 55 a 64 65a74
Colorectal 60 60 57 57 68 66 67 66
Foie 17 17 13 8 45 26 22 16
Poumon 23 19 16 14 30 21 19 16
Mélanome 90 87 86 81 93 91 89 87
Lymphome non 62 63 55 49 80 78 73 60
hodgkinien
Pancréas 18 8 5 5 28 13 8 7
Thyroide 99 97 90 84 100 99 98 93

1992 a2 1994 2005 a 2007

Groupe d’age (années) Groupe d’age (années)
Typedecancer | 15a39 | 40a49 | 50a59 | 60a69 | 70a79 | 15a39 | 40a49 | 50a59 | 60a69 | 70279
Sein 75 83 83 84 83 85 90 89 90 87

L'analyse par période a été utilisée pour estimer les taux de survie des cas diagnostiqués de 2005 a 2007. Les ratios de survie relative relevés de 1992 a 1994 ont été calculés
au moyen de I'analyse de cohorte.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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TABLEAU 3
Ratios estimatifs de survie relative a cinq ans selon I’age pour les cancers les plus courants et
les nouveaux cancers selon la province — de 2005 a 2007
Type de Canada Alb. C.-B. Man. N.-B. | T.-N.-L N-E Ont. 1.-P.-E Sask.
cancer
Sein 88,5 88,5 88,9 87,0 89,4 86,5 86,7 88,3 86,6 87,7
% (IC 95 %) | (88,1-88,8) |(87,7-89,3) | (88,2-89,5) | (85,6-88,3) | (87,8-90,9) | (84,2-88,5) | (85,2-88,1) | (87,9-88,7) | (82,5-90,1) | (86,2-89,2)
Colorectal 66,5 63,6 64,9 63,6 65,0 63,9 63,2 66,7 63,2 62,8
% (IC95 %) | (65,8-67,1) |(62,1-65,1) | (63,7-66,1) | (61,4-65,8) | (62,3-67,6) | (61,1-66,7) | (61,0-65,4) | (66,0-67,4) | (56,9-68,9) | (60,4-65,2)
Foie 21,7 19,3 17,2 7,5 26,0
% (IC 95 %) (20,0-23,5) |(15,5-23,4) | (14,5-20,1) | (3,6-13,4) (23,9-28,1)
Poumon 18,4 15,8 16,9 20,5 17,2 17,4 15,6 19,1 16,7
% (IC95 %) | (18,0-18,9) |(14,8-16,8) | (16,1-17,8) | (18,9-22,1) | (15,6-18,8) | (15,1-19,8) | (14,2-17,0) | (18,6-19,6) (15,0-18,5)
Mélanome 90,2 88,4 92,2 90,9 92,8 85,6 93,0 89,5 96,1 85,9
% (IC 95 %) | (89,5-90,9) |(86,6-90,1) | (90,9-93,3) | (87,6-93,7) | (89,7-95,3) | (80,1-90,1) | (90,5-95,0) | (88,6-90,3) | (88,9-100,0) | (82,1-89,1)
Lymphome 70,8 71,0 70,2 64,6 72,5 71,8 69,6 68,8 63,5 69,0
non (69,9-71,7) | (68,8-73,1) | (68,4-71,9) | (61,1-67,9) | (68,4-76,2) | (65,9-77,1) | (65,9-73,0) | (67,7-69,8) | (53,0-72,6) | (65,2-72,5)
hodgkinien
% (IC 95 %)
Pancréas 91 5,5 6,2 9,2 4,7 10,9 5,9
% (IC95 %) | (8,3-10,0) | (4,1-72) | (4,9-77) (4,9-15,0) | (2,8-7,2) | (9,9-12,0) (3,6-8,9)
Prostate 97,6 96,0 95,5 95,4 98,7 96,0 97,8 98,4 98,0 94,5
% (IC95 %) | (97,2:979) |(95,2-96,8) | (94,8-96,1) | (93,8-96,8) | (97,1-100,0) | (93,7-98,1) | (96,4-99,2) | (98,0-98,7) | (94,5-100,0) | (93,0-95,9)
Thyroide 98,5 97,2 95,7 97,9 95,4 97,2 96,9 99,0 97,2 99,8
% (IC95 %) | (98,1-98,9) |(96,0-98,3)|(94,2-96,9) | (95,2-99,7) | (91,8-97,7) | (92,8-99,7) | (93,7-99,0) | (98,6-99,4) | (84,7-100,0) | (97,1-100,0)

IC = intervalle de confiance

. En ce qui concerne les cancers au sujet desquels il existe peu de données relativement a certains des groupes d’age, les ratios de survie relative normalisés selon I’age ne
sont pas présentés étant donné que les estimations seraient instables.

Les limites de confiance supérieures des ratios de survie relative normalisés selon I’dge ont été tronquées a 100 %.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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FIGURE 1
Ratio de survie relative (de 15 a 74 ans) selon I'année de suivi — de 2005 a 2007

Survie relative (%) Foie Mélanome  Lymphome non hodgkinien  Pancréas Thyroide
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Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
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Méthodologie de I'examen des dossiers médicaux axé sur I'’étude des motifs

justifiant I'absence de recommandation et de traitement

Sélection des patients

En vue de la sélection des cas a examiner aux
fins de cette étude, chaque province
participante a fourni une liste compléte des
patients faisant partie de la population a
I’étude dans sa province.

1. La population atteinte d’un cancer du
rectum comprend tous les patients
présentant un cancer du rectum
au stade Il ou lll qui ont regu ce
diagnostic dans les provinces
participantes au cours de I'année civile
2008 et qui ont subi une résection
chirurgicale de la tumeur primitive au
cours de I'année qui a suivi le diagnostic.
Les cas de cancer du rectum
correspondaient aux codes de type
CIMO-3 C19.9 ou C20.9 et au stade Il ou
11l du groupe AJCC au moment de
I’établissement du diagnostic.

N

. La population atteinte d‘un cancer du
poumon comprend tous les patients
présentant un cancer du poumon « non a
petites cellules », au stade Il ou IllIA, qui
ont regu ce diagnostic dans les provinces
participantes au cours de I'année civile
2008 et qui ont subi une résection
chirurgicale de la tumeur primitive au

TABLEAU 4

cours de I'année qui a suivi le diagnostic.
Les cas de cancer du poumon « non a
petites cellules » correspondaient aux
codes CIMO-3 de C34.0aC34.9etau
stade Il ou llIA du groupe AJCC au

moment de |'établissement du diagnostic.

Les cas suivants ont été exclus : les cas ou la
derniere résection a eu lieu au cours d’'une
période égale ou supérieure a 365 jours
suivant la date du diagnostic; les cas ou les
patients ont moins de 18 ans; les cas
correspondant aux codes histologiques
CIMO-3 de M-95 a M-98 (lymphome); et, en
ce qui concerne le cancer du poumon, les
cas correspondant aux codes histologiques
CIMO-3 8002, 8041, 8043, 8044, 8045, 9073
et 8803.

Les provinces qui n’étaient pas en mesure
de déterminer les cas ayant fait I'objet d’une
résection a partir des données
administratives disponibles ont relevé les
résections dans le cadre de I'examen des
dossiers médicaux. Seuls les cas ayant fait
I'objet d’une résection ont été pris en
compte lors de la phase de I'extraction
compléte.

A la suite de la sélection des cas, les
provinces participantes ont envoyé au

Partenariat canadien contre le cancer (le
Partenariat) une liste identifiant les patients
a I’étude et le Partenariat a sélectionné un
échantillon aléatoire. L'équipe du Partenariat
a calculé le nombre estimatif de dossiers
médicaux a inclure dans I’échantillon
provincial en ce qui concerne le cancer du
rectum et le cancer du poumon. La taille de
I'échantillon a été quelque peu modifiée aux
fins de la mise en ceuvre finale, comme le
démontre le tableau ci-dessous (tableau 4).
Les chiffres fournis ci-dessous sont précis a
+5 % a un intervalle de confiance (IC) de 95 %.

Une fois que le Partenariat a établi un
échantillon aléatoire, une liste identifiant
les patients a I’étude a été renvoyée aux
provinces participantes afin que les cas
sélectionnés puissent étre identifiés et que
I’extraction puisse débuter.

En ce qui concerne les provinces qui
n’étaient pas en mesure de déterminer les
cas ayant fait I'objet d’une résection a partir
des données administratives, une liste de
tous les cas a été fournie au Partenariat et
celui-ci I'a utilisée pour sélectionner un
suréchantillon en tenant compte de la
proportion prévue des cas n’ayant pas fait
I'objet d’une résection.

Taille estimée de I’échantillon et nombre réel de cas extraits pour chaque province participant a
I’examen de dossiers médicaux se rapportant a des cas de cancer du rectum et de cancer du poumon

Taille de I’échantillon précise a5 % a un IC de 95 % Nombre réel de cas extraits
Province Rectum Poumon Total Rectum Poumon Total
Alb. 157 48 205 175 51 226
Sask. 59 26 85 81 25 106
Man. 89 34 127 89 34 123
1.-P.-E. 9 4 13 10 3 13
T.-N.-L. 22 13 34 28 - 28
Total 336 125 464 383 113 496
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Collecte des données

L'examen des dossiers médicaux exigeait
la consultation de dossiers qui étaient
susceptibles de renfermer des
renseignements sur les décisions en
matiere de recommandation et de
traitement. Les méthodes de consultation
des dossiers médicaux variaient selon la
province et selon la trajectoire de
traitement du patient.

Le Partenariat a fourni une formation a
deux registraires dans chaque province sur
la marche a suivre pour saisir des données
dans l'outil de collecte de données, et on a
vérifié la fiabilité inter-évaluateurs en
soumettant les mémes dix cas a une
extraction de données indépendante.

L'information extraite des dossiers
médicaux portait sur les caractéristiques
démographiques des patients (l’age, le sexe
et, de fagon facultative, la région de tri
d’acheminement [RTA] du code postal de la
résidence du patient) et sur les détails
relatifs au traitement, tels que le lieu et les
dates de prestation du traitement. Les
provinces peuvent avoir saisi les données
démographiques ainsi que les données de
diagnostic et de stadification a partir de
leurs données administratives, mais par
mesure de prudence, les données ont été
vérifiées en raison de I’existence possible
d’écarts entre I'information contenue dans
le registre et celle figurant dans les dossiers
médicaux (p. ex. un évaluateur peut
constater, en examinant soigneusement les
dossiers médicaux, que le patient a en fait
recu le diagnostic a I’extérieur de la
province il y a cing ans et que le traitement
que celui-ci a regu découlait d’une récidive
de la maladie, méme si le registre indiquait
que le diagnostic avait été posé en 2008).
Dans les cas ou il n’a pas été recommandé
que le patient recoive le traitement prévu
dans les directives, les motifs de I'absence
de recommandation a cet égard ont été
recueillis. De méme, dans les cas ou il a été
recommandé que le patient regoive le
traitement prévu dans les directives mais
ne I’a pas suivi, les motifs de I’'absence de
traitement ont été recueillis.

Dans de nombreux cas, I'information
nécessaire était consignée dans les notes
explicatives documentées par le clinicien
afin de préciser les motifs ou les
circonstances justifiant la décision prise en
matiere de recommandation ou de
traitement (p. ex. « le patient présente un
indice de performance faible, y compris
une perte de poids considérable et n’est
donc pas candidat a la chimiothérapie. Il a
obtenu son congé de I’hopital et fera
I'objet d’un suivi dans deux mois. »).

Des données devaient étre recueillies et
tenues a jour sur les dates (au moins le
mois et I'année, et, de fagon facultative, le
jour, le mois et I’lannée) dans les bases de
données provinciales, mais les bases de
données transmises au Partenariat ne
mentionnaient que l'intervalle en jours
entre les dates importantes (p. ex. le nombre
de jours entre une intervention chirurgicale
et le début d’une chimiothérapie).

Des directives précises ont été fournies sur
|'utilisation de I'outil de collecte de données,
sous la forme d’un dictionnaire de données
détaillé décrivant avec précision chaque
élément de donnée qui devait étre recueilli.

Analyse des données

Il se peut que les registraires aient
sélectionné plusieurs motifs dans I'outil
d’extraction de données et que des
renseignements supplémentaires aient été
consignés dans les champs de texte libre
pour justifier I'absence de recommandation
ou de traitement dans le cas d’un patient
donné, mais un clinicien a examiné tous les
renseignements a la fin de la phase
d’extraction et a attribué un motif pour
expliquer I'absence de recommandation
chez les patients n’ayant pas fait I'objet
d’une recommandation, et un motif pour
expliquer I'absence de traitement chez les
patients qui ont fait I'objet d’une
recommandation de traitement mais qui
n’ont pas été traités. Parmi les motifs
définitifs possibles de I'absence de

recommandation, mentionnons les
suivants : le patient atteint d’un cancer du
rectum a été suivi uniquement par un
oncologue médical (aux fins de la sous-
étude sur le cancer du rectum), le choix
exprimé par le patient, I’dge du patient, la
présence de complications, le caractére
métastatique de la maladie, la présence
d’affections concomitantes, le fait que le
patient ne soit pas candidat a un
traitement en raison du type de cancer
dont il est atteint ou du stade de la maladie,
et I'absence de motif, ou I'indication d’un
motif imprécis. Parmi les motifs définitifs
possibles de I'absence de traitement,
mentionnons les suivants : le choix exprimé
par le patient, I’dge du patient, le déces du
patient, la présence d’affections
concomitantes, le fait que le patient ne soit
pas candidat a un traitement en raison du
type de cancer dont il est atteint ou du
stade de la maladie, et I'absence de motif,
ou I'indication d’un motif imprécis.

On a vérifié la fiabilité inter-évaluateurs et
la qualité des données afin de s’assurer que
les ensembles de données étaient de grande
qualité. On a communiqué avec les
responsables de |’'extraction des données
au sein de la province afin de vérifier toutes
les données qui semblaient étre hors limites.

Les analyses de données ont été effectuées
a l'aide de la version 9.2 du logiciel SAS
(SAS Institute, Cary [Caroline du Nord]) afin
d’évaluer les caractéristiques démographiques
des patients faisant partie de I’échantillon a
I’étude, le pourcentage de cas ayant fait
'objet d’'une recommandation de traitement
et qui ont été traités conformément aux
directives, dans I'ensemble et selon certaines
caractéristiques démographiques des
patients (age, sexe et stade), ainsi que

les motifs justifiant I'absence de traitement
ou de recommandation.
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