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Résumé 
Le fardeau du cancer s’alourdit au Canada et on 
prévoit que le nombre moyen de nouveaux cas 
de cancer augmentera de 40 % au cours des 
15 prochaines années, principalement en raison de 
la croissance et du vieillissement de la population 
canadienne1. Il est donc absolument essentiel de 
coordonner les changements apportés au système 
afin de réduire le nombre de cas diagnostiqués, et 
à terme l’incidence du cancer normalisé selon l’âge, 
mais également pour améliorer la qualité de vie des 
personnes qui en souffrent. À cette fin, les efforts de 
lutte contre le cancer doivent cibler tous les aspects 
du continuum des soins, de la prévention au 
traitement en passant par la survie et les soins 
de fin de vie. 

Le Rapport de 2016 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer est le septième rapport 
publié par le Partenariat sur les indicateurs qui 
permettent de mesurer l’efficacité de la lutte contre 
le cancer au Canada. Les Rapports sur le rendement 
du système fournissent un échantillon représentatif 
des principaux indicateurs de performance 
disponibles à l’échelle canadienne 
qui permettent d’interpréter les modèles et les 
tendances observés afin de renseigner sur les 
stratégies d’amélioration globale du système. 
Ce rapport contient des données actualisées et 
propose une interprétation des résultats de chacun 
des 17 indicateurs analysés, ainsi qu’un résumé des 
principales conclusions concernant d’autres 
indicateurs faisant l’objet de mises à jour moins 
fréquentes (on peut trouver les résultats complets à 
l’adresse : rendementdusysteme.ca). Les indicateurs 
sont classés en fonction des divers aspects de la 
lutte contre le cancer, soit la prévention, le 
dépistage, le diagnostic, le traitement et la 

perspective centrée sur la personne. Des 
chapitres sur la recherche, la pertinence (traitant 
de l’équilibre entre la qualité et la durabilité) et les 
résultats à long terme sont aussi inclus. Les résultats 
liés aux indicateurs sont généralement comparés 
selon la province ou le territoire, le groupe d’âge 
et le sexe. 

Le rapport met aussi l’accent sur trois thèmes 
revêtant un intérêt particulier dans la lutte contre 
le cancer : les comportements tabagiques chez 
les patients atteints de cancer; les effets de la 
régionalisation des chirurgies conjuguant risques 
élevés et ressources importantes sur les résultats 
obtenus par les patients; et la survie à différents 
types de cancers en fonction du revenu du patient. 

Comme les rapports des années antérieures, 
le Rapport de 2016 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer a été rédigé en étroite 
collaboration avec de nombreux partenaires 
nationaux, provinciaux et territoriaux. Il repose 
également sur des consultations menées auprès 
d’experts et chefs de file du savoir dans ce domaine 
au Canada. Les organismes et programmes 
provinciaux de lutte contre le cancer ont fourni 
les données nécessaires à l’élaboration et au calcul 
de nombreux indicateurs inclus dans le rapport. À 
l’échelle nationale, le Partenariat canadien contre 
le cancer (le Partenariat) travaille en étroite 
collaboration avec Statistique Canada et l’Institut 
canadien d’information sur la santé afin de compiler 
les renseignements concernant des indicateurs 
spécifiques. Sans cette collaboration étroite avec nos 
partenaires, nous ne pourrions mener à bien notre 
travail de mesure du rendement du système de lutte 
contre le cancer au Canada.

http://rendementdusysteme.ca
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Faits saillants des résultats 

Cette section résume certaines des tendances et des 
résultats marquants décrits dans le rapport qui sont 
classés en trois catégories : les domaines où le système 
a plutôt bien fonctionné au fil du temps, les domaines 
qui révèlent les plus grandes possibilités d’amélioration 
et les domaines où les disparités entre les provinces et 
les territoires sont importantes. 

Tendances positives en matière de 
lutte contre le cancer 

• Le pourcentage de résections du côlon 
comportant le prélèvement et l’examen d’au 
moins 12 ganglions lymphatiques a continué 
d’augmenter entre 2009 et 2012. Cette pratique 
est importante pour préciser le stade de la maladie 
et planifier le traitement ultérieur et elle a été 
associée à une amélioration de la survie. 

• L’utilisation de la chirurgie conservatrice du sein 
a augmenté dans six des onze provinces ou 
territoires examinés de 2008-2010 à 2011-2013. 
Cette tendance est positive car la chirurgie 
conservatrice du sein (suivie par une radiothérapie) 
est moins invasive que la mastectomie et est 
associée à une morbidité plus faible, ainsi qu’à une 
amélioration de l’apparence esthétique et des 
résultats psychologiques. 

• Le nombre de provinces faisant rapport d’une 
mise en œuvre à l’échelle provinciale d’outils 
normalisés de dépistage de la détresse dans les 
centres de cancérologie a plus que triplé depuis 
2007. Le dépistage de la détresse peut aider à 
déceler les préoccupations psychologiques, 
sociales, spirituelles, pratiques ou physiques des 
patients atteints de cancer. 

• La participation aux essais cliniques a augmenté 
dans cinq des huit provinces déclarantes de 2013 à 
2014. Les essais cliniques sont une étape essentielle 
dans l’évaluation de l’innocuité et de l’efficacité des 
nouveaux traitements contre le cancer. Ils 
permettent également de mettre au jour de 
nouvelles méthodes de détection, de diagnostic 
et de réduction des risques de cancer. 

• Les taux de mortalité sont en baisse depuis 
le début des années 1990 pour la plupart des 
cancers étudiés dans ce rapport, dont le cancer 
du sein, le cancer du poumon (chez les hommes), 
le cancer colorectal et les cancers de la prostate 
et du pancréas. Le taux de mortalité due au 
cancer du poumon chez les femmes commence 
notamment à se stabiliser, reflétant une réduction 
des taux de tabagisme au cours des trente 
dernières années. 

Domaines nécessitant encore des 
améliorations 

• Bien que la prévalence du tabagisme ait continué 
à diminuer, passant de 23 % en 2003 à 18 % en 
2014, elle demeure plus élevée que la cible 
nationale de 12 % (établie pour s’aligner avec 
la cible de la Stratégie fédérale de lutte contre 
le tabagisme), et ce, dans toutes les provinces2. 
L’atteinte de cette cible permettrait de réduire le 
fardeau des cancers liés au tabagisme dans le futur. 

• Le dépistage du cancer colorectal étant 
relativement récent au Canada, les taux de 
dépistage (défini par un test fécal ou une 
coloscopie/sigmoïdoscopie effectués pour une 
raison quelconque) sont faibles à l’échelle du 
pays. Cependant, une augmentation de 
l’utilisation des tests de dépistage a été enregistré 
depuis 2008 et cette augmentation devrait se 
poursuive à mesure que la mise en œuvre des 
programmes de dépistage prend de l’ampleur. 

• Bien que les temps d’attente entre un test fécal 
dont le résultat est anormal et la coloscopie de 
suivi aient diminué depuis 2011, aucune province 
n’a encore atteint les temps d’attente du  
90e percentile situés dans la cible de 60 jours.
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Domaines connaissant des disparités importantes 

• Il est toujours difficile de recueillir des données sur 
la vaccination contre le virus du papillome humain 
(VPH) uniformément définies et pouvant être 
comparées à l’échelle nationale. Les données 
existantes indiquent que l’adoption de la 
vaccination contre le VPH varie considérablement 
à l’échelle du pays. 

• Bien que le pourcentage de mastectomies 
effectuées dans le cadre d’une chirurgie d’un  
jour ait augmenté au fil du temps dans la plupart 
des provinces, une différence de 38 points de 
pourcentage existe entre les provinces qui 
affichent le taux d’utilisation le plus faible et  
celles dans lesquelles ce taux est le plus élevé. 

À mesure que nous renforcerons notre collaboration 
dans le travail d’évaluation du rendement du système 
de lutte contre le cancer, nous pourrons continuer à 
recueillir des données cohérentes à travers le pays et à 
analyser les principales questions soulevées par la lutte 
contre le cancer. Ce travail nous permet de célébrer les 
progrès et de mettre l’accent sur les domaines 
nécessitant une amélioration avec l’objectif ultime de 
réduire le fardeau du cancer et d’améliorer la qualité 
de vie pour les Canadiens touchés par la maladie. 

Prochaines étapes de l’évaluation du rendement du système 

L’Initiative sur le rendement du système du 
Partenariat continuera à examiner un certain 
nombre de produits et d’activités visant à améliorer 
la disponibilité des connaissances et des données 
liées au système de lutte contre le cancer au Canada. 
La qualité des soins axés sur l’expérience globale du 
cancer pour le patient reste sous-mesurée et 
sous-déclarée. Afin de résoudre ce problème, 
l’équipe de gestion de l’Initiative sur le rendement  
du système travaille de concert avec les partenaires 
de la lutte contre le cancer à la mise au point d’un 
système commun et généralisé de collecte et de 

rapport des résultats et des expériences signalés par 
le patient, afin d’élaborer des indicateurs de qualité 
sur les soins palliatifs et d’étudier la façon dont les 
patients sont réacheminés vers des soins de santé 
primaires à l’issue d’un traitement contre le cancer. 
En outre, la présentation en ligne des résultats sur 
le rendement du système grâce à l’application Web  
« Rendement du système » (rendementdusysteme.ca), 
qui fournit désormais la possibilité de consulter les 
données par province et territoire, constitue une 
première étape pour augmenter l’impact des 
produits de rendement du système.

http://rendementdusysteme.ca
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À propos du présent rapport 
Le Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer constitue le septième rapport du Partenariat sur les 
indicateurs de mesure de l’efficacité de la lutte contre le cancer 
à l’échelle du Canada. Les Rapports sur le rendement du système 
fournissent un échantillon représentatif pancanadien des indicateurs 
de performance clés couvrant tout le continuum des soins contre le 
cancer, soit la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement 
et la perspective axée sur la personne. Il comporte également des 
chapitres sur la recherche, la pertinence et les résultats à long terme. 

Utilité des rapports sur le rendement du système canadien de lutte contre le cancer 

Bien que la planification et le financement de la 
prestation des services de lutte contre le cancer 
relèvent surtout de la compétence des provinces 
et des territoires, il est utile de comparer des 
indicateurs de rendement normalisés à l’échelle 
nationale pour favoriser l’échange de connaissances 
et l’adoption de pratiques exemplaires entre 
provinces et territoires. Une telle comparaison 
permet de déterminer les améliorations à apporter 

au système de lutte contre le cancer à l’échelle 
nationale, provinciale et régionale; elle permet 
également de cerner les aspects du système qui 
ne sont encore que peu ou pas du tout mesurés. 
De plus, l’évaluation et la comparaison entre les 
provinces permettent d’établir des collaborations 
et des partenariats clés et de prendre des décisions 
informées visant à améliorer la lutte contre le cancer 
au Canada. 

Nouveautés dans ce rapport 

• Format remanié avec moins de texte et plus de graphiques. 
• Résumé des principaux résultats relatifs aux indicateurs de rendement du système, outre 

ceux concernant les 17 indicateurs du tableau de bord qui font l’objet de rapports annuels 
(on peut trouver des renseignements détaillés sur ces indicateurs à l’adresse : 
rendementdusysteme.ca). 

• Indicateurs des résultats à long terme pour le cancer de l’ovaire. 
• Remplacement du dépistage des personnes asymptomatiques par l’examen physique 

par la mammographie et les tests de dépistage du cancer colorectal effectués pour une 
raison quelconque. 

• Des sections spéciales sont consacrées aux facteurs suivants : 
• comportements tabagiques des patients atteints d’un cancer; 
• effets de la régionalisation des chirurgies conjuguant risques élevés et ressources 

importantes sur les résultats obtenus par les patients; 
• survie par quintile de revenu pour plusieurs cancers. 

On peut consulter la méthode de calcul détaillée 
utilisée pour chaque indicateur ainsi que les tableaux 
de données (y compris les intervalles de confiance) 

pour tous les indicateurs à l’annexe technique 
disponible à l’adresse : rendementdusysteme.ca. 

http://rendementdusysteme.ca
http://rendementdusysteme.ca
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Disponibilité des données 

Ce rapport présente pour chaque indicateur les 
données les plus récentes. Selon leur source, ces 
données couvrent la période 2009 à 2015. Pour plus 

de détails, veuillez consulter l’annexe technique à 
l’adresse : rendementdusysteme.ca. 

À propos du Partenariat canadien contre le cancer 

Le Partenariat canadien contre le cancer (le 
Partenariat) a été créé en 2007 par le gouvernement 
fédéral avec l’aide financiaire de Santé Canada. 
Depuis cette date, le mandat principal du Partenariat 
a été de concrétiser la Stratégie canadienne de lutte 
contre le cancer et d’en assurer le succès par 
l’apport de changements coordonnés à l’échelle du 
système visant tous les aspects des soins contre le 
cancer – soit la prévention, le traitement, la survie 
et les soins palliatifs. 

Le Partenariat obtient des résultats en collaborant 
étroitement avec des partenaires nationaux, 
provinciaux et territoriaux. Cette collaboration 
stimule et appuie la génération de connaissances sur 
le cancer et la lutte contre le cancer, et favorise 
l’échange et l’adoption de pratiques exemplaires à 
l’échelle du pays afin d’aider les personnes les plus 
fortement touchées par cette maladie. Les résultats 
que nous nous efforçons d’obtenir sont les suivants : 
réduction des cas de cancer, réduction du nombre de 
décès de Canadiens liés au cancer et amélioration de 
la qualité de vie des personnes atteintes d’un cancer.

http://rendementdusysteme.ca
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http://rendementdusysteme.ca
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1. Prévention

La prévention offre à long terme une stratégie essentielle pour réduire le fardeau du 
cancer au Canada. Pour mieux orienter les efforts de prévention, il est utile de 
comprendre le rôle des facteurs de risque et leur prévalence au sein de la population. 

Jusqu’à deux tiers des cancers peuvent être prévenus par 
la combinaison des éléments suivants : éviter le tabagisme, 
améliorer sa nutrition, limiter sa consommation d’alcool, 
participer à une activité physique régulière et maintenir un 
poids santé3. Les autres facteurs qui peuvent augmenter le 
risque de cancer comprennent les infections (p. ex., le virus 
du papillome humain), les facteurs environnementaux (p. ex., 
l’exposition à la fumée secondaire ou aux rayons ultraviolets) et 
les facteurs professionnels (p.ex., le travail de nuit)4. 

Ce chapitre présente des données sur deux indicateurs relatifs 
à la prévention qui font l’objet de rapports annuels, soit la 
prévalence du tabagisme et la vaccination contre le virus du 
papillome humain (VPH), et comprend une section spéciale sur les 
comportements tabagiques chez les patients atteints de cancer. 

Nous présentons aussi dans ce chapitre les principaux résultats 
obtenus grâce aux indicateurs suivants sur la prévention : arrêt du 
tabagisme, exposition à la fumée secondaire, obésité et 
consommation d’alcool. On peut trouver des renseignements 
complets sur ces autres indicateurs à l’adresse : 
rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Prévalence du tabagisme 

• La prévalence du tabagisme (quotidien ou occasionnel) a diminué de 23 % en 2003 
à 18 % en 2014. 

• La prévalence du tabagisme variait de 14 % en Colombie-Britannique à 62 % au Nunavut. 
Les trois territoires affichaient les taux de prévalence le plus élevé. Jusqu’en 2014, aucune 
province ni aucun territoire n’a atteint l’objectif de 12 % établi pour cet indicateur. 

• Les hommes sont plus susceptibles que les femmes de se dire fumeurs quotidiens, 
fumeurs occasionnels ou anciens fumeurs. Le nombre de femmes déclarant n’avoir 
jamais fumé est supérieur à celui des hommes. 

Vaccination contre le VPH 

• L’adoption de la vaccination contre le VPH (schéma de vaccination complet) par 
l’entremise de programmes d’immunisation organisés varie considérablement 
selon la province et le territoire. 

• L’adoption de la vaccination variait de 39 % dans les Territoires du Nord-Ouest 
à 89 % à Terre-Neuve-et-Labrador.

http://rendementdusysteme.ca
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Prévalence du tabagisme 
Message clé 

En 2014, 18 % des Canadiens âgés de 12 ans ou plus déclaraient fumer tous les jours 
ou à l’occasion, comparativement à 23 % en 2003. Il existe des variations entre les 
provinces et les territoires. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes de 12 ans 
ou plus déclarant avoir fumé tous les jours ou de façon 
occasionnelle au cours de l’année précédente. Les résultats 
sont présentés selon la province ou le territoire et le sexe à 
partir des données issues de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2014. 

Objectif 

12 %, établi pour s’aligner avec l’objectif de la Stratégie fédérale 
de lutte contre le tabagisme.2

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre le 
cancer. 

18 % 

de la population canadienne 
fumait quotidiennement 
ou à l’occasion 

14 à 62 % 

gamme de résultats 
provinciaux ou 
territoriaux quant à la 
prévalence du tabagisme 

13 % 

des personnes 
en Suède fumaient 
quotidiennement ou à 
l’occasion, selon l’OCDE 

0 de 13 
provinces ou territoires 
ont eu des taux de 
tabagisme plus faibles 
que la cible de 12 % 

Utilité de la mesure 
Le tabagisme demeure la principale cause évitable de maladie 
et de décès précoce au Canada. On estime qu’il cause 30 % de 
tous les décès liés au cancer1,5 et jusqu’à 85 % des cas de cancer 
du poumon. Il augmente par ailleurs le risque de développer 
d’autres cancers comme le cancer de la bouche et de la gorge, 
le cancer de la vessie, le cancer du col du l’utérus, le cancer 
colorectal, les cancers de l’œsophage, du rein, du larynx, du 
pancréas, de l’estomac, de la cavité nasale, du foie et de 
l’ovaire1,5. Le contrôle du tabagisme est un mécanisme clé de 
la prévention du cancer en raison des risques élevés qui y sont 
associés. L’étude de l’usage du tabac au niveau de la population 
permet d’évaluer les stratégies de prévention et d’abandon du 
tabagisme qui pourraient être adoptées à l’échelle du pays.
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E À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.

Principaux résultats 
• La prévalence actuelle du tabagisme (quotidien et occasionnel) 

a diminué de 23,0 % en 2003 à 18,1 % en 2014 (données non 
présentées). 

• La prévalence du tabagisme variait de 14,3 % en Colombie-
Britannique à 61,7 % au Nunavut en 2014. Les trois 
territoires ont enregistré les taux de tabagisme les plus 
élevés (Figure 1.1). 

• Aucune province ni aucun territoire n’a encore atteint 
l’objectif de 12 % (établi à l’origine par la Stratégie fédérale de 
lutte contre le tabagisme) (Figure 1.1). 

• Les hommes sont plus susceptibles de se dire fumeurs 
quotidiens, fumeurs occasionnels ou anciens fumeurs. Les 
femmes sont plus susceptibles de déclarer n’avoir jamais 
fumé (Figure 1.2). 

FIGURE 1.1 

Pourcentage de la population (≥ 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion selon la 
province ou le territoire – année de déclaration 2014 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 1.2 

Pourcentage de la population (≥ 12 ans) selon 
les habitudes de tabagisme et le sexe, au 
Canada – année de déclaration 2014 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes. 

Importance de ces résultats 
Puisqu’environ un Canadien sur cinq âgé de 12 ans ou 
plus continue d’indiquer qu’il est un fumeur quotidien 
ou occasionnel, les efforts de prévention et d’abandon du 
tabagisme sont essentiels pour parvenir à en réduire la 
prévalence de manière continue. La réduction de la prévalence 
réduira à son tour le fardeau des cancers liés au tabac au 
Canada. La Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme 
de 2007 a établi un objectif de réduction globale de la 
prévalence du tabagisme à 12 % avant 20112; la cible de 
rendement du système national du Partenariat a été établie 
pour s’aligner avec cet objectif. En 2014, aucune province ni 
aucun territoire n’avait atteint cette cible qui représente 
toujours un objectif important pour motiver les efforts de 
réduction du tabagisme à l’échelle du pays. Pour atteindre 
la cible, la réduction absolue de la prévalence du tabagisme 
dans les provinces ou territoires devrait passer de 2,3 points 
de pourcentage en Colombie-Britannique à 10,1 en 
Nouvelle-Écosse et à 49,7 au Nunavut; il s’agit de diminutions 
considérables qui permettraient sans doute de réduire le 
fardeau du cancer au Canada dans les années à venir. 

Les tabacs aromatisés (incluant le menthol) ont été bannis en 
Alberta, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse, et ils le 
seront bientôt aussi en Ontario et au Québec6. Puisque l’utilisation 
de tabac aromatisé est courante chez les adolescents, l’élimination 
de ces produits pourrait prévenir l’initiation au tabagisme et aider à 
en réduire la prévalence à mesure que ce groupe d’âge vieillit. 

Comment le Canada se compare-t-il à d’autres pays? 

Il est difficile de comparer les taux de tabagisme entre différents pays car la normalisation des méthodes de mesure des 
habitudes de tabagisme est limitée. L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) mesure et 
compare les taux de tabagisme dans les pays membres; cependant, la définition de l’OCDE diffère de celle du Rendement du 
système (l’OCDE mesure la proportion de fumeurs quotidiens âgés de 15 ans ou plus, alors que les résultats présentés dans ce 
rapport concernent les fumeurs quotidiens et occasionnels âgés de 12 ans ou plus). Selon la définition de l’OCDE, le Canada se 
situe sous la moyenne de 20,9 % (données publiées en 2014). Cependant, on pourrait tirer des leçons des pays ayant des taux 
de tabagisme plus faibles, comme la Suède et l’Islande, qui affichent les taux les plus bas7.
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Section spéciale : Comportements tabagiques 
chez les patients atteints de cancer 

Message clé 

Un patient atteint de cancer sur cinq déclare avoir été un fumeur quotidien ou 
occasionnel, ce qui souligne la nécessité d’intégrer les interventions et services de 
conseils sur l’abandon du tabac aux soins contre le cancer. 

Contexte 
On sait que le tabagisme est un facteur de risque pour plusieurs 
types de cancer (voir la section Prévalence du tabagisme pour 
plus de détails). Ce qu’on sait moins, cependant, est le fait que 
les patients atteints de cancer qui continuent de fumer risquent 
d’obtenir de moins bons résultats que les patients non-fumeurs. 

Bien qu’un diagnostic de cancer motive souvent les fumeurs 
à cesser de fumer, certains patients atteints de cancer peuvent 
continuer de fumer après le diagnostic, ce qui peut avoir une 
incidence négative sur les résultats de leur traitement et leur 
survie8. Les patients qui ont arrêté de fumer au moment du 
diagnostic sont plus susceptibles de guérir de leur cancer que 
ceux qui ont continué à fumer9. En effet, le tabagisme réduit 
l’efficacité du traitement, notamment de la radiothérapie et 
de la chimiothérapie, et augmente le risque d’effets secondaires 
et de complications à la suite du traitement8-11. Il augmente 
également le risque de développer un second cancer primaire 
(c.-à-d., un cancer différent de celui diagnostiqué initialement) 
ou de présenter une récurrence du cancer8, 9, 12, 13. Cesser de 
fumer peut enfin aider à améliorer le pronostic d’un patient 
et influencer sa qualité de vie9, 14. 

Les rapports sur le rendement du système permettent depuis 
plusieurs années de recueillir des indicateurs sur la prévalence 
du tabagisme ainsi que d’autres indicateurs associés, tout en 
mettant l’accent sur la réduction de l’incidence des cancers 
causés par l’usage du tabac. Cette section spéciale approfondit 
ce travail en examinant le comportement tabagique des patients 
après un diagnostic de cancer. Cette perspective fournit des 
éléments d’information qui peuvent aider les cliniciens et les 
décideurs à élaborer, discuter et promouvoir des activités 
d’abandon du tabagisme adaptées aux patients atteints de 
cancer afin de diminuer ou de minimiser les issues médiocres. 

Méthodes 

Les données autodéclarées provenant de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) ont été utilisées pour 
générer des statistiques descriptives sur les comportements 
tabagiques chez les patients atteints de cancer par rapport à 
ceux non atteints (la population de patients non atteints de 
cancer). Les patients atteints de cancer étaient ceux qui lors 
des études de 2011 à 2014 avaient déclaré souffrir de cancer. 
Des données portant sur plusieurs années ont été combinées 
pour augmenter la taille de l’échantillon de répondants 
correspondant aux patients atteints de cancer et réduire la 
variabilité des estimations. La population de patients non atteints 
de cancer comprend ceux qui ont signalé ne pas avoir de cancer 
au moment des études. Le statut de fumeur a été déterminé à 
partir d’un sous-ensemble de ces répondants qui ont répondu 
à des questions concernant le tabagisme. Les répondants âgés 
de 12 ans ou plus ont été inclus dans les résultats. Les estimations 
ont été normalisées selon l’âge de la population canadienne en 
2011 afin de rendre compte des écarts dans la répartition des 
âges entre la population de patients atteints de cancer et la 
population de patients non atteints de cancer. 

Les résultats portent sur les comportements tabagiques des 
patients qui étaient atteints de cancer au moment du sondage. 
Nous n’avons pas pu déterminer quels étaient les patients qui 
fumaient au moment où ils ont été diagnostiqués et traités 
contre le cancer mais qui ont cessé depuis ni ceux qui avaient 
fumé plus tôt dans leur vie. Les résultats ne permettent pas 
non plus de différencier les types de cancer.
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Résultats 
Cas de cancer pris en compte dans l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes 

La Société canadienne du cancer indique que la prévalence 
du cancer dans la population canadienne est d’environ 2,4 %, 
ce qui représente un peu plus de 800 000 Canadiens vivant avec 
un cancer diagnostiqué au cours des 10 dernières années1. Dans 
l’ESCC réalisée entre 2011 et 2014, 2 % des répondants avaient 
indiqué être atteints d’un cancer au moment de l’enquête. 

Comportements tabagiques 

Environ un patient atteint de cancer sur cinq (20,1 %) déclare 
avoir fumé tous les jours ou à l’occasion (données de 2011 à 
2014). Ce taux n’est pas statistiquement différent de celui de 
la population de patients non atteints de cancer; 19,3 % des 
répondants dans cette catégorie ont déclaré fumer tous les 
jours ou de façon occasionnelle (Figure 1.i). 

Les hommes atteints de cancer étaient plus susceptibles de 
déclarer fumer tous les jours ou à l’occasion que les femmes 
atteintes de cancer (22,2 % contre 18,7 %), bien que cette 
différence ne soit pas significative (Figure 1.i). 

FIGURE 1.i 

Pourcentage de sujets (≥ 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion selon la présence ou 
l’absence d’un cancer et le sexe, au Canada, normalisé selon l’âge de la population canadienne 
en 2011 – années de déclaration 2011 à 2014 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Conclusions 
Les données indiquent qu’un pourcentage étonnamment élevé 
de patients atteints de cancer au Canada continuent à fumer 
après leur diagnostic, ce qui est une conclusion préoccupante.  
Nos résultats concordent avec ceux d’autres recherches ayant 
montré que 20 à 30 % des patients continuent à fumer après le 
diagnostic de cancer14-16. 

Il est possible que les patients atteints de cancer qui continuent 
à fumer après le diagnostic essaient d’arrêter, mais échouent, 
ou qu’ils pensent que l’abandon du tabac ne les aidera pas  
(c.-à-d., qu’ils ont déjà un cancer et que l’arrêt du tabac ne fera 
aucune différence)10. Il est aussi possible que le type de cancer 
diagnostiqué influe sur le choix de continuer ou d’arrêter de fumer. 
Par exemple, des études ont montré que les patients atteints d’un 
cancer du poumon, de la tête ou du cou sont plus susceptibles de 
cesser de fumer après le diagnostic10, 15. Ceci pourrait être lié au 
fait que les médecins sont plus enclins à discuter du tabagisme 
avec les patients qui présentent ces types de cancer ou parce 

que ces derniers peuvent établir un lien de cause à effet entre le 
diagnostic et la dépendance à la cigarette10. Les patients atteints 
d’autres types de cancer (p. ex., colorectal, sein ou prostate) 
peuvent ne pas associer leur diagnostic à leurs habitudes de 
tabagisme et ainsi ne pas être incités à arrêter de fumer10, 15. 

Compte tenu du risque de morbidité accrue, des mauvais résultats 
thérapeutiques et de la mortalité associés au fait de continuer à 
fumer, les interventions de lutte contre le tabagisme sont cruciales 
pour les patients atteints de cancer qui fument. De nombreux 
patients sont incapables d’arrêter de fumer en l’absence de 
soutien17. Les professionnels de la santé devraient donc proposer 
des services de conseils visant l’abandon du tabac, soit au moment 
du diagnostic ou lorsqu’ils soupçonnent la présence d’un cancer, 
que celui-ci soit lié ou non au tabagisme. Plus ces conseils sont 
donnés rapidement après le diagnostic, plus la probabilité que le 
patient continue à s’abstenir de fumer est grande10.
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Vaccination contre le virus du papillome 
humain 

Message clé 

Il est toujours difficile de recueillir des données uniformément définies qui permettent 
de rendre compte d’indicateurs comparables sur la vaccination contre le virus du 
papillome humain (VPH) à l’échelle du Canada. Les données disponibles semblent 
indiquer l’existence de disparités importantes dans l’adoption de la vaccination 
contre le VPH. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de filles dans le groupe 
d’âge (ou le niveau scolaire) ciblé pour l’immunisation qui a 
complété la série de vaccins contre le VPH, conformément 
au calendrier de vaccination recommandé par la province 
ou le territoirea. 

a Au moment de la collecte des données, la C.-B. et le Qc administraient deux doses de vaccin contre le VPH, tandis que les autres provinces et territoires administraient 
trois doses. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2011 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

En 2016, le Partenariat a modifié la définition de l’indicateur 
présenté dans les Rapports sur le rendement du système de 
lutte contre le cancer : cet indicateur définit maintenant la 
série complète de vaccins contre le VPH, conformément à la 
définition des calendriers de vaccination provinciaux et 
territoriaux, et non la première dose administrée. Il s’agissait 
de la première année où l’ensemble des provinces et des 
territoires étaient en mesure de fournir ces renseignements. 

39 à 89 % 

gamme de résultats provinciaux ou territoriaux quant 
à l’adoption de la vaccination contre le VPH 

Utilité de la mesure 
Le VPH est une infection sexuellement transmissible fréquente. 
Environ 75 % des personnes sexuellement actives contractent une 
infection par le VPH à un moment ou un autre de leur vie, même 
si la plupart d’entre elles l’éliminent dans un délai de deux ans18-20. 
Depuis juillet 2015, trois vaccins contre le VPH sont approuvés au 
Canada21. Tous protègent contre les types de VPH à haut risque, 
comme les types 16 et 18, qui sont responsables de plus de 70 % 
des cas de cancer du col de l’utérus, de 92 % des cancers de l’anus, 
de 63 % des cancers du pénis et de 89 % des cancers de la cavité 
buccale et des cancers oropharyngés22-24. Depuis 2010, l’ensemble 
des provinces et des territoires se sont dotés d’un programme 
organisé d’immunisation contre le VPH en milieu scolaire. La 
mesure et la déclaration de l’adoption de la vaccination contre 
le VPH fournissent des informations sur les possibilités de 
renforcer les efforts dans le domaine de la prévention.
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Province/Territoire

Principaux résultats 
• L’adoption de la vaccination contre le VPH (schéma de 

vaccination complet) variait de 39,3 % dans les Territoires du 
Nord-Ouest à 88,7 % à Terre-Neuve-et-Labrador (Figure 1.3). 

• L’adoption de la vaccination grâce à des programmes organisés 
d’immunisation contre le VPH varie considérablement entre 
les provinces et les territoires, tant sur le plan de l’adoption 
que de la population ciblée (c.-à-d., l’âge ou l’année scolaire 
des filles vaccinées). 

FIGURE 1.3 

Pourcentage de filles en âge d’être immunisées ayant complété la série de vaccins contre le virus du 
papillome humain, selon le calendrier de vaccination recommandé par la province ou le territoire†, 
par province ou territoire — année de vaccination la plus récente 

† Schéma complet de vaccination à deux doses en C.-B. et au Qc et à trois doses dans les autres provinces et territoires. 

T.-N.-L. Î.-P.-É. Ont. N.-É. Qc Sask. N.-B. C.-B. Alb. Man. T.N.-O. Yn Nt 

Année 
scolaire 

2013/ 
14 

2013/ 
14 

2012/ 
13 

2013/ 
14 

2014/ 
15 

2012/ 
13 

2014/ 
15 

2013/ 
14 

2013/ 
14 

2014/ 
15 

2013/ 
14 

— — 

Classe 6 6 Âge 13 7 4 Âge 13 7 6 5 6 7 — — 

Admini-
stration 
de la 
première 
dose (%) 

92,8 90,6 — 88,8 78,2 80,3 >73,0 — 74,2 70,1 46,7 — —   

Admini-
stration 
de la 
deuxième 
dose (%) 

93,7 88,7 — 84,5 74,4 78,4 >73,0 65,8 — 65,8 44,2 — — 

Source de données : lignes directrices relatives au dépistage du cancer du col de l’utérus à l’échelle du Canada : analyse de l’environnement, juillet 201525; sondage du 
Partenariat canadien contre le cancer sur l’immunisation contre le VPH, juillet 2015; BC Centre for Disease Control; administrateur en chef de la santé publique de l’Î.-P.-É. 

«—» Données non disponibles. 
T.N.-O. : la vaccination est offerte de la 4e à la 6e année. L’adoption de la vaccination indiquée concerne les filles de 7e année. 
Sask., Ont. : on vaccine en 6e et en 8e année, respectivement, mais les renseignements sur l’immunisation ne sont pas enregistrés par niveau scolaire. L’adoption de la 
vaccination est donc évaluée à l’âge de 13 ans.
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Importance de ces résultats 
Il apparaît clairement que les infections causées par des souches 
de VPH qui augmentent le risque de cancer auront une incidence 
sur le fardeau de plusieurs types de cancers dans le futur. Compte 
tenu de cela, il est essentiel de continuer à soutenir les efforts 
visant à optimiser l’adoption de la vaccination à l’échelle du Canada. 
Plusieurs pays ont déjà commencé à recueillir le bénéfice de 
la mise en œuvre à l’échelle nationale de programmes de 
vaccination contre le VPH. De tels programmes ont permis aux 
États-Unis, au Royaume-Uni et à l’Australie d’enregistrer une 
diminution substantielle de la prévalence des infections au 
VPH sensibles au vaccin chez les jeunes filles et les femmes26-29. 

Certaines des variations notées dans l’adoption de la vaccination 
contre le VPH à l’échelle du pays pourraient être dues aux 
différences dans les dates de mise en œuvre des programmes 
d’immunisation et au recours à des pratiques différentes de 
promotion de la santé dans les provinces et territoires. Il convient 
également de noter qu’il est actuellement difficile de recueillir 

des données uniformes et normalisées sur la vaccination contre 
le VPH au Canada, car les provinces et les territoires les recueillent 
et les déclarent de manière différente. La normalisation des 
processus de collecte et de déclaration des données sur la 
vaccination contre le VPH pourrait permettre à l’avenir de 
comparer plus facilement les taux d’adoption de la vaccination 
et d’évaluer de façon plus précise les résultats des efforts de 
prévention et de promotion de la santé ainsi que les effets 
de la vaccination sur les issues des cancers. 

On peut actuellement noter deux avancées en lien avec la 
vaccination contre le VPH au Canada : la vaccination des hommes 
et le passage à un calendrier de vaccination à deux doses30. Ces 
changements pourraient aider à réduire les infections causées 
par le VPH et le risque ultérieur de cancer oropharyngé, de 
cancers de l’anus, du col de l’utérus et du pénis.



1. Prévention22
JUILLET 2016 

Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre le cancer

Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : 
rendementdusysteme.ca
Comportements que nous voulons promouvoir 

18 %

des fumeurs canadiens récents ont 
déclaré avoir cessé de fumer au 
cours des deux années précédentes 

Abandon du tabagisme 
• En 2014, les taux d’abandon du tabac allaient de 13,0 % au Yukon

à 23,0 % en Colombie-Britannique. 
• Les taux d’abandon du tabac étaient légèrement plus élevés chez

les femmes et étaient les plus élevés chez les personnes de 20 à 34 ans 
et de 65 ans ou plus. 

20 %

des adultes canadiens ont déclaré 
s’être abstenus de consommer de 
l’alcool au cours de l’année 
précédente 

Consommation d’alcool 
• En 2014, le pourcentage d’adultes qui ont déclaré ne pas consommer

d’alcool variait de 15,9 % au Québec à 36,0 % au Nunavut. 
• Le pourcentage d’adultes qui ont déclaré dépasser les limités établies

par les lignes directrices du Fonds mondial de recherche contre le cancer 
(FMRC)b allait de 3,6 % au Nunavut à 9,3 % au Québec. 

40 %

des adultes canadiens ont 
consommé des fruits et légumes 
au moins 5 fois par jour 

Consommation de fruits et légumes 
• Le pourcentage d’adultes qui ont déclaré consommer des fruits et

légumes au moins cinq fois par jour allait de 24,0 % au Nunavut à 46,0 % 
au Québec. 

b Les lignes directrices du FMRC relatives à la consommation d’alcool sont d’un maximum de deux verres par jour pour les hommes et d’un verre par jour pour les femmes31. 

Facteurs de risque et expositions que nous désirons minimiser 

14 % 
des Canadiens ont déclaré avoir 
été exposés à la fumée secondaire 
en public, un pourcentage qui a 
augmenté au fil du temps 

Exposition à la fumée secondaire 
• Taux d’exposition à la fumée secondaire en 2014 :

• Dans les foyers : de 2,1 % en Colombie-Britannique à 5,8 % dans les
Territoires du Nord-Ouest. 

• Dans les véhicules : de 3,5 % au Manitoba à 11,7 % dans les Territoires du
Nord-Ouest.

• Dans les lieux publics : de 6,7 % au Yukon à 15,7 % en Alberta.
• L’exposition a été la plus élevée parmi la population de 16 à 19 ans dans 

toutes les catégories (exposition en public, dans un véhicule et à la maison). 

53 %

des adultes canadiens étaient 
considérés comme en surpoids 
ou obèses 

Surpoids et obésité chez les adultes 
• En 2014, le pourcentage des adultes considérés comme étant en

surpoids ou obèses variait de 48 % en Colombie-Britannique à 67 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador. 

• Les hommes étaient plus susceptibles d’être en surpoids ou obèses que
les femmes. 

Source de données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2014. 

Pour plus de détails sur les politiques liées à ces indicateurs, veuillez consulter le répertoire des politiques de prévention du Partenariat 
(www.cancerview.ca/politiquesdeprevention). Le répertoire est une base de données en ligne donnant librement accès à des politiques 
sur la prévention du cancer et des maladies chroniques. Il permet aux utilisateurs de faire une recherche par facteur de risque, province 
ou territoire, emplacement et type de document et il fournit des résumés et un accès direct aux documents sur les politiques. 

http://rendementdusysteme.ca
http://www.cancerview.ca/politiquesdeprevention
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2. Dépistage

Sur 196 900 nouveaux cas estimés de cancers diagnostiqués au Canada en 2015, 
le quart (26,3 %) étaient des cas de cancer du sein, de cancer colorectal et de cancer 
du col de l’utérus1, soit les types de cancer pour lesquels il existe des programmes de 
dépistage organisés. 
On a montré qu’un dépistage régulier réduit l’incidence et les 
taux de mortalité pour les cancers du col de l’utérus32, 33 et les 
cancers colorectaux (certaines modalités de dépistage)34, 35, ainsi 
que la mortalité due au cancer du sein36-39. Le dépistage peut 
réduire la mortalité en détectant les cancers tôt lorsque le 
traitement est le plus efficace et il peut aussi réduire l’incidence 
en détectant les précancers (c.-à-d., une croissance anormale 
de cellules qui pourraient devenir malignes). Toutefois, pour 

tirer pleinement profit de ces résultats, il faut qu’une large 
proportion de la population ait accès à un dépistage de qualité. 

Ce chapitre présente des données sur trois indicateurs de 
dépistage faisant l’objet de rapports annuels : les taux 
autodéclarés pour les tests de Pap, les mammographies et 
les tests de dépistage du cancer colorectal. 

Nouveautés dans ce rapport 

En 2016, nous avons modifié la définition des indicateurs du cancer du sein et du cancer colorectal présentés dans ce chapitre. 
Suivant la définition, ces indicateurs comprennent désormais la mammographie ou les tests de dépistage du cancer colorectal 
(test fécal et(ou) coloscopie ou sigmoïdoscopie) effectués pour diverses raisons, plutôt que chez les personnes asymptomatiques 
seulement. 

Cette définition permet de déterminer la proportion de la population qui a subi un test révélant la présence de ces cancers dans 
l’intervalle de dépistage recommandé et d’évaluer le risque de cancer au niveau de la population. 

Indicateur Résumé des résultats 

Dépistage du cancer du col de l’utérus 

• En 2012, les taux de tests de Pap autodéclarés (chez les femmes de 25 à 69 ans) 
allaient de 72 % au Québec à 89 % à l’Île-du-Prince-Édouard. 

• La cible de taux de participation aux tests de Pap est de 80 %. En 2012, dix provinces 
ou territoires ont enregistré des taux de tests de Pap supérieurs à cette cible. 

Dépistage du cancer du sein 

• En 2012, les taux de mammographies autodéclarées (chez les femmes de 50 à 
69 ans) allaient de 61 % à l’Île-du-Prince-Édouard et au Yukon à 74 % au Québec. 

• La cible de taux de participation au dépistage du cancer du sein est de 70 %. En 
2012, six provinces ou territoires ont enregistré des taux de mammographies 
supérieurs à cette cible. 

Dépistage du cancer colorectal 

• En 2012, les taux de tests de dépistage du cancer colorectal autodéclarés (au moyen 
d’un test fécal et(ou) d’une endoscopie chez des personnes de 50 à 74 ans) allaient 
de 22 % au Nunavut à 65 % au Manitoba. 

• La cible de taux de participation aux tests fécaux est de 60 %. Les taux de tests 
fécaux étaient inférieurs à cette cible dans toutes les provinces ou territoires.
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Dépistage du cancer du col de l’utérus 

Message clé 

Les taux de test de Pap autodéclarés sont élevés dans l’ensemble du Canada. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de femmes de 25 à 69 ans 
déclarant être à jour dans leurs tests de dépistage du cancer du 
col de l’utérus, défini comme la pratique d’au moins un test de 
Pap au cours des trois années précédentes. Les résultats sont 
présentés pour chaque province ou territoire à partir des 
données issues de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2012. 

Objectif 

80 % des femmes se soumettant à des tests de Pap. Appliqué 
au rapport sur le rendement du système depuis 2015 afin de 
s’aligner avec l’objectif de participation au programme du 
Réseau pancanadien de dépistage du cancer du col de l’utérus. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

La définition de l’indicateur a été révisée en 2016 pour mieux 
refléter les lignes directrices du Groupe d’étude canadien sur  
les soins de santé préventifs (GECSSP), qui recommandent de 
commencer le dépistage à l’âge de 25 ans40. 

72 à 89 % 

gamme de résultats 
provinciaux ou 
territoriaux quant aux 
taux de tests de Pap 

10 de 13 
provinces ou territoires ont 
dépassé la cible de 80 % 

Utilité de la mesure 

Les lignes directrices sur le dépistage du cancer du col de 
l’utérus formulées par le GECSSP recommandent un dépistage 
systématique tous les trois ans à partir de 25 ans chez les 
femmes asymptomatiques qui sont sexuellement actives ou qui 
l’ont été40. Bien que la plupart des programmes provinciaux de 
dépistage commencent le dépistage du cancer du col de l’utérus 
à l’âge de 21 ans, cet indicateur a été défini pour montrer la 
proportion de la population protégée contre le cancer du col 
de l’utérus comme prescrit par les lignes directrices du GECSSP. 
Ces recommandations tentent d’équilibrer les avantages du 
dépistage (c.-à-d., les réductions de l’incidence du cancer du 
col de l’utérus et de la mortalité associée) et les inconvénients 
associés (p. ex., les résultats faux positifs).



2. Dépistage26
JUILLET 2016 

Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre le cancer

Principaux résultats 
• Les taux de tests de Pap déclarés par les femmes de 25  

à 69 ans allaient de 71,7 % au Québec à 88,7 % à l’Île- 
du-Prince-Édouard en 2012 (Figure 2.1). 

• Dix provinces ou territoires (Colombie-Britannique, Alberta, 
Manitoba, Ontario, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, 
Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador, Yukon et 

les Territoires du Nord-Ouest) ont enregistré des taux de 
test de Pap égaux ou supérieurs à l’objectif de participation de 
80 % en 2012 (Figure 2.1). Lorsqu’on tient compte de la marge 
d’erreur statistique, seul le Québec n’a pas atteint cet objectifc. 

C Pour obtenir les intervalles de confiance, visitez le site : rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 2.1 

Pourcentage des femmes (de 25 à 69 ans) déclarant avoir subi au moins un test Pap au cours 
des trois dernières années, par province ou territoire, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 — année de déclaration 2012 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 

Importance de ces résultats 
On a pu déterminer que la participation autodéclarée au 
dépistage du cancer du col de l’utérus était élevée partout au 
Canada, la plupart des provinces et des territoires ayant atteint 
l’objectif de 80 % en 2012. Aux fins du rapport sur le rendement 
du système, cet objectif est comparé aux taux de dépistage 
autodéclarés, ce qui englobe toutes les activités de dépistage 
effectuées ou non dans le cadre d’un programme de dépistage 
(contrairement à l’objectif d’un programme qui fait uniquement 
référence aux activités ayant lieu dans le cadre de ce 
programme). En juillet 2015, les femmes pouvaient avoir accès 
au dépistage au moyen de programmes organisés offerts dans 

toutes les provinces canadiennes à l’exception du Québec et de 
l’Île-du-Prince-Édouard25, ou au dépistage opportuniste (sans 
passer par un programme organisé)41. La surveillance des taux 
de participation au dépistage du cancer du col de l’utérus au 
niveau du système facilite l’évaluation des pratiques à l’échelle 
du pays, détermine la proportion de femmes qui sont protégées 
contre ce cancer détectable et peut aider à définir les 
interventions ciblées qui pourraient augmenter la proportion 
de la population ayant accès au dépistage et pouvant recevoir 
un traitement lorsqu’il est le plus efficace. 
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Dépistage du cancer du sein 

Message clé 

Les taux de mammographies autodéclarées varient entre 60 % et 75 % environ 
entre les provinces et les territoires. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de femmes de 50 à 
69 ans déclarant être à jour dans leurs tests de dépistage du 
cancer du sein. Suivant la définition, le dépistage consiste 
en une mammographie effectuée pour une raison quelconque 
au cours des deux années précédentes. Les résultats sont 
présentés pour chaque province ou territoire à partir des 
données issues de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2012. 

Objectif 

Il n’existe aucun objectif pour les taux globaux de mammographie 
(mammographie effectuée pour une raison quelconque). 
L’objectif de participation au dépistage du programme du Réseau 

canadien de dépistage du cancer du sein (70 % des femmes à 
risque moyen participant au dépistage du cancer du sein) a été 
appliqué aux taux globaux de mammographies afin de déterminer 
la proportion approximative de la population qui devrait subir 
une mammographie. L’objectif a été appliqué au rapport sur le 
rendement du système depuis 2015. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

Cette définition de l’indicateur a été révisée en 2016 pour 
déclarer les mammographies effectuées pour une raison 
quelconque, plutôt que les mammographies effectuées 
uniquement chez les femmes asymptomatiques. 

61 à 74 % 

gamme de taux 
provinciaux/territoriaux 
de mammographies 

6 de 13 
provinces ou territoires 
ont dépassé la cible  
de 70 % de participation 
au dépistage par 
mammographie 

Utilité de la mesure 
Les lignes directrices sur le dépistage du cancer du sein établies 
par le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
recommandent aux femmes de 50 à 69 ans qui présentent un 
risque moyen de cancer du sein d’effectuer un dépistage 
systématique par mammographie tous les deux ou trois ans42, 
afin de maximiser les avantages du dépistage sur le plan de la 
mortalité en réduisant les inconvénients qui y sont associés  
(p. ex., faux positifs, surdiagnostic). 

La surveillance et la déclaration des mammographies effectuées 
pour une raison quelconque (plutôt que celles effectuées 
uniquement pour des raisons asymptomatiques) permettent 
d’estimer la proportion de femmes qui ont subi un test de 
dépistage du cancer du sein à l’intérieur de l’intervalle de 
dépistage recommandé et d’évaluer le risque de cancer du sein 
au niveau de la population. Les mammographies pratiquées pour 
une raison quelconque ont été incluses parce que les femmes qui 
se soumettent à des mammographies de diagnostic ne sont pas 
admissibles au dépistage dans plusieurs programmes, bien 
qu’elles soient considérées comme étant protégées du point 
de vue du niveau de risque de la population.
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Pourcentage (%)

* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Principaux résultats 
• En 2012, les taux de mammographies autodéclarées 

(effectuées pour une raison quelconque) chez les femmes 
de 50 à 69 ans allaient de 61,0 % à l’Île-du-Prince-Édouard 
et au Yukon à 74,0 % au Québec (Figure 2.2). 

• Six des 13 provinces ou territoires déclarants (Alberta, 
Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et Terre-
Neuve-et-Labrador) ont enregistré des taux de mammographie 
excédant l’objectif de participation de 70 % en 2012 (Figure 2.2). 

Lorsqu’on tient compte de la marge d’erreur statistique, seule 
la province de la Saskatchewan n’a pas atteint l’objectifd. 

• Les taux de mammographies effectuées pour une raison 
quelconque se situaient à moins de 0,6 à 3,6 points de 
pourcentage des taux de mammographies effectuées chez les 
femmes asymptomatiques (données non présentées; voir le 
Rapport de 2015 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer pour plus de renseignements sur le dépistage 
effectué chez les femmes asymptomatiques). 

d Pour obtenir les intervalles de confiance, visitez le site : rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 2.2 

Pourcentage des femmes (de 50 à 69 ans) déclarant avoir subi une mammographie pour une raison 
quelconque† au cours des deux dernières années, par province ou territoire — année de déclaration 2012 

† Les raisons quelconques incluent les antécédents familiaux de cancer du sein, l’examen régulier ou le dépistage systématique; l’âge; la détection préalable d’une masse, le 
suivi d’un traitement du cancer du sein, l’utilisation concomitante d’une hormonothérapie substitutive, la présence d’un problème mammaire ou autre. 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 

Importance de ces résultats 
Bien que variables, les taux de mammographies autodéclarées 
étaient généralement élevés à travers le pays. Les femmes peuvent 
accéder à la mammographie de plusieurs façons, ce qui pourrait 
contribuer à certaines des variations observées. Les femmes 
asymptomatiques peuvent accéder aux mammographies par 
le biais des programmes organisés de dépistage du cancer du 
sein, qui sont offerts dans toutes les provinces et territoires 
à l’exception du Nunavut43. Toutes les femmes peuvent, pour 
une raison quelconque, effectuer un dépistage opportuniste 
par mammographie (p. ex., par accès direct ou aiguillage par 
un médecin vers un hôpital ou un cabinet médical)41. 

Aux fins du présent rapport sur le rendement du système, on 
a comparé l’objectif de participation au dépistage aux taux de 

mammographies autodéclarées, ce qui englobe toutes les 
mammographies effectuées pour une raison quelconque 
(contrairement à l’objectif d’un programme de dépistage qui fait 
uniquement référence aux activités ayant lieu dans le cadre de 
ce programme). La surveillance des taux de mammographies au 
niveau du système facilite l’évaluation des pratiques à l’échelle 
du pays visant à déterminer quelle proportion de la population 
est protégée à un moment donné contre ce cancer détectable. 
La surveillance aide à cibler les interventions qui permettront 
d’accroître le pourcentage de la population protégée contre ce 
cancer et recevant un traitement au moment où il est le plus 
efficace, en ciblant, par exemple, les femmes à faible revenu ou 
les immigrantes. 
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Dépistage du cancer colorectal 

Message clé 

Bien que les taux autodéclarés de dépistage du cancer colorectal soient faibles à 
l’échelle des provinces et des territoires, ils sont en augmentation depuis 2008. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes de 50 à 
74 ans déclarant être à jour dans leurs tests de dépistage du 
cancer colorectal, c’est-à-dire qui ont subi pour une raison 
quelconque, soit une analyse des selles au cours des deux années 
précédentes, soit une coloscopie ou une sigmoïdoscopie au 
cours des cinq dernières annéese. Les résultats sont présentés 
pour chaque province ou territoire à partir des données issues de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2012. 

e Le test de recherche de sang occulte dans les selles peut utiliser la méthode au gaïac (RSOS) ou un test immunochimique (TIRSOS). En 2012, la période où les données 
s’appliquent, l’intervalle de dépistage recommandé était de cinq ans pour la sigmoïdoscopie et de dix ans pour la coloscopie44. Puisque l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes ne fait pas de distinction entre les deux modalités (sigmoïdoscopie et coloscopie), on s’est fondé sur la période de cinq ans pour les deux modalités. 

Objectif 

Il n’existe aucun objectif global fixant la fréquence à laquelle les 
tests de dépistage du cancer colorectal doivent être effectués 
pour être considérés à jour. L’objectif de participation du 

programme du Réseau national de dépistage du cancer colorectal 
(60 % des adultes de 50 à 74 ans présentant un risque moyen et 
subissant une analyse des selles comme test de dépistage) a été 
appliqué aux taux de tests fécaux afin de déterminer la 
proportion approximative de la population qui devrait subir un 
test fécal. L’objectif a été appliqué au rapport sur le rendement 
du système depuis 2015. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

La définition de cet indicateur a été révisée en 2016 afin de 
déclarer les tests de dépistage du cancer colorectal effectués 
pour une raison quelconque, plutôt que le dépistage effectué 
seulement chez des sujets asymptomatiques. 

31 à 48 % 

d’augmentation des 
taux de dépistage du 
cancer colorectal entre 
2008 et 2014 

22 à 65 % 

gamme de résultats 
provinciaux ou territoriaux 
quant aux taux de 
dépistage du cancer 
colorectal 

0 de 13 
provinces ou territoires ont atteint 
la cible de 60 % de participation aux 
tests fécaux 

Utilité de la mesure 
Les lignes directrices du Groupe d’étude canadien sur les soins 
de santé préventifs relatives au dépistage du cancer colorectal 
recommandent que les personnes asymptomatiques de plus de 
50 ans effectuent un dépistage du cancer colorectal au moyen 
d’un test fécal tous les deux ans ou d’une sigmoïdoscopie souple 
tous les dix ans45,46. Le dépistage systématique effectué à l’aide 
d’un test fécal chez les personnes de 50 ans ou plus, suivi d’une 
coloscopie chez celles dont le résultat est anormal, peut réduire 
les décès attribuables au cancer colorectal34. 

La surveillance et la déclaration des tests de dépistage du cancer 
colorectal effectués pour une raison quelconque (plutôt que 
pour des raisons asymptomatiques) permettent d’estimer la 
proportion de personnes qui ont subi un dépistage à l’intérieur 
de l’intervalle recommandé et d’évaluer le risque de cancer 
colorectal au niveau de la population. 
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E À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.

Principaux résultats 
• Les taux de tests de dépistage du cancer colorectal 

autodéclarés (au moyen d’un test fécal et(ou) d’une 
sigmoïdoscopie/coloscopie effectués pour une raison 
quelconque) allaient de 22,0 % au Nunavut à 65,0 % 
au Manitoba en 2012 (Figure 2.3). 

• Le dépistage du cancer colorectal a augmenté, passant 
de 31,0 % en 2008 à 48,0 % en 2014, selon les données 
fournies par sept provinces et territoires (Figure 2.4). 

• Les taux de tests fécaux autodéclarés variaient de 14,5 % 
au Québec à 52,0 % au Manitoba en 2012. Les taux de tests 
fécaux dans toutes les provinces ou territoires étaient en 
deçà de l’objectif de participation de 60 % (Figure 2.5). 

• Les taux de tests de dépistage du cancer colorectal (test 
fécal et(ou) sigmoïdoscopie/coloscopie effectués pour une 
raison quelconque) étaient plus élevés de 5 à 10 points de 
pourcentage lorsque le dépistage était effectué pour une 
raison quelconque (par rapport au dépistage effectué 
pour des raisons asymptomatiques uniquement). En règle 
générale, les taux de tests fécaux sont plus élevés lorsque 
le dépistage est effectué pour une raison quelconque, de 
0,5 à 4 points de pourcentage (données non présentées; 
voir le Rapport de 2015 sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer pour plus de renseignements sur le 
dépistage des personnes asymptomatiques). 
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FIGURE 2.3 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test fécal au cours des deux 
dernières années et(ou) une sigmoïdoscopie/coloscopie au cours des cinq dernières années pour 
une raison quelconque†, selon la province ou le territoire – année de déclaration 2012 

† Les raisons quelconques incluent les antécédents familiaux de cancer colorectal, l’examen régulier ou le dépistage systématique; l’âge, la race, le suivi d’un problème, le 
suivi d’un traitement du cancer colorectal ou autre. 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 2.4 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test fécal au cours des deux 
dernières années et(ou) une sigmoïdoscopie/coloscopie au cours des cinq dernières années pour 
une raison quelconque†, au Canada – années de déclaration 2008 à 2014 

† Les raisons quelconques incluent les antécédents familiaux de cancer colorectal, 
l’examen régulier ou le dépistage systématique, l’âge, la race, le suivi d’un problème, 
le suivi d’un traitement du cancer colorectal ou autre. 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes. 

La figure inclut les provinces et territoires qui ont fourni des données pour les 
quatre années présentées : Alb., Man., Qc, N.-B., Î.-P.-É, T.-N.-L. et T.N.-O. 

FIGURE 2.5 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test fécal au cours des deux 
dernières années pour une raison quelconque†, selon la province ou le territoire – année de 
déclaration 2012 

† Les raisons quelconques incluent les antécédents familiaux de cancer colorectal, l’examen régulier ou le dépistage systématique; l’âge, la race, le suivi d’un problème, le suivi 
d’un traitement du cancer colorectal ou autre. 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Importance de ces résultats 
Les taux de tests de dépistage du cancer colorectal autodéclarés 
étaient plus faibles que les taux observés pour les cancers du 
sein et du col de l’utérus. Cela n’est toutefois pas étonnant 
puisque les programmes de dépistage du cancer colorectal 
sont en place depuis beaucoup moins longtemps que les 
programmes de dépistage du cancer du col de l’utérus et du 
cancer du sein. Même si plusieurs programmes de dépistage 
du cancer colorectal n’existaient pas encore ou démarraient 
à peine en 2012, les dix provinces avaient toutes mis en place 
des programmes organisés à partir de l’été 2015 (à l’exception 
du Québec et du Nouveau-Brunswick pour lesquels les 
programmes ne desservaient pas encore l’ensemble de la 
province). Les territoires ne disposaient d’aucun programme  
de dépistage47. Les disparités observées dans le dépistage du 
cancer colorectal à l’échelle du pays pourraient refléter au 
moins en partie les différentes phases de l’annonce et du 
lancement du programme de dépistage dans les différentes 
provinces ou territoires. Les variations peuvent aussi être 
liées à l’adoption de diverses initiatives de soins primaires 
(p. ex., orientation vers un autre médecin) visant à accroître 

le dépistage opportuniste de ce cancer dans certaines provinces 
ou territoires. Les différentes caractéristiques de la population 
susceptibles de favoriser le dépistage du cancer colorectal en 
l’absence de symptômes peuvent aussi un jouer un rôle. 

Les provinces et les territoires atteindront probablement le 
taux d’utilisation cible de 60 % du test fécal à la suite de 
l’intensification des programmes à travers le pays, des efforts 
visant à augmenter leur adoption et de la plus grande 
disponibilité de données récentes. La surveillance des taux 
de participation au dépistage du cancer colorectal au niveau 
du système facilite l’évaluation des pratiques à l’échelle du 
pays (notamment celles portant sur le déploiement et la mise 
en œuvre des programmes de dépistage ainsi que sur le 
dépistage opportuniste) et permet de déterminer quelle 
proportion de la population est protégée à un moment donné 
contre ce cancer détectable. La surveillance peut aider à 
recenser les secteurs qui présentent des lacunes en matière 
de couverture (p. ex., les populations sous-desservies).
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3. Diagnostic 

Temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer 
du sein 35

Temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer 
colorectal 38

Indicateurs supplémentaires 
disponibles sur le site : 
rendementdusysteme.ca 40

http://rendementdusysteme.ca
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3. Diagnostic

Un diagnostic précoce et efficace peut mener à de meilleurs résultats en apportant 
un soulagement rapide aux personnes qui s’avèrent ne pas souffrir de cancer et un 
traitement rapide et efficace à celles qui en sont atteintes. Les mesures qui 
contribuent à améliorer l’efficacité et la rapidité du processus de diagnostic 
bénéficient aussi aux patients en permettant une prise en charge plus appropriée 
de la maladie et en réduisant l’anxiété des patients et des familles durant leur 
expérience de vie avec le cancer. 

Ce chapitre présente deux indicateurs faisant l’objet de rapports 
annuels qui mesurent la rapidité de l’accès au diagnostic : le 
temps d’attente pour un diagnostic de cancer du sein et le 
temps d’attente pour un diagnostic de cancer colorectal. 

Nous présentons également dans ce chapitre les principaux 
résultats obtenus grâce aux indicateurs suivants sur le diagnostic 
qui font l’objet de rapports périodiques : stadification et 
répartition des stades. On peut trouver des renseignements 
complets sur ces indicateurs supplémentaires à l’adresse : 
rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Temps d’attente pour un diagnostic 
de cancer du sein 

• En 2013, les temps d’attente du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie au 
sein dépistée sans biopsie tissulaire allaient de 4 semaines en Alberta à 8 semaines en 
Colombie-Britannique et à Terre-Neuve-et-Labrador (neuf provinces ont soumis des 
données); trois des neuf provinces ont atteint la cible de 5 semaines. 

• Pour les femmes nécessitant une biopsie tissulaire, les temps d’attente du 90e percentile 
allaient de 11 semaines à l’Île-du-Prince-Édouard à 15 semaines à Terre-Neuve-et-
Labrador. Aucune des neuf provinces déclarantes n’a atteint la cible de 7 semaines. 

• Globalement, les temps d’attente ne se sont pas sensiblement améliorés pendant  
les 5 années au cours desquelles ils ont été mesurés. 

Temps d’attente pour un diagnostic 
de cancer colorectal 

• En 2013 et 2014, les temps d’attente du 90e percentile entre le résultat d’un test fécal 
anormal et la coloscopie de suivi allaient de 104 jours à Terre-Neuve-et-Labrador à 
151 jours à l’Île-du-Prince-Édouard (sept provinces ont soumis des données). Aucune des 
provinces n’a atteint un temps d’attente du 90e percentile inférieur à la cible de 60 jours. 

• On ne dispose pas encore de suffisamment de données historiques pour discerner des 
tendances significatives, même si les premières indications révèlent une diminution 
des temps d’attente.

http://rendementdusysteme.ca
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Temps d’attente pour un diagnostic de 
cancer du sein 
Message clé 

Trois des neuf provinces ont atteint le délai cible de cinq semaines établi pour la 
résolution d’un diagnostic, sans biopsie. Aucune des provinces n’a atteint le délai 
de sept semaines fixé pour la résolution d’un diagnostic, avec biopsie. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure les temps d’attente médian et du 
90e percentile entre le dépistage d’une anomalie au sein 
et sa résolution, avec ou sans biopsie, chez les femmes 
asymptomatiques de 50 à 69 ans qui ont effectué un dépistage 
du cancer du sein dans le cadre des programmes provinciaux en 
2013. Les résultats sont déclarés par province et par année. 

Objectif 

90 % des femmes devraient attendre moins de cinq semaines 
entre le moment où on dépiste une anomalie au sein et sa 
résolution sans biopsie et ce délai devrait être de sept semaines 
lorsqu’une biopsie est nécessaire. Cet objectif a été établi par 
le Réseau canadien de dépistage du cancer du sein48. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

3 de 9 
provinces ont atteint la 
cible du temps d’attente 
de cinq semaines (aucune 
biopsie requise) 

0 de 9 
provinces ont atteint la 
cible du temps d’attente 
de sept semaines (biopsie 
requise) 

Selon la province, 
90 % des femmes qui 
ne nécessitaient pas 
de biopsie ont reçu 
un diagnostic (positif 
ou négatif) dans les 

4 à 8 semaines 

Les temps d’attente sont 
plus longs pour les 
femmes qui nécessitent 
une biopsie : 90 % de ces 
femmes ont reçu un 
diagnostic dans les 

11 à 15 semaines 

Utilité de la mesure 
La résolution en temps voulu (positive ou négative) d’une 
anomalie décelée lors d’un examen clinique ou d’une biopsie 
(si requise) peut réduire le stress et l’anxiété inutiles pour les 
patients et leurs familles (p. ex., en raccourcissant le temps 
nécessaire pour obtenir les résultats de la biopsie), voire 
améliorer les résultats obtenus par les patientes (p. ex., en 
instaurant rapidement le traitement chez les femmes qui 
viennent de recevoir un diagnostic de cancer du sein)49. En 
comprenant les disparités observées dans les temps d’attente 
pour un diagnostic de cancer du sein au Canada, on peut 
recenser plus facilement les domaines nécessitant une 
concentration des efforts pour améliorer la collaboration entre 
les différents services de dépistage et de diagnostic du cancer 
du sein et assurer la résolution rapide de résultats anormaux.



3. Diagnostic36
JUILLET 2016 

Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre le cancer

Principaux résultats 
• En 2013,  les temps d’attente du 90e percentile jusqu’à la 

résolution d’un test de dépistage anormal chez les femmes 
ne nécessitant pas de biopsie tissulaire allaient de 4 semaines 
en Alberta à 8 semaines en Colombie-Britannique et à Terre-
Neuve-et-Labrador (neuf provinces ont soumis des données) 
(Figure 3.1). Trois provinces, l’Alberta, le Manitoba et l’Ontario, 
ont atteint le délai cible de cinq semaines. En 2012, l’Alberta, 
l’Ontario et le Nouveau-Brunswick ont atteint le délai cible de 
cinq semaines (données non présentées). 

• Les temps d’attente du 90e percentile jusqu’à la résolution 
d’un test de dépistage anormal chez les femmes nécessitant 
une biopsie tissulaire allaient de 10,6 semaines à l’Île-du-
Prince-Édouard à 15,0 semaines à Terre-Neuve-et-Labrador 
(Figure 3.2). Aucune des neuf provinces déclarantes n’a atteint 
le délai cible de sept semaines. 

FIGURE 3.1 

Temps d’attente médian et du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie au sein dépistée 
sans biopsie tissulaire chez les femmes asymptomatiques (de 50 à 69 ans), selon la province — 
année de dépistage 2013 

Source de données : programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein. 

Les cas où la résolution d’un dépistage anormal a pris plus de 6 mois ont été exclus. 
Ont. : les femmes pour lesquelles le résultat final du dépistage était inconnu ou qui ont été perdues de vue lors du suivi ont été exclues.
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FIGURE 3.2 

Temps d’attente médian et du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie au sein dépistée 
par biopsie tissulaire chez les femmes asymptomatiques (de 50 à 69 ans), selon la province — 
année de dépistage 2013 

Source de données : programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein. 

Les cas où la résolution d’un dépistage anormal a pris plus de 6 mois ont été exclus. 
Ont. : les femmes pour lesquelles le résultat final du dépistage était inconnu ou qui ont été perdues de vue lors du suivi ont été exclues. 

Importance de ces résultats 
Les femmes qui présentent des mammographies anormales 
continuent à attendre plusieurs semaines avant d’obtenir un 
diagnostic (positif ou négatif), en particulier lorsqu’une biopsie 
tissulaire est nécessaire pour confirmer le diagnostic. La période 
d’attente d’un diagnostic peut être stressante pour les patientes 
et leurs familles. Même si des intervalles de diagnostic de 
quelques semaines sont peu susceptibles de modifier les 
résultats obtenus par les patientes (p. ex., la survie), la prise 
de mesures visant à réduire les temps d’attente peut améliorer 
l’expérience de ces dernières (p. ex., en réduisant le stress et 
l’anxiété)50. Les facteurs suivants peuvent influer sur les temps 
d’attente pour un diagnostic de cancer du sein : 

• facteurs liés au système (p. ex., manque d’accès aux soins 
primaires, variabilité de l’accès aux consultations chirurgicales 
et du processus d’aiguillage, variabilité des services de 

navigation offerts aux patients, absence de systèmes 
centralisés de triage et de prise de rendez-vous et faible 
intégration entre les prestataires de soins de santé 
responsables du dépistage et de l’établissement d’un 
diagnostic, etc.) 

• facteurs liés au médecin (p. ex., les médecins peuvent 
accélérer les examens nécessaires en cas de forte suspicion  
de cancer)50

• facteurs liés au patient (p. ex., les femmes peuvent reporter un 
rendez-vous de suivi jusqu’à une date leur convenant mieux) 

Les nombreux intervenants du réseau de dépistage et de 
diagnostic du cancer du sein doivent collaborer à différents 
niveaux pour résoudre ces problèmes, améliorer l’efficacité 
des processus et réduire les temps d’attente.
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Temps d’attente pour un diagnostic 
de cancer colorectal 

Message clé 

Les temps d’attente depuis le résultat d’un test fécal anormal jusqu’à la coloscopie 
de suivi diminuent, mais aucune province n’a encore atteint un temps d’attente du 
90e percentile situé dans la cible de 60 jours. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure les temps d’attente médian et du 
90e percentile entre un résultat de test fécal anormal et la 
coloscopie de suivi nécessaire à la résolution du diagnostic 
chez les personnes effectuant un dépistage du cancer 
colorectal dans le cadre des programmes provinciaux en 
2013 et 2014. Les résultats sont déclarés par province. 

Objectif 

60 jours entre un test fécal dont le résultat est anormal et la 
coloscopie de suivi, selon les recommandations de l’Association 
canadienne de gastroentérologie51. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2012 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

0 de 7 
provinces déclarantes ont 
atteint la cible du temps 
d’attente de 60 jours 

Selon la province, 90 % 
des patients ont subi une 
coloscopie de suivi après 
un test fécal anormal 
dans les 

104 à 151 jours 

Utilité de la mesure 
La résolution en temps voulu d’un test fécal dont le résultat est 
anormal permet d’écourter la période d’incertitude et d’anxiété 
que vivent les personnes qui reçoivent un diagnostic négatif 
(absence de cancer) et assure la détection hâtive et la mise en 
route plus rapide du traitement chez celles qui reçoivent un 
diagnostic positif (présence d’un cancer), ce qui peut à plus long 
terme améliorer les résultats thérapeutiques. Certaines études 
ont montré, par exemple, que la détection précoce des cancers 
colorectaux grâce au dépistage à l’aide de tests au gaïac de 
recherche de sang occulte dans les selles et à l’ablation des 
polypes au cours de la coloscopie de suivi (le diagnostic 
recommandé pour le suivi d’un test fécal anormal) permet 
de réduire la mortalité attribuable au cancer colorectal34. Un 
consensus pancanadien a permis d’établir un temps d’attente 
cible médicalement acceptable entre l’obtention d’un résultat 
anormal au test fécal et la coloscopie de suivi51.
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Principaux résultats 
• En 2013 et 2014, les temps d’attente du 90e percentile entre 

un test fécal dont le résultat est anormal et la coloscopie 
de suivi allaient de 104 jours à Terre-Neuve-et-Labrador 
à 151 jours à l’Île-du-Prince-Édouard (sept provinces ont 
soumis des données) (Figure 3.3). Aucune province n’a 
atteint un temps d’attente du 90e percentile inférieur 
à la cible de 60 jours. 

• De 2011-2012 à 2013-2014, les temps d’attente du 
90e percentile ont diminué dans toutes les provinces 
(Saskatchewan, Manitoba, Île-du-Prince-Édouard et Terre-
Neuve-et-Labrador) qui ont déclaré des données pour les 
deux périodes; la diminution allait de quatre jours à l’Île-du-
Prince-Édouard à 55 jours à Terre-Neuve-et-Labrador 
(données non présentées). 

FIGURE 3.3 

Temps d’attente médian et du 90e percentile entre un test fécal dont le résultat est anormal et la 
coloscopie de suivi, selon la province – première série de tests de dépistage effectuée en 2013 et 2014 

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

Les données comprennent les coloscopies effectuées dans les 180 jours suivant un test fécal dont le résultat est anormal. 
Cible : l’Association canadienne de gastroentérologie recommande qu’une coloscopie soit effectuée dans les 60 jours suivant un test fécal dont le résultat est anormal. 

Importance de ces résultats 
Bien que les temps d’attente diminuent, nombre de personnes 
ayant obtenu un résultat anormal au test fécal continuent 
d’attendre plusieurs mois avant de passer la coloscopie de 
suivi nécessaire à la résolution du diagnostic. La résolution en 
temps voulu d’un test fécal anormal peut réduire le stress et 
l’anxiété que vivent les patients et leur famille. En 2012, toutes 
les provinces avaient élaboré ou étaient sur le point d’élaborer 
un programme organisé de dépistage du cancer colorectal. Il 
est important de noter cependant que, dans certaines provinces, 

les programmes de dépistage du cancer colorectal en sont 
encore aux premières étapes de leur mise en œuvre. On 
pourrait observer des améliorations à mesure que les 
programmes évoluent. Pour écourter les temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer colorectal, on doit bénéficier de la 
collaboration à plusieurs niveaux de nombreux intervenants 
du réseau de dépistage et de diagnostic afin d’améliorer 
l’efficacité des processus et de réduire ces délais au minimum. 
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Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : 
rendementdusysteme.ca
Saisie de données sur le stade du cancer 

Pour plus de 92 % 
des patients diagnostiqués avec un 
des 4 cancers les plus courants, des 
données sur le stade tumoral 
étaient disponibles dans les 
registres provinciaux 

• Pour l’année de diagnostic 2013, dans les neuf provinces déclarantes, 
le pourcentage de patients pour lesquels les registres provinciaux du 
cancer disposaient de données sur le stade de la tumeur dans le cas des 
quatre cancers les plus courants allait de 92,0 % en Ontario à 100 % 
en Colombie-Britannique, au Manitoba, en Nouvelle-Écosse, à 
l’Île-du- Prince-Édouard et à Terre-Neuve-et-Labrador. Ces provinces 
avaient toutes atteint la cible de 90 %. 

• Le pourcentage de tous les cas de cancer pour lesquels les données sur le 
stade tumoral étaient disponibles dans les registres allait de 73.2% en 
Ontario à 100% au Manitoba, en Nouvelle-Écosse, et à l’Île-du- Prince-
Édouard, dans les six provinces déclarantes. 

Répartition des stades du cancer 

70 % 
des patientes ont reçu un diagnostic 
de cancer du sein de stade I ou II 

• Dans le cas du cancer du sein, en 2013, la majorité (69,6 %) des patientes 
avaient reçu un diagnostic de cancer de stade I ou II. Le stade I (39,9 %) 
était le plus fréquemment diagnostiqué, suivi par le stade II (29,7 %). 

39 % 
des patients ont reçu un diagnostic 
de cancer colorectal de stade I ou II 

• Dans le cas du cancer colorectal, 39,2 % des patients avaient reçu un 
diagnostic de cancer de stade I ou II. Le stade II (21,4 %) était le plus 
fréquemment diagnostiqué, suivi par le stade I (17,8 %). 

70 % 
des patients ont reçu un diagnostic 
de cancer de la prostate de  
stade I ou II 

• Dans le cas du cancer de la prostate, la majorité des hommes (70,0 %) avaient 
reçu un diagnostic de cancer de stade I ou II. Le stade II (50,4 %) était le plus 
fréquemment diagnostiqué, suivi par le stade I (19,6 %). 

66 et 92 % 
des patients atteints de cancer du 
poumon « non à petites cellules » 
et de cancer du poumon « à petites 
cellules », respectivement, ont reçu un 
diagnostic de cancer de stade III ou IV 

• Dans le cas du cancer du poumon « non à petites cellules » (CPNPC), les 
deux tiers (65,7 %) des patients avaient reçu un diagnostic de cancer de 
stade III ou IV. Le stade IV (47,3 %) était le stade le plus fréquemment 
diagnostiqué. 

• Dans le cas du cancer du poumon « à petites cellules » (CPPC), 92,4 % 
des patients avaient reçu un diagnostic de cancer de stade III ou IV. Le 
stade IV (69,2 %) était le stade le plus fréquemment diagnostiqué. 

65 % 
des patientes ont reçu un 
diagnostic de cancer de l’ovaire 
de stade III ou IV 

• Dans le cas du cancer de l’ovaire, 64,9 % des patientes avaient reçu 
un diagnostic de cancer de stade III ou IV. Le stade IIIC (31,1 %) était le 
stade le plus fréquemment diagnostiqué, suivi par le stade IV (18,6 %). 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.

http://rendementdusysteme.ca
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de stade II ou III 53de stade II ou III 5353

http://rendementdusysteme.ca
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4. Traitement 
Il existe plusieurs options de traitement qui permettent de sauver ou de prolonger 
la vie des personnes atteintes de cancer, notamment la radiothérapie, les traitements 
généraux et la chirurgie. Le traitement vise la guérison complète, la rémission 
ou la prise en charge des symptômes. Le type et le stade du cancer au moment 
du diagnostic, les caractéristiques et les préférences des patients (p ex., les 
comorbidités), ainsi que les considérations relatives à la qualité de vie, comptent 
parmi les facteurs qui ont une incidence sur les objectifs du traitement. 

Ce chapitre présente cinq indicateurs de traitement faisant 
l’objet de rapports annuels : prélèvement et examen d’au 
moins 12 ganglions lors d’une résection du côlon, utilisation 
de la chirurgie mammaire conservatrice par rapport à la 
mastectomie pour les résections des tumeurs cancéreuses 
du sein, temps d’attente pour une radiothérapie, radiothérapie 
préopératoire pour les patients atteints d’un cancer du rectum 
de stade II ou III, et chimiothérapie postopératoire pour les 
patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules 
de stade II ou IIIA (CPNPC). 

Ce chapitre renferme également une section spéciale intitulée 
« Chirurgies liées aux cancers de l’œsophage, du pancréas, du 
foie et de l’ovaire qui conjuguent ressources importantes et 
risques élevés, et leurs approches au Canada. » 

Ce chapitre présente également les principaux résultats liés aux 
indicateurs suivants sur le traitement qui font l’objet de rapports 
pérodiques : taux de résection des cancers du rectum, du côlon et 
du CPNPC; radiothérapie postopératoire pour les cancers du sein 
de stade I ou II et chimiothérapie postopératoire pour le cancer du 
côlon de stade III. On peut trouver les renseignements complets 
sur ces indicateurs à l’adresse : rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Chirurgie 

Prélèvement et examen d’au moins 
12 ganglions lymphatiques lors d’une 
résection du côlon 

• Pendant l’année de diagnostic 2012, le pourcentage de résections du côlon 
comportant le prélèvement et l’examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques 
allait de 71 % à l’Île-du-Prince-Édouard à 83 % en Alberta. 

• De 2009 à 2012, le pourcentage de résections du côlon avec prélèvement et 
examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques a augmenté dans toutes les 
provinces déclarantes. 

• Il n’y avait pas de différence notable dans les modèles de traitement selon 
le groupe d’âge ou le sexe des patients. 

Utilisation de la chirurgie mammaire 
conservatrice par rapport à la 
mastectomie pour les résections des 
tumeurs cancéreuses du sein 

• Pour les années 2009/10 à 2013/14 combinées, le taux d’utilisation de la chirurgie 
mammaire conservatrice allait de 31 % à Terre-Neuve-et-Labrador à 75 % au Québec. 

• L’utilisation de la chirurgie mammaire conservatrice semble avoir augmenté dans six 
provinces (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et 
Nouvelle-Écosse) pour la période de 2008/2009-2010/2011 à 2011/2012-2013/2014. 

http://rendementdusysteme.ca
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Indicateur Résumé des résultats

Radiothérapie 

Temps d’attente pour une radiothérapie 

• Pendant l’année de traitement 2014, les temps d’attente du 90e percentile pour 
la radiothérapie allaient de 19 jours au Nouveau-Brunswick à 27 jours à l’Île-du-
Prince-Édouard. Les huit provinces déclarantes avaient toutes atteint l’objectif 
de traiter 90 % des patients dans les 28 jours à compter du moment où le patient 
est prêt à recevoir le traitement. 

• Parmi les quatre types de cancer les plus courants (sein, colorectal, poumon et 
prostate), les plus longs temps d’attente du 90e percentile ont été enregistrés pour le 
cancer de la prostate, allant de 24 jours en Alberta à 30 jours au Nouveau-Brunswick. 

Radiothérapie préopératoire pour les 
patients atteints d’un cancer du rectum 
de stade II ou III 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les cinq provinces déclarantes, le pourcentage 
de patients atteint d’un cancer du rectum de stade II ou III qui avaient reçu une 
radiothérapie préopératoire conforme aux recommandations des lignes directrices 
allait de 42 % en Nouvelle-Écosse à 50 % au Manitoba. 

• L’utilisation de la radiothérapie préopératoire pour le cancer du rectum a diminué 
avec l’âge; 53 % des patients de 18 à 59 ans atteints d’un cancer du rectum ont reçu une 
radiothérapie préopératoire, comparativement à 30 % de ceux de 80 ans ou plus. 

Traitement général 

Chimiothérapie postopératoire pour 
les patients atteints d’un CPNPC de 
stade II ou IIIA 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les quatre provinces déclarantes, le pourcentage 
de patients atteint d’un CPNPC de stade II ou IIIA ayant reçu une chimiothérapie 
postopératoire allait de 41 % en Alberta à 56 % en Ontario. 

• L’utilisation de la chimiothérapie postopératoire a diminué avec l’âge : 64 % 
des patients de 18 à 59 ans atteints d’un CPNPC ont reçu une chimiothérapie 
postopératoire, comparativement à 30 % de ceux âgés de 70 à 79 ans. 
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Chirurgie 

Prélèvement et examen d’au moins 
12 ganglions lymphatiques lors d’une 
résection du côlon 
Message clé 

Entre 2009 et 2012, le pourcentage de résections de tumeurs du côlon comportant 
le prélèvement et l’examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques a continué 
d’augmenter, ce qui semble indiquer une adhésion plus importante aux lignes 
directrices fondées sur des données probantes. 

Définition de l’indicateur 

Pourcentage de résections du côlon avec prélèvement et 
examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques chez les patients 
diagnostiqués entre 2009 et 2012. Les résultats sont présentés 
selon la province, le groupe d’âge et le sexe. 

Objectif 

90 %, établi en 2014 par le Groupe de travail sur les cibles 
et les modèles de rendement du système du Partenariat. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2010 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

0 de 7 
provinces déclarantes 
ont atteint la cible de 90 % 

71 à 83 % 

variations entre provinces 
du taux de résections de 
tumeurs du côlon avec 
examen de 12 ganglions 
lymphatiques ou plus 
comme recommandé par 
les lignes directrices 

Utilité de la mesure 
Le prélèvement et l’examen d’au moins 12 ganglions 
lymphatiques est important pour déterminer le stade exact 
de la maladie et planifier le traitement ultérieur. Ils ont aussi  
été associés à une amélioration de la survie52-54. La plupart des 
lignes directrices cliniques recommandent de prélever au moins 
12 ganglions et de les faire examiner par un pathologiste afin 
d’établir plus précisément le statut ganglionnaire du cancer — 
une indication du degré de propagation ganglionnaire de la 
maladie55,56. 

La recommandation s’explique par le fait que l’examen d’au 
moins 12 ganglions réduit à un niveau acceptable le risque 
d’établir un diagnostic faussement négatif (c.-à-d., que le test 
ne démontre pas que le cancer s’est réellement propagé). La 
mesure des tendances provinciales en matière de traitement 
par rapport aux lignes directrices permet d’orienter les 
améliorations qualitatives à l’échelon provincial.
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« — » Données non disponibles

Principaux résultats 
• En 2012, le pourcentage de résections de tumeurs du 

côlon comportant le prélèvement et l’examen d’au moins 
12 ganglions lymphatiques allait de 70,7 % à l’Île-du-Prince-
Édouard à 83,0 % en Alberta; aucune des provinces 
déclarantes n’a atteint la cible de 90 % de résections 
 avec examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques 
(Figure 4.1). 

• L’Ontario a atteint la cible en 2011, mais n’a pas fourni 
de données pour 2012 (Figure 4.1). 

• Le taux de résection de tumeurs du côlon avec examen 
d’au moins 12 ganglions lymphatiques était légèrement 
supérieur chez les femmes de 18 à 69 ans que chez les 
hommes du même groupe d’âge (83,1 % contre 78,9 %)  
et aussi légèrement plus élevé chez les femmes de 70 ans 
ou plus que chez les hommes du même groupe d’âge 
(81,3 % contre 76,6 %) (données non présentées). 

• Le pourcentage de résections de tumeurs du côlon avec 
examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques a augmenté 
dans toutes les provinces déclarantes pendant la période 
de 2009 à 2012 (Figure 4.1). 

FIGURE 4.1 

Taux de résection de tumeurs du côlon avec prélèvement et examen d’au moins 12 ganglions 
lymphatiques, selon la province – années de diagnostic de 2009 à 2012 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre 
le cancer. 

Alb. : toutes les chirurgies codées tirées du Registre sur le cancer de l’Alberta (s’il 
n’y avait plus de chirurgie définitive dans le cadre du traitement initial, une 
polypectomie pourrait être incluse) ont été incluses en tant que résection complète 
du côlon. L’annexe C18.1 a été exclue en 2012. 
Ont. : les données concernent les cas de cancer du côlon comportant l’examen d’au moins 
12 ganglions plutôt que les cas diagnostiqués au cours de l’année correspondante. 

N.-É. : l’utilisation concertée de variables de stadification a permis de recenser les 
résections. Les dates des résections ont été extraites manuellement des dossiers 
examinés. 
T.-N.-L. : n’incluait pas les traitements effectués hors province pour les résidents  
de la province. 

Importance de ces résultats 
Dans toutes les provinces, on a pu constater une hausse continue 
du taux de résection de tumeurs du côlon comportant le 
prélèvement et l’examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques 
comme le recommandent les lignes directrices fondées sur des 
données probantes. Ce modèle a des répercussions positives 
pour les patients, car il permet de déterminer de façon plus 
précise le stade du cancer et de planifier le traitement ultérieur, 
tout en étant associé à une amélioration de la survie52-54. 

Plusieurs facteurs comme la diffusion de lignes directrices fondées 
sur des données probantes, la présentation de rapports destinés 
au public et la mise en œuvre d’initiatives d’amélioration de la 
qualité peuvent avoir contribué à la hausse constante de ces taux. 

L’Initiative sur la production de rapports synoptiques 
électroniques d’anatomopathologie est une initiative 
pancanadienne d’amélioration de la qualité à laquelle 
participent la Colombie-Britannique, le Manitoba, l’Ontario, 
le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince-
Édouard. Cette initiative facilitera la mise en œuvre du 
processus de production de rapports synoptiques électroniques 
pour plusieurs cancers, dont le cancer colorectal, ce qui sera utile 
pour améliorer la qualité des rapports. Cette qualité peut 
augmenter l’adhésion aux lignes directrices fondées sur des 
données probantes (p. ex., le prélèvement et l’examen d’au 
moins 12 ganglions lymphatiques), améliorer la planification 
des soins et les issues des patients.
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Utilisation de la chirurgie mammaire 
conservatrice par rapport à la 
mastectomie pour les résections 
des tumeurs cancéreuses du sein 
Message clé 

L’utilisation de la chirurgie mammaire conservatrice semble avoir augmenté 
dans six provinces au cours des périodes allant de 2008/2009-2010/2011 
à 2011/2012-2013/2014. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de femmes ayant subi 
une résection de tumeur cancéreuse du sein pour lesquelles la 
chirurgie mammaire conservatrice (CMC) constituait la dernière 
chirurgie (c.-à-d., lorsque la CMC constituait la chirurgie initiale 
ou lorsqu’une exérèse plus importante dans le contexte d’une 
CMC a été effectuée dans l’année suivant la première chirurgie). 
Les données concernent les patientes atteintes d’un cancer du 
sein invasif unilatéral dont la chirurgie a eu lieu entre avril 2008 et 
mars 2014. Les résultats sont présentés par province et par année. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2012 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

31 à 75 % 

variations entre provinces du pourcentage de résections 
de tumeurs cancéreuses du sein qui étaient des chirurgies 
mammaires conservatrices par rapport aux mastectomies 

Utilité de la mesure 
La plupart des femmes ayant reçu un diagnostic de cancer 
du sein non métastatique sont des candidates à la chirurgie, 
soit une mastectomie ou une chirurgie mammaire 
conservatrice (CMC)f, habituellement suivie d’une 
radiothérapie du sein entier (traitement conservateur du 
cancer du sein)57. Le traitement conservateur du cancer du sein 
est moins invasif que la mastectomie et est associé à une 
morbidité plus faible, à un meilleur aspect esthétique et à de 
meilleurs résultats psychologiques. De plus, la mastectomie et 
le traitement conservateur du cancer du sein offrent des 
résultats comparables sur le plan de la survie58-62. Puisque les 
deux interventions chirurgicales donnent des résultats 
comparables, le choix de subir une mastectomie ou une 
chirurgie mammaire conservatrice devrait être fait par la 
patiente et se fonder sur une bonne compréhension des 
risques, des avantages et des considérations en matière de 
qualité de vie associés à chaque choix. 

f La mastectomie est une chirurgie qui vise à retirer la totalité du sein. La chirurgie mammaire conservatrice comprend l’ablation complète de la tumeur et d’une marge de tissu 
mammaire non cancéreux. 
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Principaux résultats 
• L’utilisation de la chirurgie mammaire conservatrice variait de 

30,8 % à Terre-Neuve-et-Labrador à 75,1 % 
au Québec (Figure 4.2). 

• Le recours à la chirurgie mammaire conservatrice semble avoir 
augmenté dans six provinces (Colombie-Britannique, Alberta, 
Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Écosse) au 
cours des périodes allant de 2008/2009-2010/2011 à 
2011/2012-2013/2014g (Figure 4.3). 

g La période 2008/2009-2010/2011 va d’avril 2008 à mars 2011. La période 2011/2012-2013/2014 va d’avril 2011 à mars 2014. 

FIGURE 4.2 

Taux de résection de tumeurs cancéreuses du sein qui constituaient des chirurgies mammaires 
conservatrices, selon la province ou le territoire – années 2009-2010 à 2013-2014 combinées 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé, base de données sur la morbidité hospitalière, Système national d’information sur les soins ambulatoires; 
Alberta Health and Wellness, Alberta Ambulatory Care Reporting System. 

Les données relatives à la chirurgie mammaire conservatrice (CMC) concernent seulement les femmes qui ont subi cette chirurgie en dernier lieu. 
Les territoires sont le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut.
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FIGURE 4.3 

Taux de résection de tumeurs cancéreuses du sein qui constituaient des chirurgies mammaires 
conservatrices, selon la province ou le territoire – années combinées 2008/2009-2010/2011 
comparativement à 2011/2012-2013/2014 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé, base de données sur la morbidité hospitalière, Système national d’information sur les soins ambulatoires; 
Alberta Health and Wellness, Alberta Ambulatory Care Reporting System. 

Les données relatives à la chirurgie mammaire conservatrice (CMC) concernent seulement les femmes qui ont subi cette chirurgie en dernier lieu. 
Les territoires sont le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. 

Importance de ces résultats 
Au Canada, le recours à la chirurgie mammaire conservatrice 
(CMC) en dernier lieu a augmenté dans six provinces. Ce résultat 
pourrait indiquer que plus de femmes profitent d’une CMC. La 
mastectomie et la CMC suivies d’une radiothérapie donnent des 
résultats comparables sur le plan de la survie58-62. Les variations 
interprovinciales présentées ici ne reflètent donc pas 
nécessairement des divergences quant à la qualité des soins. Le 
choix entre la CMC suivie de radiothérapie et la mastectomie 
devrait appartenir à la patiente et se fonder sur une bonne 
compréhension des avantages, des risques et des considérations 
en matière de qualité de vie associés à chaque option de 
traitement. 

Les données montrent que la distance d’un centre de 
radiothérapie influe sur les taux de CMC. Les patientes 
qui vivent loin d’un centre de radiothérapie sont moins 
susceptibles de subir une CMC en raison des problèmes associés 
aux déplacements aller-retour devant être effectués pendant 
plusieurs semaines après la chirurgie. Des facteurs comme 
l’accès à des services de reconstruction mammaire, des facteurs 
personnels ou cliniques (p. ex., les mutations génétiques qui 
peuvent prédisposer une femme à développer un cancer du sein 
et influencer sa décision d’opter pour l’ablation prophylactique 
d’un sein ou des deux) ainsi que les préférences et la formation 
du chirurgien peuvent aussi influencer le choix du traitement.
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Radiothérapie 

Temps d’attente pour une radiothérapie 

Message clé 

Plus de 90 % des patients atteints de cancer ont commencé la radiothérapie à 
l’intérieur du délai cible national de 28 jours à compter de la date où ils étaient 
prêts à la commencer. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure les temps d’attente médian et du 
90e percentile entre la date à laquelle le patient est prêt à être 
traité et le début de la radiothérapie pour tous les types de cancer, 
ainsi que pour les quatre cancers les plus courants en 2014. Les 
résultats sont présentés par province et par type de cancer. 

Objectif 

Selon le temps d’attente cible établi à l’échelle nationale, 
90 % des patients devraient recevoir leur traitement de 
radiothérapie dans les 28 jours à compter du moment où ils 
se sont prêts à le commencer. 

Selon le temps d’attente cible établi par l’Association 
canadienne de radio-oncologie (ACRO), les patients devraient 
recevoir leur traitement de radiothérapie dans les 14 jours à 
compter du moment où ils se sont prêts à le commencer. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

100 % 

des provinces déclarantes 
ont atteint la cible 
du temps d’attente de 
28 jours 

Selon la province, 90 % 
des patients ont reçu 
une radiothérapie dans les 

19 à 27 jours 

Utilité de la mesure 
L’accès rapide à la radiothérapie est un des éléments clés d’un 
système de lutte contre le cancer de grande qualité; il peut 
réduire l’anxiété des patients et de leur famille et permettre aux 
patients qui en ont besoin de commencer le traitement 
rapidement. La réduction du temps d’attente en radiothérapie 
est une priorité nationale en soins de santé63. Un délai cible 
national a été établi et des mécanismes provinciaux visant à 
réduire les temps d’attente ont été instaurés. Les rapports sur 
les temps d’attente en radiothérapie sont une étape importante 
car ils permettent de déterminer si le système de soins de santé 
est apte à répondre aux besoins des patients atteints de cancer.
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Principaux résultats 
• Pendant l’année de traitement 2014, les temps d’attente 

du 90e percentile en radiothérapie allaient de 19 jours au 
Nouveau-Brunswick à 27 jours à l’Île-du-Prince-Édouard. Les 
six provinces déclarantes avaient toutes atteint la cible de 90 % 
de patients traités dans les 28 jours à compter du moment où 
ils étaient prêts à recevoir le traitement (Figure 4.4). 

• Le pourcentage de patients atteints de cancer traités 
à l’intérieur du temps d’attente cible allait de 90,0 % à 
Ontario à 99,9 % au Manitoba (Figure 4.4). 

• Parmi les quatre types de cancer les plus courants (sein, 
colorectal, poumon et prostate), le plus long temps d’attente 
du 90e percentile a été enregistré chez les patients atteints 
d’un cancer de la prostate, allant de 24 jours en Alberta à 
30 jours au Nouveau-Brunswick (Figure 4.5). Cependant, 
comparativement à 2013, les temps d’attente pour le cancer de 
la prostate se sont améliorés dans quatre des cinq provinces 
qui ont soumis des données (données non présentées). 

• Le temps d’attente du 90e percentile a légèrement diminué 
dans quatre des six provinces déclarantes (Colombie-Britannique, 
Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-et-
Labrador) entre 2013 et 2014 (données non présentées). 

FIGURE 4.4 

Temps d’attente médian et du 90e percentile en radiothérapie pour tous les cancers, selon la province 
– traitement suivi en 2014 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

C.-B., Alb. : la curiethérapie n’a pas été incluse pour l’année de traitement 2014, mais elle a été incluse dans les années précédentes. 
Ont. : les données expriment le pourcentage de patients ayant subi une radiothérapie dans un délai de 14 jours (cible de l’ACRO) entre février et décembre 2014. 
Selon la cible nationale actuelle, 90 % des patients devraient recevoir leur traitement de radiothérapie dans les 28 jours à compter du moment où ils se sont prêts à le 
commencer. 
Selon la cible nationale de l’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO), 90 % des patients devraient recevoir leur traitement de radiothérapie dans les 14 jours à 
compter du moment où ils se sont prêts à le commencer. 
L’Institut canadien d’information sur la santé définit le moment où le patient est prêt à commencer le traitement comme étant le moment où le médecin traitant fait la 
recommandation pour commencer la radiothérapie. Des efforts considérables ont permis d’élaborer et d’adopter des définitions normalisées pour ce terme, mais des variations 
interprovinciales peuvent subsister. 
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FIGURE 4.5 

Temps d’attente du 90e percentile en radiothérapie, selon le siège de la maladie et la province – 
traitement suivi en 2014 

Source de données : organismes et 
programmes provinciaux de lutte contre 
le cancer. 

C.-B., Alb. : la curiethérapie n’a pas été 
incluse pour l’année de traitement 2014, 
mais elle a été incluse dans les années 
précédentes. 
Selon la cible nationale actuelle, 90 % 
des patients devraient recevoir leur 
traitement de radiothérapie dans les 28 
jours à compter du moment où ils se 
sont prêts à le commencer. 
Selon la cible nationale de l’Association 
canadienne de radio-oncologie (ACRO), 
90 % des patients devraient recevoir leur 
traitement de radiothérapie dans les 14 
jours à compter du moment où ils se 
sont prêts à le commencer. 
L’Institut canadien d’information sur la 
santé définit le moment où le patient est 
prêt à commencer le traitement comme 
étant le moment où le médecin traitant 
fait la recommandation pour 
commencer la radiothérapie. Des efforts 
considérables ont permis d’élaborer et 
d’adopter des définitions normalisées 
pour ce terme, mais des variations 
interprovinciales peuvent subsister. 
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Importance de ces résultats 
Les provinces déclarantes avaient toutes atteint la cible 
nationale de traiter 90 % des patients en radiothérapie dans 
les 28 jours à compter du moment où ils sont prêts à recevoir 
le traitement. L’accès rapide à la radiothérapie a des 
répercussions positives sur l’expérience du patient, dont une 
réduction de l’anxiété. Les patients atteints de cancer de la 
prostate continuent d’attendre un peu plus longtemps avant 

de recevoir une radiothérapie que les patients atteints de 
cancer du sein, de cancer colorectal ou de cancer du poumon. 
Il est important de noter que ces temps d’attente plus longs 
peuvent s’expliquer par la nature de la maladie. Plusieurs 
cancers de la prostate évoluent lentement; le traitement est 
donc considéré comme étant moins urgent que pour les autres 
types de cancers.
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Radiothérapie préopératoire pour les 
patients atteints d’un cancer du rectum 
de stade II ou III 

Message clé 

L’administration d’une radiothérapie préopératoire conformément aux lignes 
directrices sur le cancer du rectum était relativement constante parmi les 
provinces déclarantes. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de patients chez qui on a 
diagnostiqué un cancer du rectum de stade II ou III entre 2009 et 
2012 et qui ont reçu une radiothérapie préopératoire. Les résultats 
sont présentés selon la province, le groupe d’âge et le sexe. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2010 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

42 à 50 % 

variations entre provinces 
du pourcentage de 
patients atteints d’un 
cancer du rectum de  
stade II ou III ayant  
reçu une radiothérapie 
préopératoire conforme 
aux lignes directrices 

53 % contre 30 % 

des patients atteints d’un 
cancer du rectum de stade 
II ou III âgés de moins de 
60 ans comparés à ceux de 
plus de 80 ans reçoivent 
une radiothérapie 
préopératoire pour le 
cancer du rectum 

Utilité de la mesure 
On a montré que l’administration de radiothérapie (associée à la 
chimiothérapie) avant la résection chirurgicale d’une tumeur du 
rectum de stade II ou III permet de mieux maîtriser la maladie 
localement (c.-à-d., diminue l’incidence d’une récurrence locale), 
comparativement à la chirurgie seule ou associée à la 
radiothérapie postopératoire64-66. La radiothérapie 
préopératoire a également été associée à une réduction de la 
toxicité liée au traitement, comparativement à la radiothérapie 
postopératoire64. Les lignes directrices de pratique clinique 
préconisent donc la radiothérapie préopératoire (associée à la 
chimiothérapie) chez les patients atteints d’un cancer du rectum 
de stade II ou III67. L’évaluation de la conformité avec les lignes 
directrices permet de déterminer les variations entre les 
pratiques cliniques à l’échelle du pays. 
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« — » Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Principaux résultats 
• Pour l’année de diagnostic 2012, le pourcentage de 

patients atteint d’un cancer du rectum de stade II ou III 
ayant reçu une radiothérapie préopératoire administrée 
conformément aux lignes directrices allait de 41,5 % en 
Nouvelle-Écosse à 50,4 % au Manitoba (Figure 4.6). Il est 
toutefois important de noter que cet indicateur inclut les 
cancers du rectum et de la jonction rectosigmoïde. Les 
lignes directrices recommandent la radiothérapie 
préopératoire uniquement chez les patients atteints d’un 
cancer du rectum; les taux de radiothérapie préopératoire 
administrée conformément aux lignes directrices 
pourraient par conséquent être plus élevés que les taux 

déclarés (voir l’encadré 1.0 pour consulter les données 
relatives à l’utilisation de la radiothérapie préopératoire 
dans les provinces qui ont pu exclure les tumeurs de la 
jonction rectosigmoïde). 

• En règle générale, l’utilisation de la radiothérapie 
préopératoire pour traiter des patients atteints d’un cancer du 
rectum a diminué avec l’âge (Figure 4.7). Le taux de traitement 
est passé de 52,6 % chez les patients âgés de 18 à 59 ans à 
29,6 % chez ceux âgés de 80 ans ou plus. 

• On n’a relevé aucune différence notable liée au sexe 
(données non présentées). 

FIGURE 4.6 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant subi une 
radiothérapie avant la chirurgie, selon la province – diagnostic établi entre 2009 et 2012 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Alb. : toutes les chirurgies codées du Registre du cancer de l’Alberta qui comprenaient une résection complète du rectum ont été incluses. 
Les critères d’inclusion pour 2009 étaient légèrement différents de ceux utilisés les autres années. Se référer à l’annexe technique pour les détails. 
Les données concernent les traitements de radiothérapie commencés dans les 120 jours avant la résection.
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FIGURE 4.7 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant subi une 
radiothérapie avant la chirurgie, selon le groupe d’âge – diagnostic établi entre 2009 et 2012 

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

Les données concernent l’Alb., le Man., la N.-É. et T.-N.-L. (provinces ayant fourni des données comparables pour les quatre années). 
Les données incluent les traitements de radiothérapie commencés dans les 120 jours avant la chirurgie. 
Les critères d’inclusion pour 2009 étaient légèrement différents de ceux utilisés les autres années. Se référer à l’annexe technique pour les détails. 

ENCADRÉ 1.0 

Utilisation de la radiothérapie préopératoire chez les patients atteints d’un cancer 
du rectum de stade II ou III, excluant les tumeurs de la jonction rectosigmoïde 

Utilité de la mesure 
L’avantage de la radiothérapie préopératoire pour les 
patients atteints de tumeurs de la jonction rectosigmoïde 
n’est pas clair, mais la perception générale est que ce 
traitement n’est pas approprié68. Nous avons par 
conséquent examiné l’utilisation de la radiothérapie 
préopératoire chez les patients atteints d’un cancer du 
rectum de stade II ou III, excluant les tumeurs de la 
jonction rectosigmoïde. 

Principaux résultats 
• L’utilisation de la radiothérapie préopératoire chez les 

patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III, 
excluant les tumeurs de la jonction rectosigmoïde, allait de 
46,3 % en Nouvelle-Écosse à 58,9 % en Alberta, dans les 
quatre provinces déclarantes (Figure 4.8). 

• Dans toutes les provinces déclarantes, l’utilisation de la 
radiothérapie préopératoire a augmenté lorsque les cancers 
de la jonction rectosigmoïde ont été exclus; l’Alberta a 
connu la hausse la plus importante (12 %) du taux 
d’administration de radiothérapie préopératoire 
conformément aux lignes directrices (Figure 4.8). 
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RSJ = Jonction rectosigmoïde.

FIGURE 4.8 

Impact de l’inclusion ou de l’exclusion des cancers de la jonction rectosigmoïde : pourcentage des 
patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant subi une radiothérapie avant la 
chirurgie, selon la province – diagnostic établi en 2012 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Compte tenu du manque de preuves indiscutables de l’avantage de la radiothérapie préopératoire pour le traitement des 
tumeurs de la jonction rectosigmoïde, les futurs rapports sur cet indicateur incluront uniquement les cancers du rectum. 

Importance de ces résultats 
L’administration d’une radiothérapie préopératoire 
conformément aux lignes directrices sur le cancer du rectum 
était relativement constante parmi les provinces déclarantes.  
L’accès à la radiothérapie préopératoire à un stade précoce 
pourrait avoir des effets positifs sur les résultats obtenus par les 
patients, en améliorant la maîtrise de la maladie localement et en 
réduisant la toxicité liée au traitement64-66. 

Il est important de noter que de nouvelles données indiquent 
qu’il est possible d’omettre sans danger la chimiothérapie 
préopératoire chez certains patients atteints d’un cancer du 
rectum de stade II69. Les résultats des prochains essais randomisés 
menés dans ce domaine seront importants pour préciser le rôle 
de la radiothérapie préopératoire dans le cancer du rectum.
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Traitement général 

Chimiothérapie postopératoire pour les 
patients atteints d’un cancer du poumon 
non à petites cellules de stade II ou IIIA 

Message clé 

Les patients atteints d’un CPNPC de stade II ou IIIA âgés de 18 à 59 ans ont deux 
fois plus de chances que ceux âgés de 70 à 79 ans de recevoir une chimiothérapie 
postopératoire conformément aux lignes directrices. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de patients ayant reçu un 
diagnostic de cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) 
de stade II ou IIIA, en 2010, 2011 et 2012, qui a été traité par 
chimiothérapie postopératoire. Les résultats sont présentés 
selon la province, le groupe d’âge et le sexe. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2011 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

41 à 56 % 

variations entre 
provinces du pourcentage 
de patients atteints 
d’un CPNPC de 
stade II ou IIIA ayant 
reçu une chimiothérapie 
postopératoire conforme 
aux lignes directrices 

64 % contre 30 % 

des patients atteints 
d’un CPNPC de stade II 
ou IIIA âgés de moins 
de 60 ans par rapport à 
ceux de 70 à 79 ans ont 
reçu une chimiothérapie 
postopératoire 

Utilité de la mesure 
On a montré que l’administration d’une chimiothérapie après 
une résection améliore les résultats (c.-à-d., la survie globale et 
la survie sans progression de la maladie) et prévient les 
récurrences chez les patients atteints d’un CPNPC de stade II ou 
IIIA70-73. Les lignes directrices de pratique clinique recommandent 
donc d’administrer une chimiothérapie postopératoire aux 
patients atteints d’un CPNPC de stade II ou IIIA74. L’évaluation 
des tendances de la pratique à l’échelle nationale par rapport 
aux lignes directrices fondées sur des données probantes 
permet de cerner les écarts qui pourraient être éliminés par 
l’adoption d’initiatives d’amélioration de la qualité.
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« — » Données non disponibles.

Principaux résultats 
• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les cinq provinces 

déclarantes, le pourcentage de patients atteint d’un CPNPC de 
stade II ou IIIA ayant reçu une chimiothérapie postopératoire 
allait de 41,4 % en Alberta à 56,1 % en Ontario (Figure 4.9).

• L’utilisation de la chimiothérapie postopératoire a diminué
avec l’âge : 63,8 % des patients âgés de 18 à 59 ans ont reçu
une chimiothérapie postopératoire, comparativement à
29,9 % de ceux âgés de 70 à 79 ans (Figure 4.10).

• On n’a pas relevé de différences notables liées au sexe
(données non présentées).

FIGURE 4.9 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules de stade II ou 
IIIA ayant subi une chimiothérapie après la résection chirurgicale, selon la province – années 
de diagnostic 2009 à 2012 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Alb. : toutes les chirurgies codées du Registre du cancer de l’Alberta qui comprenaient une résection complète du poumon ont été incluses. 
Man. : les données sur la chimiothérapie orale ont été incluses lorsqu’elles étaient disponibles, mais elles pourraient ne pas être complètes. 
Î.-P.-É. : les données pour 2010 comprennent les données de 2009-2010 combinées. Les données pour 2011 comprennent les données de 2010-2011 combinées. Les données 
pour 2012 comprennent les données de 2011-2012 combinées. 
Les données incluent les traitements de chimiothérapie commencés dans les 120 jours suivant la chirurgie.
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FIGURE 4.10 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules de stade II ou IIIA 
ayant subi une chimiothérapie après la résection chirurgicale, selon le groupe d’âge – années de 
diagnostic 2009 à 2012 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Les données concernent l’Alb., la Sask., le Man. et l’Î.-P.-É. (provinces ayant fourni des données comparables pour les quatre années). 
Alb. : toutes les chirurgies codées qui comprenaient une résection complète du poumon ont été incluses. 
Man. : les données sur la chimiothérapie orale ont été incluses lorsqu’elles étaient disponibles, mais elles pourraient ne pas être complètes. 
Les données incluent les traitements de chimiothérapie commencés dans les 120 jours suivant la chirurgie. 

Importance de ces résultats 
Les données indiquent que l’utilisation de la chimiothérapie 
postopératoire pour le CPNPC de stade II ou IIIA est 
relativement constante entre les provinces déclarantes, 
mais pas entre les groupes d’âge. Les patients âgés de 18 
à 59 ans étaient beaucoup plus susceptibles de recevoir une 
chimiothérapie postopératoire que ceux âgés de 70 à 79 ans. 
Bien que les patients plus âgés sont plus susceptibles de 
présenter des affections réduisant leur capacité à tolérer 
la chimiothérapie, les données indiquent que l’utilisation 

de la chimiothérapie postopératoire peut améliorer la 
survie jusqu’à 80 ans75-77. Compte tenu de ce fait, il est important 
de comprendre pourquoi les pratiques de traitement peuvent 
varier selon l’âge du patient. Les facteurs qui peuvent influencer 
le recours à la chimiothérapie postopératoire chez les patients 
atteints d’un CPNPC de stade II ou IIIA comprennent les affections 
médicales qui empêchent son utilisation, le refus du traitement 
par le patient après son orientation vers un oncologue médical 
et l’absence d’orientation vers un oncologue médical. 
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Section spéciale : Chirurgies liées aux cancers 
qui conjuguent risques élevés et ressources 
importantes, et leurs approches au Canada 

Message clé 

Si les chirurgies pour le traitement des cancers de l’œsophage, du pancréas, du foie, 
du poumon ou de l’ovaire n’étaient réalisées que dans les hôpitaux très fréquentés, 
on pourrait réduire le nombre annuel total de journées d’hospitalisation de 4 775 et 
sauver 391 vies. 

Contexte 
La chirurgie fait souvent partie du traitement des patients atteints 
d’un cancer de l’œsophage, du pancréas, du foie, du poumon ou 
de l’ovaire. Bien que la plupart des patients se portent bien après 
la chirurgie, certains obtiennent des résultats indésirables car 
ces chirurgies sont complexes et nécessitent un niveau élevé 
de connaissances spécialisées et d’expérience. Il est prouvé que 
la régionalisation des chirurgies complexes peut améliorer les 
résultats pour les patients. La régionalisation est définie comme 
« la réorientation délibérée des interventions chirurgicales 
oncologiques selon des procédés et des structures explicites et 
planifiés, en ayant comme intention l’amélioration de la qualité 
des soins »78. Cette section spéciale met en lumière le nombre de 
résections de cancers ainsi que l’association entre le volume 
d’activités des hôpitaux et les résultats pertinents obtenus dans 
le cadre de la mortalité à l’hôpital, du nombre de journées 
d’hospitalisation évitées et de vies sauvées pour les patients 
atteints de cancers de l’œsophage, du pancréas, du foie, de 
l’ovaire ou du poumon à l’échelle du Canada. 

Cette section spéciale donne un aperçu des principales 
conclusions du rapport intitulé « Les soins chirurgicaux 
liés aux cancers qui conjuguent ressources importantes et 
risques élevés, et leurs approches au Canada » rédigé par 
Finley et coll. Le rapport pancanadien présente une 
analyse et une discussion sur les approches liées aux 
interventions chirurgicales à haut risque qui mobilisent 
d’importantes ressources pour les cancers de l’œsophage, 
du pancréas, du foie, de l’ovaire ou du poumon et fournit 
des recommandations concrètes afin d’optimiser les soins 
prodigués au patient. 

Méthodes 
Les données des hôpitaux sur les hospitalisations effectuées 
dans neuf provinces (soit toutes les provinces sauf le Québec) 
ont été extraites de la base de données sur les congés des 
patients de l’Institut canadien d’information sur la santé. Les cas 
de cancers primaires et les interventions chirurgicales associées 
effectuées entre 2004 et 2012 ont été inclus; seules les données 
de 2010 à 2012 sont présentées ici. La structure de la population 
canadienne en 1991 a été utilisée comme référence pour 
calculer les taux de résection normalisés selon l’âge. On a 
effectué des analyses de régression multivariées pour examiner 
l’association entre le volume hospitalier et les résultats 
concernant la mortalité à l’hôpital, le nombre de journées 
d’hospitalisation évitées et de vies sauvées, autant de facteurs 
déterminants pour les patients, les établissements et les 
chirurgiens. Le rapport complet contient une description 
détaillée de la méthodologie. 

Résultats 
Résections des cancers qui conjuguent risques élevés 
et ressources importantes au Canada 

On a noté des variations importantes dans le nombre de 
résections par personne normalisé selon l’âge de cancers de 
l’œsophage, du poumon, du foie et du pancréas au Canada. Pour 
ces cancers, les patients résidant dans la province pratiquant le 
nombre le plus élevé de résections par personne étaient deux fois 
plus susceptibles de recevoir une chirurgie potentiellement 
curative que les patients résidant dans la province effectuant 
le nombre le plus faible de résections (Figure 4.i). 
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* Î.-P.-É. : données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Premier tercile (nombre de résections le plus faible par 100 000 personnes)
Second tercile 
Troisième tercile (nombre de résections le plus élevé par 100 000 personnes)

FIGURE 4.i 

Nombre de résections de cancers de l’œsophage, du pancréas, du foie, de l’ovaire ou du poumon 
par 100 000 personnes, selon la province – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé. 

Des cinq types de cancers, le nombre de résections pour le cancer 
de l’œsophage, du pancréas et du foie était relativement faible 
dans toutes les provinces déclarantes, comparativement au 
nombre de résections de cancers de l’ovaire ou du poumon 
(Figure 4.i). L’incidence du cancer et l’indication clinique 
pourraient représenter les principales causes des disparités 
observées dans le nombre de résections effectuées. 

Certaines tendances provinciales notables concernant le nombre 
de résections de cancers effectuées sont ressorties (Tableau 4.i). 
Sur les huit provinces déclarantes, le Nouveau-Brunswick et 
Terre-Neuve-et-Labrador présentaient généralement le plus 
faible nombre de résections (par 100 000 personnes) pour les 
différents types de cancer. En revanche, la Colombie-Britannique 
se situait dans la moyenne ou affichait le nombre le plus élevé de 
résections (par 100 000 personnes). 

TABLEAU 4.i 

Rang selon le nombre de résections de cancers de l’œsophage, du pancréas, du foie, de l’ovaire 
ou du poumon par 100 000 personnes, selon la province – années 2010 à 2012 combinées 

Siège de la 
maladie C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. N.-B. N.-É. T.-N.-L. 

Œsophage 3,7 3,6 3,9 2,7 3,4 3,1 3,3 1,7 

Pancréas 4,5 7,9 4,0 5,7 5,8 3,5 4,4 4,1 

Foie 12,1 14,3 10,7 12,0 12,0 6,9 11,8 10,1 

Ovaire 21,1 20,3 22,0 25,5 20,3 20,3 20,2 21,9 

Poumon 32,1 33,2 34,5 50,5 37,9 58,3 47,8 27,5 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé.

Résections normalisées selon l'âge par 100 000 personnes
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Étendue de la régionalisation des chirurgies liées aux 
cancers qui conjuguent risques élevés et ressources 
importantes au Canada 

Le volume de résections effectuées dans les hôpitaux varie 
selon le type de cancer (Tableau 4.ii). La régionalisation des 
services chirurgicaux était la plus forte pour le cancer du 

poumon. Le nombre de résections de cancers de l’ovaire 
était deux fois plus faible que celles liées au cancer du poumon, 
mais les résections étaient effectuées dans trois fois plus 
d’hôpitaux, plusieurs de ceux-ci déclarant de faibles volumes 
de cas par année. 

TABLEAU 4.ii 

Nombre de résections et d’hôpitaux effectuant des résections de cancers de l’œsophage, 
du pancréas, du foie, de l’ovaire ou du poumon, au Canada – année de traitement 2012 

Siège de la maladie Nombre d’hôpitaux effectuant des résections Nombre de résections 

Œsophage 38 334 

Pancréas 39 599 

Foie 41 1 265 

Ovaire 147 2 030 

Poumon 43 3 795 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé. 

Effet du volume de l’hôpital sur les résultats obtenus 
par les patients 

Une augmentation du volume hospitalier des résections 
de cancers du pancréas, de l’œsophage, du poumon et de  
l’ovaire était principalement associée à un risque réduit de la 
mortalité à l’hôpital (Tableau 4.iii). Une augmentation du 
volume hospitalier devrait avoir l’effet le plus important 
sur la mortalité à l’hôpital liée aux cancers du pancréas et 
de l’œsophage. Chaque augmentation de volume de 10 cas 
devrait en effet diminuer le risque de mortalité à l’hôpital 
de 22 % et 23 %, respectivement. 

Si les chirurgies associées aux cancers de l’œsophage, du 
pancréas, du foie, de l’ovaire ou du poumon étaient effectuées 
uniquement dans les hôpitaux ayant un volume d’activités 
élevéh (en assumant que la qualité des soins et les résultats 
soient identiques dans ces hôpitaux), on pourrait réduire de 
4 775 le nombre annuel total de journées d’hospitalisation.  
À lui seul, le cancer du poumon devrait permettre de réduire 
le nombre annuel de journées d’hospitalisation de 3 335, 
soit la réduction la plus élevée (Tableau 4.iii). La consolidation 
des résections de cancers dans les hôpitaux à volume élevé 
pourrait également permettre de sauver 391 vies. L’effet 
le plus important a été observé pour la consolidation des 
résections de cancers du poumon, avec un nombre prévu 
de 209 vies potentiellement sauvées (Tableau 4.iii). 

h Un hôpital très fréquenté est un hôpital qui se situe dans le tercile de volume le plus élevé.
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TABLEAU 4.iii 

Effet du volume de l’hôpital sur les résultats des chirurgies oncologiques de l’œsophage, du pancréas, 
du foie, de l’ovaire ou du poumon, au Canada 

Siège de la maladie Diminution du risque de 
mortalité à l’hôpital†

Nombre de journées d’hospitalisation 
potentiellement évitées‡

Nombre de vies 
potentiellement sauvées*

Pancréas 22 % 725 89 

Œsophage 21 % 407 30 

Foie — 308 15 

Ovaire 7 % — 48 

Poumon 3 % 3 335 209 

† Diminution du risque de mortalité à l’hôpital pour chaque augmentation de 10 cas en volume hospitalier. 
‡ Nombre annuel de journées d’hospitalisation potentiellement évitées si les chirurgies oncologiques étaient effectuées dans des hôpitaux classés dans le tercile de volume 

le plus élevé. 
* Nombre de vies potentiellement sauvées si les chirurgies oncologiques effectuées entre 2004 et 2012 l’avaient été dans des hôpitaux classés dans le tercile de volume le 

plus élevé. 
« — » Aucune association significative sur le plan statistique. 

Conclusions 
La régionalisation des chirurgies complexes pourrait permettre 
d’obtenir de meilleurs résultats pour les patients et d’améliorer 
leur qualité de vie. Compte tenu de l’association entre le 
volume hospitalier et les résultats, l’état actuel des soins 
chirurgicaux liés au cancer de l’ovaire pourrait bénéficier d’un 
effort de régionalisation. Les conclusions présentées ici et le 
rapport complet visent à informer les administrateurs, les 
planificateurs des services de santé et les décideurs de l’état 
actuel des soins chirurgicaux et des résultats des chirurgies à 
haut risque exigeant beaucoup de ressources; à cerner les 
domaines où il est possible d’apporter des améliorations 

et à proposer des recommandations visant à optimiser la 
qualité des soins. 

Pour consulter le rapport complet de Finley et coll. intitulé 
« Les soins chirurgicaux liés aux cancers qui conjuguent 
ressources importantes et risques élevés, et leurs approches 
au Canada », veuillez visiter : http://www.cancerview.ca/fr/
qualite_et_planification/initiatives_sur_la_qualite/
acces_et_qualite_de_la_chirurgie_de_cancer/.

http://www.cancerview.ca/fr/qualite_et_planification/initiatives_sur_la_qualite/acces_et_qualite_de_la_chirurgie_de_cancer/


4. Traitement64
JUILLET 2016 

Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre le cancer

Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : 
rendementdusysteme.ca
Taux de résection des cancers du rectum, du côlon et du poumon non à petites cellules 

Plus de 81 % 

des patients atteints d’un cancer 
du rectum de stade II ou III ont 
subi une résection chirurgicale 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les cinq provinces déclarantes, le 
pourcentage de patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant 
subi une résection chirurgicale allait de 81,1 % à Terre-Neuve-et-Labrador 
à 100 % au Nouveau-Brunswick. 

Plus de 85 % 

des patients atteints d’un cancer 
du côlon de stade III ont subi une 
résection chirurgicale 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les cinq provinces déclarantes, le 
pourcentage de patients atteints d’un cancer du côlon de stade III ayant subi 
une résection chirurgicale allait de 85,7 % en Saskatchewan à 100 % 
à l’Île-du-Prince-Édouard. 

Plus de 33 % 

des patients atteints d’un CPNPC 
de stade II ou IIIA ont subi une 
résection chirurgicale 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les cinq provinces déclarantes, 
le pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon non à petites 
cellules (CPNPC) de stade II ou IIIA ayant subi une résection chirurgicale 
allait de 33,1 % en Saskatchewan à 41,6 % au Manitoba et au 
Nouveau-Brunswick. 

Radiothérapie postopératoire chez les patientes atteintes d’un cancer du sein de stade I ou II 

Plus de 71 % 

des patientes atteintes d’un cancer 
du sein de stade I ou II ont reçu une 
radiothérapie après une chirurgie 
mammaire conservatrice 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les six provinces déclarantes, le 
pourcentage de patientes atteintes d’un cancer du sein de stade I ou II ayant 
reçu une radiothérapie après une chirurgie mammaire conservatrice (CMC) 
allait de 71,5 % en Saskatchewan à 89,3 % à Terre-Neuve-et-Labrador. 

• Les patientes de 18 à 69 ans étaient deux fois plus susceptibles de recevoir une 
radiothérapie après une CMC que les celles âgées de 80 ans ou plus. 

Chimiothérapie postopératoire chez les patients atteints d'un cancer du côlon de stade III 

Plus de 57 % 

des patients atteints d’un cancer 
du côlon de stade III ont reçu une 
chimiothérapie après la résection 
chirurgicale 

• Pour l’année de diagnostic 2012, dans les quatre provinces déclarantes, 
le pourcentage de patients atteints d’un cancer du côlon de stade III ayant 
reçu une chimiothérapie après une résection chirurgicale allait de 57,5 % au 
Manitoba à 65,6 % en Saskatchewan. 

• Les patients de 18 à 59 ans étaient plus de trois fois plus susceptibles de 
recevoir une chimiothérapie postopératoire que ceux âgés de 80 ans ou plus. 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.

http://rendementdusysteme.ca
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5. Perspective centrée sur 
la personne 

Dépistage de la détresse 67 Indicateur supplémentaire disponible 
sur le site : rendementdusysteme.ca 69

http://rendementdusysteme.ca
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5. Perspective centrée sur la personne

Depuis quelques années, on met l’accent sur la transformation du système de santé 
pour passer d’une prestation de soins de santé centrée sur la maladie à un modèle 
plus axé sur la personne79. Les principales composantes des soins centrés sur la 
personne sont la dignité, le respect, la communication et l’échange d’informations, 
la collaboration et la participation80. Selon la définition actuelle du système de soins 
de santé, les soins axés sur la personne sont fondés sur les valeurs, les priorités et  
les besoins individuels de la personne qui reçoit les soins et de sa famille ou de ses 
soignants, s’inscrivant dans des paramètres de qualité et de données cliniques 
probantes. L’intégration de la perspective centrée sur la personne au système de 
traitement du cancer fait appel à la planification et à la prestation délibérées de soins 
basés sur les expériences et les perspectives des personnes touchées par le cancer. 

Bien que des progrès aient été réalisés, la perspective centrée 
sur la personne est un domaine émergent et donc sous-mesuré 
de la recherche et de la pratique. Aux fins de ce rapport, et en 
nous fondant sur les informations disponibles au niveau 
provincial, nous mettons l’accent sur un indicateur suivi tous 
les ans : un outil normalisé de « dépistage de la détresse ». 
L’introduction de cet outil de mesure est la première étape 
permettant de détecter la détresse et de mettre en œuvre 
une réponse appropriée aux scores enregistrés. Ce type de 
programme reflète les efforts visant à prodiguer des traitements 
du cancer plus axés sur la personne au sein des provinces. 

Le Partenariat travaille avec les partenaires engagés dans la 
lutte contre le cancer afin de définir une manière commune 
et systématique de recueillir et de consigner les résultats et 

les expériences signalés par le patient, afin d’élaborer des 
indicateurs de qualité des soins palliatifs. Grâce à ce 
partenariat, on cherche aussi à comprendre comment les 
personnes aux prises avec le cancer ménagent la transition 
vers des soins de santé primaires après un traitement contre 
le cancer. D’après les prévisions, à mesure que de nouveaux 
indicateurs seront élaborés et utilisés, ces données seront 
déclarées à l’échelle du pays. 

Nous présentons aussi dans ce chapitre les principaux 
résultats obtenus grâce à l’indicateur suivant sur la perspective 
centrée sur la personne, qui fait l’objet de rapports périodiques : 
lieu du décès. On peut trouver des renseignements 
complets sur cet indicateur supplémentaire à l’adresse : 
rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Dépistage de la détresse 

• En 2015, sept des dix provinces déclarantes ont mis en œuvre à l’échelle de la 
province des outils normalisés pour le dépistage de la détresse dans les centres de 
cancérologie. Ces données ont été coordonnées par les autorités provinciales et la 
déclaration des conclusions a été centralisée. En 2007, seules deux provinces ont 
déclaré que ces outils ont été mis en œuvre à l’échelle de la province.

http://rendementdusysteme.ca
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Dépistage de la détresse 

Message clé 

De 2007 à 2015, le nombre de provinces indiquant la mise en œuvre d’outils 
normalisés de dépistage de la détresse dans les centres de cancérologie à l’échelle 
de la province a plus que triplé. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le degré auquel les outils normalisés de 
dépistage de la détresse ont été mis en place en 2015 par les 
programmes et les organismes provinciaux de lutte contre le 
cancer. Les résultats sont déclarés par province. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2009 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

7 de 10 
provinces ont mis en œuvre et coordonné à l’échelle des 
provinces des outils normalisés pour le dépistage de la 
détresse dans les centres de cancérologie 

Utilité de la mesure 
Chez les personnes atteintes de cancer, la détresse se 
définit généralement comme une ou plusieurs expériences 
émotionnelles affligeantes. Elle est reliée à des préoccupations 
psychologiques, sociales, spirituelles, pratiques ou physiques 
qui peuvent entraver la capacité d’une personne à faire face au 
cancer et à son traitement81. Le dépistage tardif de la détresse 
chez les patients atteints de cancer a été associé à des résultats 
négatifs, notamment une observance moins étroite des 
recommandations thérapeutiques, des degrés de satisfaction 
moins élevés à l’égard des soins et une moins bonne qualité 
de vie déclarée82-85. Le dépistage de la détresse à divers points 
du parcours du patient s’avère utile pour personnaliser les 
interventions visant à s’ajuster aux besoins changeants de ce 
dernier, ce qui peut améliorer sa qualité de vie.
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Principaux résultats 
• En 2015, sept des dix provinces déclarantes ont mis en œuvre

des outils de dépistage normalisés à l’échelle de la province
permettant de dépister la détresse dans les centres de
cancérologie. Ces données ont été coordonnées par la
province et la déclaration des conclusions a été centralisée
(Tableau 5.1). En 2007, seules deux provinces ont déclaré que
des outils avaient été mis en place à l’échelle de la province
(données non présentées).

• En 2014, Terre-Neuve-et-Labrador n’avait pas encore mis en
œuvre un dépistage de la détresse normalisé et coordonné par 
la province (données non présentées). En 2015, cependant, 
les autorités provinciales avaient partiellement mis en œuvre et 
coordonné un dépistage normalisé de la détresse (Tableau 5.1). 

TABLEAU 5.1 

Étendue de l’utilisation d’outils normalisés de dépistage de la détresse par province – 2015 

Province 

Mise en œuvre dans toute 
la province (coordination 
provinciale; déclaration 

centralisée) 

Mise en œuvre partielle 
(coordination provinciale) 

Aucune coordination 
provinciale (usage 

local possible) 

Colombie-Britannique ✓
Alberta ✓
Saskatchewan ✓
Manitoba ✓
Ontario ✓
Québec ✓
Nouveau-Brunswick ✓
Nouvelle-Écosse ✓
Île-du-Prince-Édouard ✓
Terre-Neuve-et-Labrador ✓

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Le tableau illustre le niveau de dépistage normalisé de la détresse à l’échelle du pays. Il ne renseigne pas sur le nombre de patients atteints de cancer ayant réellement 
participé à un dépistage de la détresse ni sur la proportion de patients ayant participé au dépistage dans chaque province.
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Importance de ces résultats 
Le dépistage systématique de la détresse peut aider à 
déterminer les préoccupations psychologiques, sociales, 
spirituelles, pratiques ou physiques des patients atteints de 
cancer. L’instrument de dépistage le plus souvent utilisé au 
Canada est l’échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton 
(EESE). Cette échelle d’auto-évaluation mesure neuf symptômes 
couramment signalés par les patients (douleur, fatigue, nausées, 
dépression, anxiété, somnolence, problèmes d’appétit, manque 
de bien-être et essoufflement)86. Un autre outil couramment 
utilisé pour détecter les problèmes ou préoccupations chez les 
patients atteints de cancer est la Liste canadienne de vérification 
des problèmes86. 

Toutefois, le dépistage systématique à lui seul est insuffisant 
pour répondre aux besoins des patients atteints de cancer. 

Si on veut avoir un effet positif sur le bien-être du patient, 
le dépistage doit être accompagné du suivi adéquat et des 
interventions qui s’imposent (p. ex., évaluation plus poussée, 
modification des plans de traitement, intervention physique 
et psychosociale, orientation vers un autre praticien et 
surveillance continue des symptômes)81,87. Il faut également 
évaluer l’efficacité de ces programmes dans des milieux 
cliniques particuliers et le rôle qu’ils jouent dans la 
détermination des besoins du patient. À l’avenir, les efforts 
de mesure se concentreront sur le pourcentage de patients 
utilisant les outils, les résultats des évaluations et la réduction 
des symptômes signalés par les patients grâce aux efforts de 
prise en charge des prestataires de soins. 

Indicateur supplémentaire disponible sur le site : 
rendementdusysteme.ca

Lieu du décès 

50 à 89 % 

des patients atteints de cancer 
sont décédés à l’hôpital 

• Parmi les patients atteints de cancer qui sont décédés en 2011, de 49,8 % 
(Colombie-Britannique) à 89,4 % (Manitoba) sont décédés à l’hôpital. 

• Le pourcentage de patients atteints de cancer qui sont décédés à l’hôpital 
est passé de 71,5 % en 2007 à 67,9 % en 2011. 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.

http://rendementdusysteme.ca
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6. Recherche 

Participation aux essais cliniques menés 
chez les adultes 72

Indicateurs supplémentaires disponibles 
sur le site : rendementdusysteme.ca 75
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6. Recherche

Les patients qui participent à des essais cliniques contribuent à l’élaboration 
et à l’évolution des traitements du cancer fondés sur des données probantes.  
Les essais cliniques sont essentiels pour évaluer l’innocuité et l’efficacité des 
nouveaux traitements. Avec le temps, cette recherche pourrait mener à de 
meilleures options pour le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi, 
ainsi qu’à de meilleurs résultats pour ceux et celles qui souffrent de cancer 
aujourd’hui et en souffriront à l’avenir. 

Nous présentons dans ce chapitre un indicateur de substitution 
qui fait l’objet de rapports annuels et qui permet de mesurer 
l’activité de recherche clinique suivante : le ratio de 
participation aux essais cliniques menés chez les adultes. 

Dans ce chapitre, nous présentons également les principaux 
résultats obtenus grâce aux indicateurs suivants sur la recherche 
qui font l’objet de rapports périodiques : participation aux 
essais cliniques pédiatriques et investissement dans la 
recherche sur le cancer. On peut trouver des renseignements 
complets sur ces indicateurs supplémentaires à l’adresse : 
rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Participation aux essais cliniques 
menés chez les adultes 

• Pendant l’année d’inscription 2014, le ratio de participation aux essais cliniques allait 
de 0,002 (pouvant être interprété comme 0,2 % des patients atteints de cancer inscrits 
à des essais) à Terre-Neuve-et-Labrador à 0,066 (6,6 %) en Alberta. Comparativement à 
2013, le ratio de participation aux essais cliniques a augmenté dans cinq des huit prov-
inces déclarantes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba et Ontario. 

• Les ratios de participation aux essais cliniques pour les quatre types de cancer les 
plus courants allaient de 0,011 (pouvant être interprété comme 1,1 % des patients 
atteints de cancer inscrits à des essais) pour le cancer du poumon à 0,041 (4,1 %) 
pour le cancer du sein. Comparativement à 2013, les ratios de participation aux essais 
cliniques ont diminué pour les cancers du sein, de la prostate et du poumon et  
sont demeurés les mêmes pour le cancer colorectal.

http://rendementdusysteme.ca
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Participation aux essais cliniques menés 
chez les adultes 

Message clé 

La participation aux essais cliniques a augmenté dans cinq des huit provinces 
déclarantes de 2013 à 2014. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le ratio des patients atteints de cancer, 
âgés de 19 ans ou plus, qui étaient nouvellement inscrits aux 
phases 1 à 4 des études cliniquesi (p. ex., essais cliniques 
thérapeutiques sur le cancer ou études de recherche clinique) 
menées dans les centres provinciaux de cancérologie en 2014 
parrapport au nombre estimé de nouveaux cas de cancer en 2014. 
Les résultats sont déclarés par province et par type de cancer. 

i Les essais de phase 1 sont conçus pour mesurer l’innocuité et les effets indésirables de nouveaux médicaments ou traitements. Les essais de phase 2 sont conçus en vue 
d’une mesure et d’une évaluation plus poussées de l’innocuité et de l’efficacité de nouveaux médicaments ou traitements. Les essais de phases 3 et 4 sont essentiels pour 
améliorer les résultats sur la santé des patients qui y participent. Ils sont conçus pour évaluer les effets secondaires et les résultats à long terme associés88. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2010 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

0,2 à 7 % 

variations entre provinces 
de la participation 
aux essais cliniques chez 
les adultes 

1 % contre 4 % 
des patients atteints de 
cancer du poumon par 
rapport aux patients 
atteints de cancer du sein 
ont participé à des essais 
cliniques 

14 % 
des patients adultes atteints de cancer ont 
participé à des essais cliniques au Royaume-Uni 

Utilité de la mesure 
Les patients qui sont traités dans les centres de cancérologie 
ayant mis en œuvre des programmes actifs d’essais cliniques 
tendent à obtenir de meilleurs résultats sur la santé (p. ex., 
survie et qualité de vie améliorées) que ceux traités dans des 
centres qui ne participent pas à des essais cliniques. Ce résultat 
est probablement dû à de meilleurs processus et à une 
meilleure prestation des soins, notamment une meilleure 
observance des lignes directrices de traitement90-93. 

Au Canada, le système des essais cliniques sur le cancer fait 
face à certaines difficultés pour plusieurs raisons, notamment 
la complexité croissante des essais cliniques, un milieu 
réglementaire de plus en plus onéreux et une charge de travail 
accrue des comités d’éthique de la recherche94. De plus, même 
si le nombre annuel d’essais cliniques sur le cancer est resté le 
même ou a augmenté entre 2000 et 2010, l’inscription annuelle 
des patients a atteint un plateau ou a diminué94. La comparaison 
de la participation aux essais cliniques à l’échelle du pays 
permet de déterminer des occasions propices à l’action. 
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.
« — » Données non disponibles.

Principaux résultats 
• Pendant l’année d’inscription 2014, le ratio de participation aux 

essais cliniques allait de 0,002 (pouvant être interprété comme 
0,2 %)j à Terre-Neuve-et-Labrador à 0,066 (6,6 %) en Alberta 
(Figure 6.1). Comparativement à 2013, le ratio de participation 
aux essais cliniques a augmenté dans cinq des huit provinces 
déclarantes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, 
Manitoba et Ontario (données non présentées). 

• Les ratios de participation à des essais cliniques pour les 
quatre types de cancer les plus fréquents vont de 0,011 
(1,1 %) pour le cancer du poumon à 0,041 (4,1 %) pour le cancer 
du sein (Figure 6.2). Comparativement à 2013, les ratios de 
participation aux essais cliniques ont diminué pour les cancers 
du sein, de la prostate et du poumon et sont demeurés les 
mêmes pour le cancer colorectal (données non présentées). 

j En tant que substitut au taux réel de participation aux essais cliniques, les résultats de cet indicateur peuvent (uniquement par commodité) être interprétés comme 
pourcentages (p. ex., 0,05 = 5 %). 

FIGURE 6.1 

Ratio entre le nombre de patients adultes inscrits à des essais cliniques et le nombre de nouveaux 
cas, selon la province, tous les cancers – inscription en 2014 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer de la Société canadienne du cancer. 

On a utilisé pour cet indicateur les nouveaux cas de cancer projetés en 2014 par la Société canadienne du cancer (SCC). Les projections de la SCC sont dérivées des modèles 
statistiques incorporant les données obtenues à partir du Registre canadien sur le cancer, du Système national de déclaration des cas de cancer, Statistique de l’état civil – Base 
de données sur les décès, ainsi que des tables de mortalité, des recensements et des prévisions démographiques. 
L’indicateur est un ratio, pas un taux. Ainsi, le numérateur n’est pas un sous-ensemble complet du dénominateur. Les cas inclus dans le numérateur peuvent avoir été 
diagnostiqués au cours d’années antérieures ou peuvent être des cas récurrents. 
Alb. : inclut les cas sans intervention.
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FIGURE 6.2 

Ratio entre le nombre de patients adultes inscrits 
à des essais cliniques et le nombre de nouveaux 
cas selon le siège de la maladie, les quatre types 
de cancer les plus courants et tous les cancers 
combinés – inscription en 2014 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer, 
Statistiques canadiennes sur le cancer de la Société canadienne du cancer. 

Les données pour les quatre cancers les plus courants proviennent de C.-B., Alb., 
Sask., Man., N.-B., N.-É. et T.-N.-L. 
Les données pour tous les cancers proviennent de C.-B., Alb., Sask., Man., Ont., 
N.-B., N.-É. et T.-N.-L. 
On a utilisé pour cet indicateur les nouveaux cas de cancer projetés en 2014 par la 
Société canadienne du cancer (SCC). Les projections de la SCC sont dérivées des 
modèles statistiques incorporant les données obtenues à partir du Registre canadien 
sur le cancer, du Système national de déclaration des cas de cancer, Statistique de 
l’état civil – Base de données sur les décès, ainsi que des tables de mortalité, des 
recensements et des prévisions démographiques. 
L’indicateur est un ratio, pas un taux. Ainsi, le numérateur n’est pas un sous-ensemble 
complet du dénominateur. Les cas inclus dans le numérateur peuvent avoir été 
diagnostiqués au cours d’années antérieures ou peuvent être des cas récurrents. 

Importance de ces résultats 
Les essais cliniques sont une étape essentielle dans l’évaluation 
de l’innocuité et de l’efficacité des nouveaux traitements 
contre le cancer. Ils sont aussi utiles pour déterminer de 
nouvelles façons de détecter, de diagnostiquer et de réduire 
le risque de cancer. Les patients qui participent à des essais 
cliniques contribuent à l’élaboration et à l’évolution des 
traitements contre le cancer fondés sur des données 
probantes. Cette recherche pourrait contribuer à augmenter 
le nombre et la qualité des options de dépistage, de diagnostic, 
de traitement et de suivi, et à améliorer les résultats de ceux et 
celles qui souffrent de cancer. 

Les données probantes laissent entendre que les centres 
de cancérologie dotés de programmes actifs d’essais cliniques 
permettent aux patients d’obtenir de meilleurs résultats, par 
exemple, une survie accrue90-93. Cependant, l’inscription du 
participant est le plus important obstacle à la réalisation des 
essais cliniques95. Les résultats présentés ici montrent que 
moins de 7 % des adultes participent à des essais cliniques 
au Canada, taux similaire à celui observé dans d’autres pays 
comme les États-Unis96. La comparaison de la participation aux 
essais cliniques à l’échelle du pays pourrait aider à déterminer 
des occasions propices à l’action. Par exemple, les provinces 
avec un taux plus élevé de participation aux essais cliniques 
pourraient partager leurs expériences relativement à leur taux 
de participation accrue aux essais cliniques sur le cancer. 

Comment le Canada se compare-t-il à d’autres pays? 

Aux États-Unis, le National Cancer Institute a estimé que moins de 5 % des patients adultes atteints de cancer participent à 
des essais cliniques96. En revanche, au Royaume-Uni, le taux de participation aux essais cliniques sur le cancer est le plus 
élevé du monde. Le National Cancer Research Network a été fondé en 2001 pour accroître le recrutement aux essais et aux 
autres recherches axées sur le patient; sa création a permis de doubler la participation aux essais cliniques97. En 2006, au 
Royaume-Uni, environ 14 % des adultes chez lesquels on avait posé un diagnostic de cancer ont participé à des études sur 
le cancer. 

Au Canada, le Réseau canadien d’essais cliniques sur le cancer (RCECC) a été fondé en 2013 afin de coordonner les centres 
d’essais cliniques. Cette initiative a pour but d’améliorer l’accès des patients aux essais cliniques universitaires ainsi que 
l’environnement où se déroulent ces essais, grâce à la collaboration et à la facilitation d’importantes initiatives nationales. 
Elle permet aussi de montrer les répercussions du réseau et des essais universitaires sur le système de santé canadien98.
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Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : 
rendementdusysteme.ca

Participation aux essais cliniques pédiatriques 

19 à 57 % 

variations entre provinces du 
pourcentage de participation aux 
essais cliniques pédiatriques 

• Pendant l’année d’inscription 2014, le ratio entre les patients pédiatriques 
inscrits à des essais cliniques et les patients nouvellement inscrits dans un 
centre de cancérologie se situait entre 0,191 (pouvant être interprété comme 
19,1 %) en Colombie-Britannique et 0,571 (57,1 %) au Manitoba. 

• La participation aux essais cliniques pédiatriques a diminué dans cinq des 
huit provinces déclarantes de 2011 à 2014. 

Source de données : Conseil C17 des programmes en oncologie pédiatrique du Canada. 

Investissement en recherche selon le type de cancer 

51 % 

des fonds investis en recherche 
sur le cancer ont été alloués aux 
quatre cancers les plus courants : 
sein, prostate, colorectal et poumon 

• En 2013, la moitié (50,8 %) des fonds investis en recherche sur le cancer 
a été allouée aux cancers du sein, de la prostate, du poumon et au cancer 
colorectal; le pourcentage de l’investissement en recherche sur le cancer 
s’est situé entre 5,9 % pour le cancer du poumon et 25,7 % pour le cancer 
du sein. 

• Des quatre cancers les plus courants, le cancer du sein, qui affiche le 
deuxième plus faible taux de mortalité, a bénéficié de l’investissement 
le plus important en recherche. En revanche, le cancer du poumon, dont 
le taux de mortalité est le plus élevé, a bénéficié de l’investissement le 
plus faible en recherche. 

Source de données : Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer.

http://rendementdusysteme.ca
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7. Pertinence 

Dépistage du cancer 
du sein au-delà des 
lignes directrices 78

Mastectomies à la suite d’un 
cancer du sein effectuées en 
chirurgie d’un jour 81

Indicateur supplémentaire 
disponible sur le site : 
rendementdusysteme.ca 84
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7. Pertinence

Comme dans le cas des soins de santé en général, les décisions quant à la prestation 
des services de lutte contre le cancer devraient se fonder sur la création de valeur 
ajoutée, ce qui pourrait aider à améliorer la qualité tout en contribuant à la 
durabilité des soins de santé. Les soins à valeur élevée sont des soins qui donnent  
les meilleurs résultats (p. ex., des soins fondés sur des données probantes, qui sont 
vraiment nécessaires et qui tiennent compte des préférences du patient) et qui 
utilisent le niveau approprié de ressources. Ce concept est particulièrement 
important étant donné que nombre de patients sont soumis à des tests médicaux, 
traitements et interventions de faible valeur et potentiellement nuisibles et que la 
population croissante et vieillissante de même que les coûts accrus des traitements 
contre le cancer menacent de plus en plus la durabilité du système de soins de santé. 

Nous présentons dans ce chapitre des renseignements sur 
deux indicateurs de la pertinence faisant l’objet de rapports 
annuels : le dépistage du cancer du sein au-delà des lignes 
directrices et les mastectomies à la suite d’un cancer du sein, 
effectuées en chirurgie d’un jour. 

Dans ce chapitre, nous présentons également les principaux 
résultats obtenus grâce à l’indicateur suivant de la pertinence, 
qui fait l’objet de rapports périodiques : utilisation des soins 
intensifs pendant les deux dernières semaines de vie. On peut 
trouver les renseignements complets sur cet indicateur 
supplémentaire à l’adresse : rendementdusysteme.ca. 

Indicateur Résumé des résultats 

Dépistage du cancer du sein au-delà 
des lignes directrices 

• Entre 14 % (Yukon) et 38 % (Territoires du Nord-Ouest) des mammographies de 
dépistage autodéclarées effectuées au cours des deux années précédentes ont 
été réalisées chez des femmes à l’extérieur de la fourchette d’âges recommandée 
de 50 à 74 ans (données de 2012). 

Mastectomies à la suite d’un cancer du 
sein effectuées en chirurgie d’un jour 

• D’avril 2009 à mars 2014, entre 1 % (Alberta) et 39 % (Nouveau-Brunswick) 
des mastectomies ont été effectuées en chirurgie d’un jour. 

• Dans huit des neuf provinces déclarantes, le pourcentage des mastectomies 
effectuées en chirurgie d’un jour a augmenté entre 2008-2009/2010-2011 et 
2011-2012/2013-2014.

http://rendementdusysteme.ca
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Dépistage du cancer du sein au-delà 
des lignes directrices 

Message clé 

Une proportion considérable de mammographies de dépistage a été effectuée chez 
des femmes à l’extérieur de la fourchette d’âges cibles recommandée dans les lignes 
directrices du GECSSP (entre 50 et 74 ans). 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage de mammographies de 
dépistage autodéclarées effectuées chez des femmes se situant à 
l’intérieur et à l’extérieur de la fourchette d’âges cibles 
recommandés dans les lignes directrices du Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) (de 50 à 
74 ans)k. L’indicateur englobe les mammographies effectuées dans 
les deux années précédentes chez des femmes asymptomatiques. 
Les résultats sont présentés pour chaque province ou territoire à 
partir des données issues de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2012. 

k Cet indicateur ne fait pas de distinction entre les femmes à risque plus élevé que la moyenne et les femmes à risque moyen. Pour cette raison, le dépistage pourrait être 
approprié dans le cas de certaines femmes que ces résultats englobent. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2014 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

La définition de l’indicateur a été modifiée en 2015 pour y 
inclure les femmes de moins de 50 ans ou de plus de 75 ans 
(plutôt que seulement les femmes de plus de 75 ans), ce qui 
permet de présenter tous les dépistages du cancer du sein 
effectués à l’extérieur de la fourchette d’âges recommandés 
par les lignes directrices. 

25 % 

des mammographies 
de dépistage ont été 
effectuées à l’extérieur 
de la fourchette d’âges 
recommandée par les 
lignes directrices 

14 à 38 % 

variations entre 
provinces et territoires 
du pourcentage de 
mammographies de 
dépistage effectuées à 
l’extérieur de la fourchette 
d’âges recommandée par 
les lignes directrices 

Utilité de la mesure 
On a montré que la mammographie de dépistage permet 
de réduire la mortalité due au cancer du sein et la morbidité 
associée à un cancer avancé, mais l’avantage est particulièrement 
évident chez les femmes de 50 à 74 ans99. Bien qu’il y ait des 
preuves de l’avantage du dépistage sur la mortalité due au 
cancer du sein, il est essentiel de soupeser cet avantage et les 
dangers possibles, à savoir les résultats faux positifs, le 
surdiagnostic, le surtraitement et les coûts financiers tant pour 
le système que pour la patiente42, 99, 100. Les lignes directrices du 
GECSSP recommandent que les femmes de 50 à 74 ans exposées 
à un risque moyen de cancer du sein se soumettent à un 
dépistage systématique par mammographie tous les deux 
ou trois ans42. Le respect des lignes directrices sur le dépistage 
fondées sur des données probantes maximise les avantages 
du dépistage tout en diminuant les inconvénients des interventions 
non nécessaires.
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E À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Principaux résultats 
• Le pourcentage des mammographies de dépistage déclarées 

par les patientes, effectuées au cours des deux années 
précédentes chez des femmes se trouvant à l’extérieur 
de la fourchette d’âges recommandée de 50 à 74 ans varie 
grandement, allant de 13,5 % au Yukon à 37,7 % dans les 
Territoires du Nord-Ouest (données de 2012) (Figure 7.1). 

• Plus de mammographies de dépistage ont été effectuées chez 
des femmes de 35 à 49 ans que chez celles âgées de 75 ans ou 
plus (de 11,5 % au Québec à 26,3 % à l’Île-du-Prince-Édouard 
et de 3,6 % au Nouveau-Brunswick à 8,6 % en Saskatchewan, 
respectivement) (Figure 7.1). 

FIGURE 7.1 

Pourcentage des mammographies de dépistage déclarées par les patientes, effectuées chez 
des femmes asymptomatiques† se trouvant à l’intérieur et à l’extérieur des groupes d’âge cible 
recommandés pour le dépistage au cours des deux dernières années, par province ou territoire — 
année de déclaration 2012 

† On considère qu’une femme asymptomatique a bénéficié d’une mammographie de dépistage si sa raison pour se soumettre à une mammographie était une des suivantes : 
antécédents familiaux de cancer du sein, examens médicaux réguliers ou dépistage systématique, âge ou utilisation utilisation courante d’une hormonothérapie substitutive. 

Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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Utilité de ces résultats 
Dans certaines provinces ou territoires, un nombre 
considérable de mammographies de dépistage ont été 
effectuées chez des femmes se trouvant à l’extérieur du 
groupe d’âge de 50 à 74 ans recommandé dans les lignes 
directrices, bien qu’on note de grandes variations à travers 
le pays. Alors que les programmes organisés de dépistage 
du cancer du sein, qui existent dans toutes les provinces et 
tous les territoires du Canada excepté le Nunavut, invitent 
les femmes à risque moyen de 50 à 69 ans à passer 
une mammographie de dépistage du cancer du sein tous les 
deux ans, les lignes directrices des divers programmes varient 
sur le plan de leur acceptation du dépistage des femmes dans 
la quarantaine ou âgées de plus de 75 ans43. Les femmes 
peuvent aussi bénéficier du dépistage par mammographie sans 
passer par un programme provincial (aussi appelé dépistage 
opportuniste), ce qui signifie qu’elles peuvent ne pas être 
soumises aux mêmes lignes directrices et aux mêmes 
critères d’admissibilité que ceux gouvernant les programmes 
provinciaux et que leurs caractéristiques pourraient différer. 
Cette pratique peut contribuer à une certaine variabilité. 

L’objectif n’est pas d’éliminer toutes les mammographies 
de dépistage effectuées chez les femmes en dehors du 
groupe d’âge de 50 à 74 ans, particulièrement chez celles 
dans la quarantaine, mais de s’assurer que les ressources 

allouées aux mammographies ciblent les femmes qui en ont 
le plus besoin, c’est-à-dire, celles à haut risque de développer un 
cancer du sein. En comprenant les différences qui existent entre 
les provinces et les territoires sur le plan de l’utilisation de la 
mammographie de dépistage à l’extérieur des groupes d’âge 
recommandés par les lignes directrices, on peut déterminer des 
moyens de rationaliser les pratiques de dépistage à l’échelle du 
pays afin de mieux respecter les lignes directrices et de fournir 
des occasions d’équilibrer l’allocation des ressources dans 
certaines provinces et territoires tout en réduisant les 
interventions inutiles et potentiellement nuisibles qui pourraient 
causer une détresse émotionnelle chez les femmes. 

Bien que l’adhésion aux lignes directrices soit importante du 
point de vue de la santé de la population et de la planification 
des systèmes, il est important que les femmes reçoivent toutes 
les informations appropriées leur permettant de décider de se 
soumettre ou non à une mammographie de dépistage, 
particulièrement si elles se situent à l’extérieur de la 
fourchette d’âges où les avantages sont clairs et où on juge 
qu’ils l’emportent sur les inconvénients possibles du dépistage. 
On peut transmettre ces informations aux femmes par une 
approche visant une prise de décisions éclairées, leur 
permettant de discuter avec leur médecin des inconvénients 
et des avantages du dépistage, ainsi que de leurs préférences42.
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Mastectomies à la suite d’un cancer du 
sein effectuées en chirurgie d’un jour 

Message clé 

On observe des variations importantes, avec une différence de 38 points de 
pourcentage entre les provinces affichant les pourcentages les plus faibles et les 
plus élevés de mastectomies effectuées dans le cadre d’une chirurgie d’un jour. 
Cependant, le pourcentage de mastectomies effectuées en chirurgie d’un jour 
a augmenté avec le temps dans la plupart des provinces. 

Définition de l’indicateur 

Cet indicateur mesure le pourcentage des mastectomies visant 
la résection d’une tumeur cancéreuse au sein, effectuées dans 
le cadre d’une chirurgie d’un jour. Les données, déclarées par 
province, englobent les femmes atteintes de cancer du sein 
invasif unilatéral envahissant, qui ont subi une intervention 
chirurgicale entre avril 2008 et mars 2014 et elles sont 
déclarées par province. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2014 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

1 à 39 % 

variations entre provinces 
du pourcentage de 
mastectomies effectuées 
en chirurgie d’un jour 

8 de 9 
provinces ont augmenté 
le pourcentage des 
mastectomies effectuées 
en chirurgie d’un jour 

Utilité de la mesure 
La mastectomie est un des traitements curatifs standard 
pour les femmes atteintes de cancer du sein résécable. Bien 
qu’il s’agisse d’une intervention relativement effractive, la 
mastectomie peut maintenant être pratiquée sans danger 
en ambulatoire, ne nécessitant que quelques heures de séjour 
en consultations externes101. La mastectomie en ambulatoire 
a été associée à une grande satisfaction des patientes et à 
un bien-être psychologique élevé102. De plus, passer d’une 
hospitalisation à une chirurgie d’un jour pour les femmes 
subissant une mastectomie pourrait mener à une réduction 
des coûts pour le système et à une plus grande capacité 
d’hospitalisation. En mesurant le pourcentage de mastectomies 
effectuées en chirurgie d’un jour à travers les provinces, nous 
pouvons détecter les variations dans les pratiques, ce qui 
pourrait aider à déterminer les occasions d’amélioration 
de l’expérience vécue par les patientes et à réduire les coûts 
pour le système en évitant l’hospitalisation de patientes qui 
pourraient récupérer sans danger chez elles.
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Principaux résultats 
• D’avril 2009 à mars 2014, de 1,4 % (Alberta) à 39,3 % 

(Nouveau-Brunswick) des mastectomies ont été effectuées en 
chirurgie d’un jour (Figure 7.2). 

• Dans huit des neuf provinces déclarantes, le pourcentage des 
mastectomies effectuées en chirurgie d’un jour a augmenté 
de 2008-2009 à 2010-2011 et de 2011-2012 à 2013-2014l 
(Figure 7.3). 

• Le pourcentage de chirurgies d’un jour pour une mastectomie 
est passé de 29,6 % en 2008-2009 et 2010-2011 à 46,9 % 
en 2011-2012 et 2013-2014 au Nouveau-Brunswick, soit 
l’augmentation la plus importante signalée dans les provinces 
(Figure 7.3). 

l La période 2008/2009 à 2010/2011 va d’avril 2008 à mars 2011. La période 2011/2012 à 2014/2014 va d’avril 2011 à mars 2014. 

FIGURE 7.2 

Pourcentage des mastectomies dues au cancer du sein effectuées en chirurgie d’un jour, selon 
la province ou le territoire – années 2009-2010 à 2013-2014 combinées 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé, base de données sur la morbidité hospitalière, Système national d’information sur les soins ambulatoires; 
Alberta Health and Wellness, Alberta Ambulatory Care Reporting System. 

Sask. : données pour 2010-2011 / 2013-2014. Les données pour 2009-2010 ont été supprimées en raison des chiffres peu élevés et n’ont pas pu être utilisées pour le calcul. 
Î.-P.-É. : données pour 2013-2014. Les données pour 2009-2010 / 2012-2013 ont été supprimées en raison des chiffres peu élevés et n’ont pas pu être utilisées pour le calcul. 
Les territoires incluent le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut.
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* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

FIGURE 7.3 

Pourcentage des mastectomies dues au cancer du sein effectuées en chirurgie d’un jour selon la 
province ou le territoire – années 2008-2009/2010-2011 contre 2011-2012/2013-2014 combinées 

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé, base de données sur la morbidité hospitalière, Système national d’information sur les soins ambulatoires; 
Alberta Health and Wellness, Alberta Ambulatory Care Reporting System. 

Sask. : les données pour 2008-2009 / 2010-2011 ne comprennent que les données de 2010. Les données pour 2008-2009 et 2009-2010 ont été supprimées en raison des chiffres 
peu élevés et n’ont pas pu être utilisées pour le calcul. 
Les territoires incluent le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. 

Importance de ces résultats 
On observe une différence de 38 points de pourcentage 
entre les provinces présentant le nombre le plus faible et le 
plus élevé de mastectomies effectuées dans le cadre d’une 
chirurgie d’un jour. Bien que les mastectomies effectuées lors 
d’une hospitalisation ou en chirurgie d’un jour puissent être 
appropriées, ces dernières pourraient avoir des répercussions 
importantes sur l’expérience de la patiente et l’utilisation des 
ressources. Des études ont montré que les femmes qui 
subissaient une mastectomie en chirurgie d’un jour étaient 
susceptibles de mieux récupérer sur le plan physique et 
psychologique après l’intervention chirurgicale102. La raison 
pourrait en être que de nombreuses patientes préfèrent 
récupérer à la maison et être psychologiquement stimulées 
par un congé précoce103. La chirurgie d’un jour en raison d’un 
cancer du sein a aussi été liée à une meilleure satisfaction 

quant aux soins en raison de la perception d’une 
meilleure continuité perçue des soins104. Par ailleurs, 
le risque d’exposition aux infections nosocomiales pourrait 
être moindre puisque les patientes passent moins de temps à 
l’hôpital. De plus, tant qu’on obtient des résultats similaires ou 
meilleurs pour les patientes, les chirurgies d’un jour pourraient 
accroître la capacité d’hospitalisation. 

Il est important de noter que toutes les mastectomies ne 
peuvent être effectuées en chirurgie d’un jour. Des maladies 
concomitantes, des complications post-chirurgicales ou le 
manque de soutien à une récupération à domicile pourraient 
faire en sorte que les mastectomies effectuées chez les patientes 
hospitalisées soient plus appropriées dans certains cas.
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Indicateur supplémentaire disponible sur le site : 
rendementdusysteme.ca

Recours aux services de soins intensifs pendant les deux dernières semaines de vie 

6 à 16 % 

des patients atteints de cancer 
ont été admis dans une unité de 
soins intensifs dans les deux 
dernières semaines de leur vie 

• D’avril 2011 à mars 2015, de 5,8 % (Nouvelle-Écosse) à 15,9 % (territoires) 
des patients atteints de cancer ont été hospitalisés dans une unité de soins 
intensifs pendant leurs deux dernières semaines de vie. 

• Parmi les patients atteints de cancer admis dans une unité de soins 
intensifs, de 3,7 % (Nouvelle-Écosse) à 12,4 % (territoires) sont décédés 
à sur place. 

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

http://rendementdusysteme.ca
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8. Résultats à long terme
Les efforts de lutte contre le cancer visent un certain nombre de résultats 
importants : la réduction du nombre de personnes chez lesquelles on diagnostique 
un cancer (incidence), la diminution du nombre de décès dus au cancer (mortalité) 
et l’allongement de la période pendant laquelle les personnes vivent après un 
diagnostic de cancer (survie), tout comme l’amélioration de la qualité de vie pour 
les personnes qui en sont atteintes. 

Dans ce chapitre, nous présentons les données sur l’incidence 
(incluant les taux d’incidence par stade) et sur la mortalité pour 
les cinq cancers accusant le taux de mortalité le plus élevé : 
cancers du sein, du poumon, colorectal, de la prostate et du 

pancréas. Le cancer de l’ovaire a été ajouté comme indicateur 
supplémentaire en 2016. On trouve aussi dans ce chapitre une 
section spéciale présentant un aperçu de la survie par rapport 
au revenu au Canada pour plusieurs cancers. 

Indicateur Résumé des résultats 

Cancer du sein 

• Bien que les TINA demeurent stables, les taux de mortalité ont constamment diminué depuis le début des 
années 1990. 

• Au moment du diagnostic, le cancer du sein est le plus souvent au stade I ou II. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer du sein en Colombie-Britannique et les plus élevés à  
Terre-Neuve-et-Labrador. 

Cancer du poumon 

• Les TINA et les TMNA pour le cancer du poumon ont diminué chez les hommes depuis le début des années 1990. 

• La tendance de l’incidence qui était auparavant à la hausse chez les femmes commence à se stabiliser depuis 
quelques années, ce qui permet de prévoir l’allègement du fardeau du cancer du poumon chez les femmes. 

• Au moment du diagnostic, le cancer du poumon a atteint le plus souvent le stade IV. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer du poumon en Colombie-Britannique et les plus élevés au Québec. 

Cancer colorectal 

• Les TINA et les TMNA pour le cancer colorectal ont diminué tant chez les hommes que chez les femmes depuis le 
début des années 1990. 

• Au moment du diagnostic, le cancer colorectal a atteint le plus souvent le stade III. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer colorectal en Alberta et les plus élevés à Terre-Neuve-et-Labrador. 

Cancer de la prostate 
• Les TINA et les TMNA pour le cancer de la prostate ont diminué depuis le début des années 1990. 

• Au moment du diagnostic, le cancer de la prostate a atteint le plus souvent le stade II. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer de la prostate au Québec et les plus élevés en Saskatchewan. 

Cancer du pancréas 

• Les TMNA pour le cancer du pancréas diminuent epuis le début des années 1990, tant chez les hommes que 
chez les femmes; cependant, une importante tendance à la baisse des taux d’incidence a été constatée 
uniquement chez les hommes. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer du pancréas à Terre-Neuve-et-Labrador et les plus élevés au 
Nouveau-Brunswick. 

Cancer de l’ovaire 

• Les TINA pour le cancer de l’ovaire diminuent depuis le début des années 1990, tandis que les taux de mortalité sont 
demeurés relativement stables. 

• Au moment du diagnostic, le cancer de l’ovaire a atteint le plus souvent le stade III. 

• On trouve les TMNA les plus faibles pour le cancer de l’ovaire à l’Île-du-Prince-Édouard et les plus élevés en 
Nouvelle-Écosse. 

TINA = taux d’incidence normalisé selon l’âge; TMNA = taux de mortalité normalisé selon l’âge
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Cancer du sein 

Message clé 

Au Canada, les taux d’incidence du cancer du sein sont stables depuis 1992, 
bien que la mortalité due au cancer du sein soit en diminution. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux d’incidence selon le stade 
3) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps 
et pour chaque province. 

Date initiale de la mesure 

Les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du sein sont 
mesurés depuis le Rapport de 2009 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer. L’incidence spécifique au stade est 
mesurée depuis le Rapport de 2015 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer. 

14 % 

moins de cas de cancer 
du sein à Terre-Neuve-et-
Labrador qu’à l’Île-du-
Prince-Édouard 

34 % 

moins de décès dus 
au cancer du sein en 
Colombie-Britannique 
qu’à Terre-Neuve-et-
Labrador 

40 % 
des cas de cancer du sein sont 
diagnostiqués au stade I 

Utilité de la mesure 
Le cancer du sein est actuellement le cancer le plus couramment 
diagnostiqué chez les femmes canadiennes, représentant 26,0 % 
des nouveaux cas de cancer chez les femmes en 2015. C’est la 
deuxième cause de mortalité due au cancer chez les femmes. 
On prévoit que le fardeau du cancer du sein chez les femmes 
s’alourdira, pour passer de 25 000 cas en 2015 à 31 255 cas 
d’ici 2028-2032, soit une augmentation relative de 25 %1. 

Principaux résultats 
• Le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) pour le 

cancer du sein au Canada est demeuré relativement stable 
entre 1992 et 2012, à environ 130 nouveaux cas par 100 000 
femmes (variation annuelle en pourcentage [VAP] = −0,2 %; 
variation relative globale = −4,7 %). Le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge (TMNA) a considérablement diminué 
entre 1992 et 2011, passant de 40,7 décès par 100 000 
femmes à 26,4 décès par 100 000 femmes (VAP = −2,3 %; 
variation relative globale = −35,1 %) (Figure 8.1).
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• La différence relative entre les TINA provinciaux le plus 
faible et le plus élevé s’établissait à 14,1 % (années 2010 à 
2012 combinées). Les TINA se situaient entre 120,6 cas par 
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador et 137,6 cas 
par 100 000 femmes à l’Île-du-Prince-Édouard (Figure 8.2). 

• Les TMNA se situaient entre 23,9 décès par 100 000 femmes 
en Colombie-Britannique et 31,9 décès par 100 000 femmes 
à Terre-Neuve-et-Labrador au cours de la période 2009-2011 
combinée, soit une différence relative de 33,5 % (Figure 8.3). 

• Les TINA pour le cancer du sein de stade I ou II ont été plus 
élevés que ceux pour les stades III et IV dans toutes les 
provinces (période 2011-2013 combinée). L’incidence du 
stade I se situait entre 72,0 cas par 100 000 femmes au 
Nouveau-Brunswick et 87,0 cas par 100 000 femmes à 
l’Île-du-Prince-Édouard, soit une différence relative de 
20,8 %. L’incidence du stade IV se situait entre 8,0 cas par 
100 000 femmes en Colombie-Britannique et au Nouveau-
Brunswick et 11,0 cas par 100 000 femmes en Saskatchewan, 
au Manitoba, en Nouvelle-Écosse et à l’Île-du-Prince-
Édouard, soit une différence relative de 37,5 % (Figure 8.4). 

FIGURE 8.1 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du sein chez les femmes, au Canada, normalisés 
selon l’âge de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.2 

Taux d’incidence du cancer du sein chez les femmes, par province, normalisé selon l’âge de la 
population canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.3 

Taux de mortalité due au cancer du sein chez les femmes, par province, normalisé selon l’âge de la 
population canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.4 

Taux d’incidence du cancer du sein chez les femmes, par stade au moment du diagnostic et par 
province, normalisé selon l’âge de la population canadienne en 2011 – années de diagnostic 2011 à 
2013 combinées 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Importance de ces résultats 
Malgré un taux de mortalité décroissant, le cancer du sein 
demeure un fardeau considérable et une importante cause 
de décès chez les femmes canadiennes. Il est probable qu’une 
meilleure participation aux mammographies de dépistage à 
l’échelle du Canada ainsi qu’un traitement plus efficace, ont 

contribué à la diminution importante de la mortalité observée 
entre 1992 et 2011. Un dépistage et des pratiques de traitement 
efficaces continueront à jouer un rôle à l’avenir, alors qu’on 
prévoit que le nombre de cas de cancer du sein augmentera en 
raison du vieillissement de la population canadienne1. 
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Cancer du poumon 

Message clé 

La mortalité due au cancer du poumon diminue chez les hommes depuis 1992, 
mais elle continue à augmenter chez les femmes. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux d’incidence selon le stade 
3) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps 
et pour chaque province. 

Date initiale de la mesure 

Les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du poumon 
sont mesurés depuis le Rapport de 2009 sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer. L’incidence spécifique au stade 
est mesurée depuis le Rapport de 2015 sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer. 

59 % 

moins de cas de cancer du 
poumon chez les hommes 
en Colombie-Britannique 
qu’au Québec 

42 % 

moins de cas de cancer du 
poumon chez les femmes à 
Terre-Neuve-et-Labrador 
qu’en Nouvelle-Écosse 

43 % 

moins de décès dus au 
cancer du poumon en 
Colombie-Britannique 
qu’au Québec 

50 % 

de cas de cancer du 
poumon diagnostiqués au 
stade IV 

Utilité de la mesure 
Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquemment 
diagnostiqué au Canada. C’est la principale cause de décès dus 
au cancer autant chez les hommes que chez les femmes. Bien 
que les taux d’incidence diminuent, on prévoit que le fardeau 
du cancer du poumon augmentera de 26 600 nouveaux cas 
en 2015 à 32 365 nouveaux cas d’ici 2028-2032, soit une 
augmentation relative de 22 %1. 

Principaux résultats 
• Au Canada, le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) 

pour le cancer du poumon a considérablement diminué chez 
les hommes, passant d’environ 120,1 cas par 100 000 
hommes en 1992 à 79,3 cas par 100 000 hommes en 2012 
(variation annuelle en pourcentage [VAP] = -2,0 %; variation 
relative globale = -34,0 %). Le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge (TMNA) a considérablement diminué chez les 
hommes, passant de 103,8 décès par 100 000 hommes en 
1992 à 68,9 décès par 100 000 hommes en 2011 (VAP = 
-1,9 %; variation relative globale = -33,6 %) (Figure 8.5). 

• Par contre, le TINA a augmenté considérablement chez les 
femmes, passant de 52,4 cas par 100 000 femmes en 1992 
à 63,2 cas par 100 000 femmes en 2006. Le TINA a diminué 
considérablement après 2006, pour se situer à 61,3 cas par 
100 000 femmes en 2012 (VAP = 1,4 % et -0,7 % 
respectivement; variation relative globale = 16,7 %). 
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Le TMNA chez les femmes a considérablement augmenté, 
passant de 39,4 décès par 100 000 femmes en 1992 à 46,6 
décès par 100 000 femmes en 2011 (VAP = 0,9 %; variation 
relative globale = 18,3 %) (Figure 8.5). 

• Le TINA chez les hommes était plus élevé que chez les femmes 
dans toutes les provinces (taux de 2010 à 2012 combinés). Chez 
les hommes, les taux d’incidence du cancer du poumon se 
situaient entre 65,7 cas par 100 000 hommes en Colombie-
Britannique et 104,2 cas par 100 000 hommes au Québec, soit 
une différence relative de 58,6 %. Les taux d’incidence chez les 
femmes allaient de 54,0 cas par 100 000 femmes à Terre-
Neuve-et-Labrador à 76,8 cas par 100 000 femmes en Nouvelle-
Écosse, soit une différence relative de 42,2 % (Figure 8.6). 

• Les TMNA étaient compris entre 49,8 décès par 100 000 
personnes en Colombie-Britannique et 71,4 décès par 100 000 
personnes au Québec, soit une différence relative de 43,4 % 
(taux de 2009 à 2011 combinés) (Figure 8.7). 

• Le cancer du poumon de stade IV affichait les TINA les plus 
élevés (taux de 2011 à 2013 combinés). L’incidence du cancer 
du poumon de stade I va de 13,0 cas par 100 000 personnes 
en Colombie-Britannique et en Saskatchewan à 23,0 cas par 
100 000 personnes au Nouveau-Brunswick, soit une différence 
relative de 76,9 %. L’incidence du cancer du poumon de stade 
IV va de 37,0 cas par 100 000 personnes en Colombie-
Britannique à 57,0 cas par 100 000 personnes en Nouvelle-
Écosse, soit une différence relative de 54,1% (Figure 8.8). 

FIGURE 8.5 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du poumon, par sexe, au Canada, normalisés selon 
l’âge de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.6 

Taux d’incidence du cancer du poumon, par sexe et province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.7 

Taux de mortalité due au cancer du poumon, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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Province

« — » Données non disponibles.

FIGURE 8.8 

Taux d’incidence du cancer du poumon, par stade au moment du diagnostic et par province, 
normalisé selon l’âge de la population canadienne en 2011 – années de diagnostic 2011 à 2013 
combinées 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Importance de ces résultats 
Au Canada, le cancer du poumon constitue un fardeau 
considérable et une importante cause de décès. Deux des 
principaux facteurs responsables de ces taux élevés sont 
l’exposition à des facteurs de risque (p.ex., le tabagisme) 
et le stade auquel la plupart des cancers du poumon 
sont diagnostiqués. 

La tendance actuelle quant à l’incidence du cancer du 
poumon et à la mortalité due à ce cancer reflète la prévalence 
historique du tabagisme, qui a atteint un sommet plus tôt et un 
niveau plus élevé chez les hommes que chez les femmes. À 
cause de ce sommet plus précoce, l’incidence du cancer du 
poumon et la mortalité due à ce cancer ont diminué chez les 
hommes; à l’avenir, on devrait observer un déclin similaire 
chez les femmes1. Les résultats montrent un léger point 
d’inflexion dans l’incidence du cancer du poumon chez 
les femmes après 2006, ce qui pourrait signaler le début du 
déclin prévu de ce fardeau chez elles. Les tendances relatives 
au cancer du poumon reflètent les variations provinciales dans 
l’usage du tabac. Les taux de prévalence du tabagisme étaient 

traditionnellement plus élevés au Québec et dans les provinces 
de l’Atlantique que dans les provinces du centre et de l’ouest 
du Canada105, ce qui explique dans une large mesure le fardeau 
plus lourd du cancer du poumon que l’on observe dans les 
provinces de l’est. Les données sur l’incidence du cancer du 
poumon et la mortalité due à ce cancer sont des arguments 
solides pour insister sur l’importance de la poursuite des efforts 
visant à réduire la consommation de tabac à l’échelle du pays. 

Le cancer du poumon est rarement détecté avant d’avoir 
atteint un stade avancé; il est le plus souvent diagnostiqué 
au stade IV, comme on l’a vu dans les données présentées sur 
l’incidence spécifique au stade. L’amélioration des pratiques 
permettant un diagnostic précoce, particulièrement dans les 
populations à risque élevé comme le recommande le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs106, et 
l’administration du traitement à un stade où il est plus efficace 
pourraient avoir des effets positifs sur la mortalité et la survie. 
Ce changement devrait se refléter dans les données mesurées 
au fil du temps. 
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Cancer colorectal 

Message clé 

La mortalité due au cancer colorectal diminue autant chez les hommes que chez les 
femmes depuis le début des années 1990. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux d’incidence selon le stade 
3) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps 
et par province. 

Date initiale de la mesure 

Les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer colorectal 
sont mesurés depuis le Rapport de 2009 sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer. L’incidence spécifique au 
stade est mesurée depuis le Rapport de 2015 sur le rendement 
du système de lutte contre le cancer. 

64 % 

moins de cas de cancer 
colorectal chez les 
hommes en Ontario qu’à 
Terre-Neuve-et-Labrador 

61 % 

moins de cas de cancer 
colorectal chez les 
femmes à Ontario qu’a 
Terre-Neuve-et-Labrador 

73 % 

moins de décès dus 
au cancer colorectal 
en Alberta qu’à 
Terre-Neuve-et-Labrador 

24 % 

des cas de cancer 
colorectal sont 
diagnostiqués au stade III 

Utilité de la mesure 
Le cancer colorectal est le troisième cancer par ordre de 
fréquence diagnostiqué au Canada. Il se classe au deuxième 
rang des principales causes de décès attribuables au cancer 
chez les hommes et au troisième rang chez les femmes. On 
prévoit que le fardeau du cancer colorectal s’alourdira, passant 
de 25 100 cas en 2015 à 35 075 cas en 2028-2032, soit une 
augmentation relative de 40 %1. 

Principaux résultats 
• Le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) pour le 

cancer colorectal au Canada est demeuré relativement stable 
chez les hommes entre 1992 et 2008, tournant autour de 
80 cas par 100 000 hommes, mais a diminué considérablement, 
passant à 73,1 cas par 100 000 hommes en 2012 (variation 
annuelle en pourcentage [VAP] = -2,4 %; variation relative 
globale = -14,0 %). Le taux de mortalité normalisé selon l’âge 
(TMNA) chez les hommes a aussi diminué considérablement, 
passant de 43,1 décès par 100 000 hommes en 1992 à 
31,6 décès par 100 000 hommes en 2011 (VAP = -1,6 %; 
variation relative globale = -26,7 %) (Figure 8.9).
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• Chez les femmes, le TINA a considérablement diminué, passant 
de 58,3 cas par 100 000 femmes en 1992 à 51,6 cas par 100 000 
femmes en 2012 (variation annuelle en pourcentage [VAP] = 
-0,5 %; variation relative globale = -11,5 %). Le TMNA chez les 
femmes a diminué de 28,2 décès par 100 000 femmes en 1992 
à 21,0 décès par 100 000 femmes en 2011 (VAP = -1,7 %; 
variation relative globale = -25,5 %) (Figure 8.9). 

• Dans toutes les provinces, le TINA a été plus élevé chez 
les hommes, avec des taux se situant entre 68,0 cas par 
100 000 hommes en Ontario et 111,3 cas par 100 000 hommes 
à Terre-Neuve-et-Labrador, soit une différence relative de 
63,7 %. Les taux d’incidence chez les femmes allaient de 
48,7 cas par 100 000 femmes en Ontario à 78,4 cas par 
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador, soit une 
différence relative de 61,0 % (années 2010 à 2012 combinées) 
(Figure 8.10). 

• Les TMNA pour le cancer colorectal se sont situés entre  
23,1 décès par 100 000 personnes en Alberta et 40,0 décès 
par 100 000 personnes à Terre-Neuve-et-Labrador, soit 
une différence relative de 73,2 % (années 2009 à 2011 
combinées) (Figure 8.11). 

• Le plus souvent, au moment du diagnostic, le cancer colorectal 
atteint le stade II ou III (années 2011 à 2013 combinées). 
L’incidence du cancer colorectal de stade II va de 17,5 cas par 
100 000 personnes en Alberta à 26,0 cas par 100 000 personnes 
à l’Île-du-Prince-Édouard, soit une différence relative de  
48,6 %. L’incidence du cancer colorectal de stade III va de  
18,0 cas par 100 000 personnes au Nouveau-Brunswick à 
26,0 cas par 100 000 personnes au Manitoba et en Nouvelle-
Écosse, soit une différence relative de 44,4 % (Figure 8.12). 

FIGURE 8.9 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer colorectal, par sexe, au Canada, normalisés selon 
l’âge de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.10 

Taux d’incidence du cancer colorectal, par sexe et province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.11 

Taux de mortalité due au cancer colorectal, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.12 

Taux d’incidence du cancer colorectal†, par stade au moment du diagnostic et par province, normalisé 
selon l’âge de la population canadienne en 2011 – années de diagnostic 2011 à 2013 combinées 

† L’annexe (C18.1) a été exclue. 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Importance de ces résultats 
Il est probable que le fardeau du cancer colorectal commencera 
à s’alléger au fil du temps, surtout du fait que le dépistage de ce 
cancer en est encore à un stade précoce et que les programmes 
de dépistage sont à des phases diverses de mise en œuvre (voir 
le chapitre « Dépistage » pour plus de détails). Il n’est pas encore 
possible d’évaluer les conséquences du dépistage sur les 
réductions de l’incidence et de la mortalité, mais en surveillant 
continuellement les résultats relatifs au cancer colorectal, ces 
effets commenceront à se révéler. On s’attend à ce que 
l’incidence du cancer colorectal commence à diminuer lorsque 
le dépistage sera mieux établi au Canada1. Cette réduction de 
l’incidence due au dépistage est déjà bien établie, ou devrait se 
produire, dans certains pays d’Europe et aux États-Unis107-110. 

De plus, on s’attend à ce que la distribution des taux d’incidence 
spécifiques aux stades du cancer colorectal change au fil du 
temps à mesure que le dépistage et la détection précoce 
entraîneront une réduction du nombre de cancers à un stade 
avancé. Cette réduction influencera, et il est à espérer qu’elle 
réduira, la mortalité due au cancer colorectal, puisque la 
détection précoce augmente la probabilité d’une administration 
rapide de traitements plus efficaces. On peut aussi expliquer les 
diminutions observées de la mortalité, ainsi que d’autres 
réductions à venir, par l’amélioration des options de traitement. 
Avec le temps, on pourra évaluer l’influence du dépistage et de 
l’amélioration des pratiques de traitement sur les résultats des 
patients atteints de cancer colorectal.
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Cancer de la prostate 

Message clé 

La mortalité due au cancer de la prostate diminue au Canada depuis le début 
des années 1990. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux d’incidence selon le stade 
3) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps 
et pour chaque province. 

Date initiale de la mesure 

Les taux d’incidence et de mortalité pour le cancer de la 
prostate sont mesurés depuis le Rapport de 2009 sur le 
rendement du système de lutte contre le cancer. L’incidence 
spécifique au stade est mesurée depuis le Rapport de 2015  
sur le rendement du système de lutte contre le cancer. 

68 % 

moins de cas de cancer de 
la prostate à Québec qu’à 
l’Île-du-Prince-Édouard 

41 % 

moins de décès dus au 
cancer de la prostate 
à Québec qu’en 
Saskatchewan 

50 % 
des cas de cancer de la prostate sont 
diagnostiqués au stade II 

Utilité de la mesure 
Au Canada, le cancer de la prostate est le cancer le plus courant 
observé chez les hommes, représentant 24 % des nouveaux cas 
de cancer en 2015. C’est la troisième cause de mortalité due 
au cancer chez les Canadiens. On prévoit que le fardeau du 
cancer de la prostate s’alourdira, passant de 24 000 cas en 2015 
à 42 225 cas en 2028-2032, soit une augmentation relative 
de 76 %1. 

Principaux résultats 
• On constate au Canada une légère, mais importante diminution 

du taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) du cancer de 
la prostate chez les hommes, passant de 166,9 cas par 100 000 
hommes en 1992 à 126,8 cas par 100 000 hommes en 2012 
(variation annuelle en pourcentage [VAP] = -0,7 %; variation 
relative globale = -24,0 %) avec des pics en 1993 (186,0 cas par 
100 000 hommes) et de nouveau en 2001 (177,3 cas par 
100 000 hommes). Le taux de mortalité normalisé selon l’âge 
(TMNA) à cause du cancer de la prostate a diminué 
considérablement, passant de 44,7 décès par 100 000 hommes 
en 1992 à 27,2 décès par 100 000 hommes en 2011 (VAP = 
-2,7 %; variation relative globale = -39,1 %) (Figure 8.13).
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• La différence relative entre les TINA provinciaux le plus faible 
et le plus élevé s’établissait à 67,8 % (années 2010 à 2012 
combinées). Les TINA se situaient entre 113,6 cas par 
100 000 hommes au Québec et 190,5 cas par 100 000 hommes 
à l’Île-du-Prince-Édouard (Figure 8.14). 

• Les TMNA se sont situés entre 26,0 décès par 100 000 hommes 
au Québec et 36,6 décès par 100 000 hommes en 
Saskatchewan (années 2009 à 2011 combinées), soit une 
différence relative de 40,8 % (années 2009 à 2011 
combinées) (Figure 8.15). 

• Le cancer de la prostate de stade II affichait les TINA les 
plus élevés dans toutes les provinces excepté l’Île-du- 
Prince-Édouard, où le TINA de stade I était le plus élevé 
(années 2011 à 2013 combinées). L’incidence du cancer 
de la prostate de stade II va de 78,0 cas par 100 000 hommes 
au Manitoba à 99,7 cas par 100 000 hommes en Alberta, soit 
une différence relative de 27,8 %. L’incidence du cancer de la 
prostate de stade IV au Manitoba a été deux fois plus élevée 
que celle notée au Nouveau-Brunswick (24,0 cas contre 
12,0 cas par 100 000 hommes, respectivement) (Figure 8.16). 

FIGURE 8.13 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer de la prostate, au Canada, normalisés selon l’âge 
de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.14 

Taux d’incidence du cancer de la prostate, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.15 

Taux de mortalité due au cancer de la prostate, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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« — » Données non disponibles.

FIGURE 8.16 

Taux d’incidence du cancer de la prostate, par stade au moment du diagnostic et par province, 
normalisé selon l’âge de la population canadienne en 2011 – années de diagnostic 2011 à 2013 
combinées 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Importance de ces résultats 

Bien que le cancer de la prostate soit un lourd fardeau sur le 
plan de l’incidence, les hommes chez lesquels on a diagnostiqué 
un cancer de la prostate ont généralement un bon pronostic, en 
grande partie parce que le cancer de la prostate est souvent un 
cancer à évolution lente qui pourrait ne pas devenir 
symptomatique; les études montrent qu’un grand nombre 

d’hommes souffrant de cancer de la prostate, ne meurent pas 
à cause de ce cancer111-113. Par ailleurs, les améliorations 
apportées au traitement du cancer de la prostate ont 
probablement contribué à réduire la mortalité, qui est 
maintenant faible.
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Cancer du pancréas 

Message clé 

La mortalité due au cancer du pancréas diminue autant chez les hommes 
que chez les femmes depuis le début des années 1990. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps 
et par province. 

Date initiale de la mesure 

Rapport de 2012 sur le rendement du système de lutte contre 
le cancer. 

56 % 

moins de cas de cancer du 
pancréas chez les hommes 
à Terre-Neuve-et-Labrador 
qu’au Manitoba 

32 % 

moins de cas de cancer du 
pancréas chez les femmes 
à Terre-Neuve-et-Labrador 
qu’en Alberta et au 
Manitoba 

14 % 

moins de décès dus au cancer du 
pancréas à Terre-Neuve-et-Labrador 
qu’au Nouveau-Brunswick 

Utilité de la mesure 
Bien que le cancer du pancréas soit le dixième cancer par ordre 
de fréquence au Canada, il est la quatrième cause de mortalité 
par cancer (après le cancer du poumon, le cancer colorectal et 
le cancer du sein) en raison du faible taux de survie. On prévoit 
que le fardeau du cancer du pancréas s’alourdira, passant de 
4 800 cas en 2015 à 7 365 cas en 2028-2032, soit une 
augmentation relative de 53 %1. 

Principaux résultats 
• Le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) du cancer 

du pancréas a considérablement diminué chez les hommes, 
passant de 15,1 cas par 100 000 hommes en 1992 à 13,5 cas 
par 100 000 hommes en 2012 (variation annuelle en 
pourcentage [VAP] = -0,5 %; variation globale en pourcentage 
= -10,6 %). Le taux de mortalité normalisé selon l’âge (TMNA) 
chez les hommes a aussi considérablement diminué, passant 
de 15,3 décès par 100 000 hommes en 1992 à 13,5 décès par 
100 000 hommes en 2011 (VAP = -0,5 %; variation relative 
globale = -10,6 %) (Figure 8.17). 

• Le TINA chez les femmes est demeuré relativement stable 
entre 1992 et 2012 (VAP = -0,2 %; variation relative globale = 
-1,8 %); cependant, le TMNA chez les femmes a diminué, 
passant de 10,9 décès par 100 000 femmes en 1992 à 
10,6 décès par 100 000 femmes en 2011 (VAP = -0,2 %; 
variation globale en pourcentage = -2,8 %) (Figure 8.17).
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• Dans toutes les provinces, le TINA était plus élevé chez les 
hommes, avec des taux se situant entre 11,0 cas par 
100 000 hommes à Terre-Neuve-et-Labrador et 17,1 cas par 
100 000 hommes au Manitoba, soit une différence relative de 
55,5 %. Les taux d’incidence chez les femmes se sont situés 
entre 9,3 cas par 100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador 
et 12,3 cas par 100 000 femmes en Alberta et au Manitoba, soit 
une différence relative de 32,2 % (années 2010 à 2012 
combinées) (Figure 8.18). 

• Les TMNA étaient compris entre 11,2 décès par 
100 000 personnes à Terre-Neuve-et-Labrador et 12,8 
décès par 100 000 personnes au Nouveau-Brunswick, soit 
une différence relative de 14,3 % (années 2009 à 2011 
combinées) (Figure 8.19). 

FIGURE 8.17 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer du pancréas, par sexe, au Canada, normalisés selon 
l’âge de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.18 

Taux d’incidence du cancer du pancréas, par sexe et province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.19 

Taux de mortalité due au cancer du pancréas, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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Importance de ces résultats 

Bien qu’au Canada l’incidence du cancer du pancréas soit plus 
faible que celle de nombreux autres cancers, la maladie est 
souvent mortelle, surpassant le cancer de la prostate pour 
devenir la quatrième cause de mortalité par cancer au pays en 
2015. Les TINA devraient demeurer stables entre 2015 et 20301, 
pourtant le cancer du pancréas continuera probablement à 
causer un nombre élevé de décès, en partie parce qu’il est 

souvent diagnostiqué à un stade avancé. Les patients 
diagnostiqués à un stade avancé ont peu de chances de 
survivre, même avec un traitement. Pour cette raison, le cancer 
du pancréas est un réel défi du point de vue de la lutte contre 
le cancer et plus de recherches seront nécessaires pour 
améliorer les résultats.
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Cancer de l’ovaire 

Message clé 

L’incidence du cancer de l’ovaire diminue depuis le début des années 1990, tandis 
que les taux de mortalité demeurent stables. 

Définition de l’indicateur 

Mesure : 

1) Taux d’incidence normalisés selon l’âge 
2) Taux d’incidence selon le stade 
3) Taux de mortalité normalisés selon l’âge 

Les résultats sont présentés en fonction du temps et pour 
chaque province. 

Date initiale de la mesure 

Indicateur supplémentaire à partir de 2016. 

33 % 

moins de cas de cancer 
de l’ovaire en Alberta 
qu’en Ontario 

21 % 

moins de décès dus 
au cancer de l’ovaire 
à l’Île-du-Prince-Édouard 
qu’en Nouvelle-Écosse 

46 % 

des cas de cancer de l’ovaire sont diagnostiqués 
au stade III 

Utilité de la mesure 
Au Canada, chez les femmes, le cancer de l’ovaire est le huitième 
cancer par ordre de fréquence, mais la cinquième cause de 
mortalité par cancer (après le cancer du poumon, le cancer 
colorectal, le cancer du sein et le cancer du pancréas). On 
prévoit que le fardeau du cancer de l’ovaire s’alourdira, passant 
de 2 800 cas en 2015 à 3 650 cas en 2028-2032, soit une 
augmentation relative de 30 %1. Nous incluons le cancer de 
l’ovaire dans ce rapport en vertu de la pratique de présenter 
dans chaque Rapport sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer des types de cancer autres que les cinq types les 
plus fréquents (sein, colorectal, poumon, prostate et pancréas) 
afin de diffuser les connaissances sur le fardeau que 
représentent les différents cancers au Canada. 

Principaux résultats 
• Le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA) pour le cancer 

de l’ovaire au Canada a diminué de façon importante, passant 
de 15,8 cas par 100 000 femmes en 1992 à 13,7 cas par 100 000 
femmes en 2012 (variation annuelle en pourcentage [VAP] = 
-0,7 %; variation relative globale = -13,3 %); alors que le taux 
de mortalité normalisé selon l’âge (TMNA) a diminué 
considérablement, passant de 10,2 décès par 100 000 femmes 
en 1992 à 9,1 décès par 100 000 femmes en 2011 (VAP = -0,9 %; 
variation relative globale = -10,8 %) (Figure 8.20).
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• La différence relative entre les TINA provinciaux le plus faible 
et le plus élevé s’établissait à 32,7 % (années 2010 à 2012 
combinées). Les TINA se situaient entre 11,3 cas par 
100 000 femmes en Alberta et 15,0 cas par 100 000 femmes 
en Ontario (Figure 8.21). 

• Les TMNA étaient compris entre 8,2 décès par 100 000 femmes 
à l’Île-du-Prince-Édouard et 9,9 décès par 100 000 femmes en 
Nouvelle-Écosse, soit une différence relative de 20,7 % (années 
2009 à 2011 combinées) (Figure 8.22). 

• Seules quatre provinces ont été en mesure de fournir 
des taux d’incidence spécifiques au stade pour le cancer 
de l’ovaire (années 2011 à 2013 combinées). Dans ces 
provinces, au moment du diagnostic, le cancer de l’ovaire 
avait atteint le plus souvent le stade III. L’incidence 
du cancer de l’ovaire de stade III va de 6,7 cas par 
100 000 femmes en Alberta à 8,0 cas par 100 000 femmes 
au Manitoba et en Nouvelle-Écosse, soit une différence 
relative de 33,3 % (Figure 8.23). 

FIGURE 8.20 

Taux d’incidence et de mortalité pour le cancer de l’ovaire, au Canada, normalisés selon l’âge 
de la population canadienne en 2011 – de 1992 à 2012 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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FIGURE 8.21 

Taux d’incidence du cancer de l’ovaire, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2010 à 2012 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer. 

FIGURE 8.22 

Taux de mortalité due au cancer de l’ovaire, par province, normalisé selon l’âge de la population 
canadienne en 2011 – années 2009 à 2011 combinées 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.
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« — » Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés. 

FIGURE 8.23 

Taux d’incidence du cancer de l’ovaire, par stade au moment du diagnostic et par province, 
normalisé selon l’âge de la population canadienne en 2011 – années de diagnostic 2011 à 2013 
combinées 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Importance de ces résultats 

Le pronostic du cancer de l’ovaire est plus sombre que celui de 
nombreux autres cancers. Les données de l’étude CONCORD-2 
indiquent qu’au Canada, dans le cas du cancer de l’ovaire, la 
survie nette après cinq ans est faible, se situant à 37,5 %. On 
observe ce même phénomène dans d’autres pays, incluant les 
États-Unis114. D’après les résultats, la raison de ce faible taux 
de survie pourrait être qu’au moment du diagnostic, le cancer 
de l’ovaire a généralement atteint un stade avancé115. Bien que 
le traitement soit généralement efficace et que le pronostic 
soit bon pour le cancer de l’ovaire à un stade précoce, ce n’est 
pas le cas lorsque la maladie a évolué. 

Malheureusement, la recherche montre que le dépistage du 
cancer de l’ovaire ne diminue pas la mortalité et que ce cancer 
pourrait causer des dommages importants au niveau de la 
population115-117. Ces résultats nous permettent de conclure 
que, dans le cas de ce cancer, à moins que de nouveaux tests 
de dépistage soient mis au point, les améliorations sur le plan 
de la mortalité et de la survie seront probablement apportées 
par des améliorations au niveau du traitement. Puisque les 
résultats du cancer de l’ovaire (incluant l’incidence et la 
mortalité) n’ont pas encore été examinés dans le cadre de 
l’analyse du rendement du système, la présente étude 
nous permet de mieux évaluer le fardeau que représente ce 
cancer au Canada et nous permettra de suivre les tendances au 
fil du temps pour mieux comprendre les facteurs influençant 
ces résultats.
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Section spéciale : Survie à cinq ans par 
revenu pour plusieurs cancers au Canada 
Message clé 

En examinant la survie à la suite d’un cancer sous l’angle du quintile de revenu, on 
constate que tous les patients n’ont pas des chances égales. En effet, il a été montré 
que la survie dans les populations à plus faible revenu était écourtée dans le cas des 
cancers du sein, colorectal, du poumon et de la prostate. 

Contexte 
La surveillance et la déclaration de la survie à la suite d’un 
cancer fournissent un mécanisme permettant de comprendre 
l’efficacité du système de soins pour les personnes souffrant 
de cancer au Canada. Un grand nombre de facteurs qui 
peuvent influer sur les chances de survie, notamment un accès 
approprié à un dépistage performant, un diagnostic rapide et 
un traitement efficace. Il existe suffisamment de données 
probantes pour conclure que la survie au cancer varie selon le 
statut socioéconomique (SSE), peut-être à cause des disparités 
observées au niveau de l’accès à des soins de qualité chez les 
populations à faible revenu118. 

Dans cette section spéciale, nous donnons un aperçu de la survie 
nette par SSE (mesurée par le revenu moyen du quartier ou de la 
collectivité où habite le patient par rapport à l’ensemble de la 
population) pour plusieurs cancers, chez des adultes âgés de 15 à 
99 ans au moment du diagnostic, notamment le cancer du sein, 
du poumon, du côlon et du rectum (combinés), de la prostate et 
de l’estomac, ainsi que la leucémie aiguë lymphoblastique chez 
les enfants (de 14 ans ou moins). L’objectif est de déterminer les 
disparités sur le plan de la survie entre les différents groupes de 
revenu afin de pouvoir cibler des stratégies de lutte contre le 
cancer permettant d’atteindre les populations qui risquent de 
connaître de moins bons résultats. 

Ce que nous savons au sujet des disparités dans la lutte contre le cancer au Canada. Un aperçu 
du travail antérieur 

Le Rapport de 2014 sur l’examen des disparités quant à la lutte contre le cancer : Rapport thématique spécial sur le rendement 
du système et le Rapport de 2015 sur le rendement du système de lutte contre le cancer, préparés par le Partenariat canadien 
contre le cancer (le Partenariat), ont examiné l’influence du revenu (parmi les autres facteurs sociodémographiques) sur 
l’accès aux services de lutte contre le cancer. Les principales constatations sont les suivantes : 

• Dépistage. Les taux de participation autodéclarés au dépistage des cancers du sein, du col de l’utérus et du cancer colorectal 
ont été les plus élevés chez les populations à fort revenu119. 

• Incidence spécifique au stade. Les femmes ayant des revenus plus élevés étaient plus susceptibles de recevoir un diagnostic 
de cancer à un stade précoce ou intermédiaire que les femmes ayant des revenus plus faibles120. 

• Temps d’attente. Les populations à revenu faible devaient généralement attendre plus longtemps entre une mammographie 
anormale et la résolution du diagnostic120. 

• Traitement. Il n’y a aucune différence définitive par revenu sur le plan de l’accès et du recours à la radiothérapie (mesuré par 
les temps d’attente en radiothérapie et le recours à la radiothérapie), mais il y avait des différences dans les modèles de 
traitement du cancer du sein par revenu (mesuré par les taux de mastectomies)120. 

Les données sur la survie nette par SSE s’ajoutent aux preuves sur les disparités dans la lutte contre le cancer au Canada. Elles 
nous permettent d’examiner dans quelle mesure les variations entre les activités de lutte contre le cancer affectent la survie 
dans différents groupes de population (définis dans ce cas par le revenu).
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Méthodes 
On a estimé la survie nette à cinq ans entre 2004 et 2009 chez 
les adultes canadiens (de 15 à 99 ans) souffrant d’un des neuf 
cancers suivants : sein, poumon, côlon et rectum combinés, 
prostate, foie, ovaire, col de l’utérus, estomac et leucémie. Elle 
a aussi été estimée chez les enfants (de 14 ans ou moins) ayant 
reçu un diagnostic de leucémie aiguë lymphoblastique. Cette 
estimation a fait partie d’une sous-analyse de l’étude 
CONCORD-2, menée précisément au Canada et financée par le 
Partenariat. L’étude CONCORD-2 est l’étude la plus complète à 
ce jour sur les comparaisons internationales de la survie au 
cancer basée sur des populations114. 

Dans cette étude, le SSE était défini par le revenu moyen du 
quartier ou de la collectivité où habite le patient et il a été 
dérivé de PCCF+ version 5K, basé sur le recensement de 2006, 
en utilisant les codes postaux complets des patients. Les 
quintiles de revenus ont été obtenus en classant le revenu 
ménager ajusté selon la taille moyenne du ménage par aire de 
diffusion. Ces quintiles ont été adaptés aux collectivités. 

La survie nette a été évaluée un an, trois ans et cinq ans après 
le diagnostic, selon le quintile de revenu et globalement. Les 
groupes d’âge et les pondérations de la norme internationale 
sur la survie au cancer ont été appliqués aux tumeurs 
survenant chez les adultes. Pour la leucémie infantile, des 
pondérations égales ont été appliquées à chacun des trois 
groupes d’âge (0 à 4 ans, 5 à 9 ans et 10 à 14 ans). On a utilisé 
les tables provinciales de survie pour chaque sexe, quintile de 
revenu et année civile pour contrôler la mortalité de base. La 
survie nette chez les patients atteints de cancer a été contrôlée 
pour des niveaux largement différents de mortalité de base 
selon l’âge et le sexe dans la population générale à l’intérieur 
de chaque quintile de revenu dans chaque province. 

Par conséquent, les variations par revenu de la mortalité non 
reliée au cancer (comme la maladie cardiovasculaire) ont 
déjà été prises en compte dans la survie de base et, ainsi, 
ne devraient pas fausser les taux de survie nette au cancer. 

Les données ont été tirées de 10 registres provinciaux du 
cancer, chacun d’entre eux couvrant la population entière 
de la province. Les données sur le quintile de revenu n’étaient 
pas disponibles pour Terre-Neuve-et-Labrador au moment de 
l’analyse, ce qui signifie qu’on n’a pas pu estimer la survie par 
SSE pour cette province. Les populations étaient trop faibles 
dans les Territoires du Nord-Ouest, au Nunavut et au Yukon 
pour permettre une estimation précise des tables de survie 
et de la survie nette par SSE. 

Dans cette section spéciale, nous présentons la survie nette 
à cinq ans par quintile de revenu pour les quatre cancers les 
plus courants au Canada : cancers du sein, du poumon, 
colorectal et de la prostate, ainsi que pour le cancer de 
l’estomac et la leucémie infantile. 

Résultats 
Chez les adultes, la survie nette à cinq ans la plus élevée a 
été constatée chez les populations à revenu élevé (Q5) pour 
les cancers du sein, colorectal, du poumon et de la prostate 
(Figure 8.i). On a trouvé le même gradient de survie en fonction 
du revenu dans le cas des cancers, du foie et de l’ovaire ainsi 
que de la leucémie chez les adultes (données non présentées). 

Par contre, la survie nette à cinq ans pour le cancer de l’estomac et 
la leucémie infantile ne révèle pas un fort gradient en fonction du 
revenu; la survie était similaire dans tous les quintiles (Figure 8.i). 

Publication prochaine des données de CONCORD-2 sur la survie par rapport au statut 
socio-économique 

L’équipe d’analyse centrale CONCORD a fourni au Partenariat des résultats détaillés pour chacun des 10 cancers étudiés; 
une exploration plus approfondie des disparités quant à la survie selon le revenu au Canada est en cours de réalisation. 
Les publications futures incluront l’examen du gradient de survie par revenu au niveau provincial et par groupe d’âge 
pour les 10 cancers, ainsi que la détermination de l’influence de facteurs comme le stade au moment du diagnostic.
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FIGURE 8.i 

Survie nette à cinq ans par quintile de revenu du patient pour six cancers, normalisée selon l’âge† 
— années de diagnostic 2004 à 2009 

† Normalisée selon l’âge au moyen des pondérations de la norme internationale sur la survie au cancer. 

Source de données : organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Terre-Neuve-et-Labrador, les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut et le Yukon n’ont pas été inclus dans l’analyse par quintile de revenu (voir Méthodes). 
Leucémie infantile : 0 à 14 ans. Tous les autres cancers : 15 à 99 ans. 

Conclusions 
On a montré que, chez les populations à plus faible revenu, la survie 
à la suite de la plupart des cancers étudiés ici était écourtée. 
D’après les données probantes tirées de la littérature, les patients à 
plus faible revenu sont moins susceptibles de reconnaître et de 
faire évaluer leurs symptômes rapidement, ce qui mène à 
l’établissement d’un diagnostic à un stade plus avancé, lorsque les 
traitements sont moins efficaces et, en fin de compte, le pronostic 
moins bon121-123. De plus, un moindre accès au dépistage ou à une 
détection précoce et à un traitement, tant en termes de rapidité 
d’administration que de qualité des soins (c.-à-d. que les 
populations à faible revenu pourraient recevoir des soins de moins 
bonne qualité, moins rapidement) pourrait avoir des conséquences 
sur les résultats relatifs à la survie118, 124. Par exemple, tant au 
Canada qu’aux États-Unis, les patients à faible revenu atteints de 
cancer doivent souvent attendre plus longtemps entre le moment 
où on leur communique un résultat de dépistage anormal ou celui 
où les symptômes sont détectés et le moment où ils reçoivent des 
soins de suivi ou un traitement120,121. En examinant séparément la 
survie spécifique au stade dans chaque quintile de revenu, on 
pourrait voir à l’avenir dans quelle mesure ces différences sur le 
plan de la survie sont influencées par les différences sur le plan du 
dépistage et de la détection précoces (ou la présentation précoce) 
ou de l’efficacité du traitement. 

La survie au cancer de l’estomac et à la leucémie infantile 
ne se conforme pas à ce modèle : il semble n’y avoir aucun 
lien clair entre le revenu et la survie. D’autres recherches ont 
montré que la survie au cancer de l’estomac et à la leucémie 
infantile est associée au SSE125-129. On devrait se réjouir du fait 
que cette association ne semble pas exister au Canada, 
particulièrement dans le cas de la leucémie infantile; on 
devrait probablement explorer plus à fond les facteurs 
possibles permettant un accès plus équitable aux soins et 
une survie relativement comparable parmi les quintiles de 
revenu pour ces deux cancers, et qui pourraient s’appliquer 
aux autres cancers. 

Avant de pouvoir agir sur les inégalités relatives à la survie au 
cancer qu’on constate à l’échelle du pays, une première étape 
serait de reconnaître l’existence de ces disparités et 
l’amplitude de l’écart sur le plan de la survie à la suite de 
différents cancers. On pourrait élaborer des stratégies ciblées 
de lutte contre le cancer afin de promouvoir la connaissance et 
d’améliorer l’accès à des soins rapides et efficaces pour les 
patients au long du spectre sociodémographique, ce qui 
permettrait d’obtenir des résultats plus équitables.
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Résumé des résultats 
des indicateurs 
Indicateur 

Où le 
trouver 

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É. 
Î.-

P.-É. 
T.-

N.-L. 
Yn 

T. N. 
-O. 

Nt 
Source 
de 
données 

Prévention 

Prévalence du 
tabagisme (%) Page 13 14,3 19,1 20,6 16,2 17,4 19,5 20,8 22,1 19,7 21,6 26,1 33,4 61,7 ESCC 

Abandon du  
tabagisme (%) En ligne† 23,0 18,8 18,5 21,0 16,3 18,6 19,1 17,3 19,7 16,8 13,0 18,4 * ESCC 

Exposition à la 
fumée secondaire 

— public (%) 
En ligne† 12,6 15,7 11,3 15,3 15,1 11,5 9,6 11,0 10,2 9,1 6,7 15,2 14,1 ESCC 

Consommation 
d’alcool — aucune au 
cours des 12 derniers 
mois (%) 

En ligne† 21,0 22,0 19,4 23,0 22,0 15,9 22,0 21,0 23,0 22,0 18,5 23,0 36,0 ESCC 

Surpoids et obésité 
chez les adultes (%) En ligne† 48,0 55,0 58,0 62,0 54,0 51,2 64,0 63,0 61,0 67,0 57,0 65,0 50,0 ESCC 

Consommation de 
fruits et légumes (%) En ligne† 40,0 39,0 36,0 31,0 38,0 46,0 34,0 31,0 31,0 26,0 41,0 32,0 24,0 ESCC 

Vaccination contre le 
virus du papillome 
humain (%) 

Page 19 65,8 64,9 73,7 58,6 80,2 74,4 73,0 75,0 84,9 88,7 — 39,3 — 

RPDCCU; 
Partenariat; 
BC CDC;  
PE CPHO

* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés. 
† Visitez le site rendementdusysteme.ca pour plus de renseignements 

sur cet indicateur.

Source de données : 
ESCC : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
RPDCCU : Réseau pancanadien de dépistage du cancer du col utérin 
Partenariat : sondage sur la vaccination contre le VPH du Partenariat canadien 
contre le cancer 
BC CDC : Center for Disease Control de la Colombie-Britannique 
PE CPHO : Île-du-Prince-Édouard — Administrateur en chef de la santé publique

Tiers supérieur
Tiers médian
Tiers inférieur

« — » Données non disponibles.

http://www.rendementdusysteme.ca
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Indicateur
Où le 
trouver

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É.
Î.-

P.-É.
T.-

N.-L.
Yn

T. N. 
-O.

Nt
Source 
de 
données

Dépistage 

Dépistage du cancer  
du col de l’utérus (%) Page 25 82,3 81,2 79,3 85,4 81,6 71,7 80,0 83,1 88,7 82,9 81,2 81,1 74,9 ESCC 

Dépistage du  
cancer du sein (%) Page 27 69,0 73,0 64,0 72,0 73,0 74,0 71,0 67,0 61,0 71,0 61,0 66,0 * ESCC 

Dépistage du cancer 
colorectal (%) Page 29 45,0 55,0 48,0 65,0 60,0 38,0 42,0 48,0 60,0 42,0 41,0 41,0 22,0 ESCC 

Diagnostic 

Temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer 
du sein (sans biopsie) 

— 90e percentile 
(semaines) 

Page 36 8,0 4,0 5,3 5,0 4,4 — 6,0 7,6 5,9 8,0 — — — PPDCS 

Temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer 
du sein (avec biopsie) 

— 90e percentile 
(semaines) 

Page 37 14,0 12,1 12,5 14,0 11,3 — 13,1 11,7 10,6 15,0 — — — PPDCS 

Temps d’attente pour 
un diagnostic de cancer 
colorectal (jours) 

Page 38 150 139 119 119 — — — 147 151 104 — — — RNDCC 

Enregistrement du 
stade — 4 cancers les 
plus courants (%)‡ 

En ligne† 100 99,9 99,9 100 92,0 — 99,9 100 100 100 — — — APC 

Répartition des stades En ligne† Données non déclarées par province. APC

†  Visitez le site rendementdusysteme.ca pour plus de renseignements  
sur cet indicateur.

‡ En raison du nombre de valeurs identiques et de la petite taille de l’échantillon, cet 
indicateur peut uniquement être inclus dans deux catégories.

PPDCS : Programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein 
RNDCC : Réseau national de dépistage du cancer colorectal 
APC : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer

 Tiers inférieur
« — » Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Sources de données :
ESCC : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes

Résumé des résultats des indicateurs

 Tiers supérieur
 Tiers médian

http://rendementdusysteme.ca
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Indicateur
Où le 
trouver

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É.
Î.-

P.-É.
T.-

N.-L.
Yn

T. N. 
-O.

Nt
Source 
de 
données

Traitement 

Prélèvement et 
examen d’au moins  
12 ganglions lympha- 
tiques lors d’une 
résection du côlon (%) 

Page 44 — 83,0 74,2 82,3 — — 77,8 76,4 70,7 81,9 — APC 

Résections de  
cancers du sein par 
mastectomie (%) 

Page 46 54,8 48,3 37,6 63,8 63,9 75,1 56,7 50,1 51,4 30,8 35,3 ICIS 

Temps d’attente pour 
une radiothérapie 

— 90e percentile (jours) 
Page 49 22 22 — 22 — — 19 – 27 20 — APC 

Radiothérapie 
préopératoire pour les 
cancers du rectum de 
stade II ou III (%) 

Page 53 — 46,7 — 50,4 — — 43,0 41,5 – 41,6 — APC 

Chimiothérapie 
postopératoire pour les 
cancers du poumon 
non à petites cellules 
de stade II ou IIIA (%) 

Page 57 — 41,4 43,6 44,2 56,1 — — — 50,0 — — APC 

Résections de cancers 
du rectum de stade II 
ou III (%) 

En ligne† — 92,6 — 86,0 — — 100 86,0 — 81,1 — APC 

Résections de  
cancers du côlon de 
stade III (%) 

En ligne† — 97,3 85,7 89,0 — — 88,0 — 100 — — APC 

Résections de cancers 
du poumon non à 
petites cellules de 
stade II ou IIIA (%) 

En ligne† — 38,1 33,1 41,6 — — 41,6 — 36,8 — — APC 

Radiothérapie 
postopératoire pour 
les cancers du sein de 
stade I ou II (%) 

En ligne† — 88,5 71,5 81,2 — — 77,1 81,2 87,8 89,3 — APC 

Chimiothérapie 
postopératoire pour 
les cancers du côlon de 
stade III (%) 

En ligne† — 60,3 65,6 57,5 — — — — 60,9 — — APC

†  Visitez le site rendementdusysteme.ca pour plus de renseignements  
sur cet indicateur.

ICIS : Institut canadien d’information sur la santé Tiers inférieur
« — » Données non disponibles.

Sources de données :
APC : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer

 Tiers supérieur
 Tiers médian

http://rendementdusysteme.ca
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Indicateur
Où le 
trouver

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É.
Î.-

P.-É.
T.-

N.-L.
Yn

T. N. 
-O.

Nt
Source 
de 
données

Perspective centrée sur la personne 

Dépistage de  
la détresse Page 67 Voir le chapitre sur la Perspective centrée sur la personne pour plus de détails. APC 

Lieu du décès — 
hôpital (%) En ligne† 49,8 63,6 69,5 89,4 64,2 77,8 75,6 70,0 62,6 78,1 — — — SECBDD 

Recherche 

Ratio de participation 
aux essais cliniques 
pour adultes 

Page 72 0,025 0,066 0,032 0,018 0,057 — 0,011 0,007 * 0,002 — — — APC, SCC 

Ratio de participation 
aux essais cliniques 
pédiatriques 

En ligne† 0,191 0,199 0,375 0,571 0,263 0,307 — 0,283 — 0,429 — — — C17 

Financement de la 
recherche clinique En ligne† Données non déclarées par province. ACRC 

Pertinence 

Dépistage du cancer du 
sein au-delà des lignes 
directrices (%) 

Page 78 29,8 28,3 21,6 25,1 25,9 17,4 15,7 26,9 33,5 26,9 13,5 37,7 * ESCC 

Mastectomies 
effectuées en chirurgie 
d’un jour (%) 

Page 81 14,7 1,4 6,4 27,4 38,7 27,9 39,3 20,2 18,4 8,2 * * * ICIS 

Recours aux services 
de soins intensifs 
pendant les deux 
dernières semaines de 
vie — admissions (%) 

En ligne† 8,4 9,4 9,8 7,1 14,3 — 6,9 5,8 9,5 9,0 15,9 ICIS

†  Visitez le site rendementdusysteme.ca pour plus de renseignements  
sur cet indicateur.

SECBDD : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès 
SCC : Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer 
C17 : Conseil C17 des programmes d’oncologie pédiatrique 
ACRC : Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer

 Tiers inférieur
« — » Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Sources de données :
APC : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer

ESCC : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé

 Tiers supérieur
 Tiers médian

http://rendementdusysteme.ca
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Indicateur
Où le 
trouver

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.
Î.-

P.-É.
T.- 

N.L.
Yn

T. N. 
-O.

Nt
Source de 
données

Résultats à long terme 

Incidence du cancer 
du sein (par 100 000 
femmes) 

Page 89 127,5 128,3 125,6 132,9 128,0 129,2 122,1 130,8 137,6 120,6 — — — RCC 

Incidence du cancer 
du sein de stade IV 
(par 100 000 femmes)‡

Page 90 8,0 9,1 11,0 11,0 — — 8,0 11,0 11,0 — — — — APC 

Mortalité due au 
cancer du sein (par 
100 000 femmes) 

Page 89 23,9 25,0 28,0 29,1 27,0 28,4 28,0 29,1 26,1 31,9 — — — SECBDD 

Incidence du cancer 
du poumon (par 
100 000 hommes) 

Page 93 65,7 68,7 78,1 76,9 72,2 104,2 100,5 99,1 101,0 95,3 — — — RCC 

Incidence du cancer 
du poumon (par 
100 000 femmes) 

Page 93 55,4 58,9 67,0 68,4 55,4 71,4 63,4 76,8 57,4 54,0 — — — RCC 

Incidence du cancer 
du poumon de stade IV 
(par 100 000 personnes) 

Page 94 37,0 42,9 49,0 44,0 — — 40,0 57,0 45,0 — — — — APC 

Mortalité due au 
cancer du poumon (par 
100 000 personnes) 

Page 93 49,8 50,2 54,9 57,7 51,6 71,4 64,6 65,3 63,7 62,0 — — — SECBDD 

Incidence du cancer 
colorectal (par 
100 000 hommes) 

Page 97 69,3 73,8 84,0 87,2 68,0 80,6 77,9 92,6 81,1 111,3 — — — RCC 

Incidence du cancer 
colorectal (par 
100 000 femmes) 

Page 97 49,1 49,0 59,2 57,3 48,7 55,3 52,7 67,2 58,2 78,4 — — — RCC 

Incidence du cancer 
colorectal de stade IV 
(par 100 000 personnes) 

Page 98 15,0 17,0 18,0 17,0 — — 16,0 20,0 22,0 — — — — APC 

Mortalité due au 
cancer colorectal (par 
100 000 personnes) 

Page 97 23,5 23,1 24,8 27,9 24,4 28,1 26,0 32,8 27,9 40,0 — — — SECBDD

 Tiers supérieur
 Tiers médian
 Tiers inférieur

« — » Données non disponibles.
‡  En raison du nombre de valeurs identiques et de la petite taille de l’échantillon, cet 

indicateur peut uniquement être inclus dans deux catégories.

Sources de données :
RCC : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
APC : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer
SECBDD : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès
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Indicateur
Où le 
trouver

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E.
Î.-

P.-É.
T.- 

N.L.
Yn

T. N. 
-O.

Nt
Source de 
données

Résultats à long terme

Incidence du cancer 
de la prostate (par 
100 000 hommes) 

Page 101 143,5 157,7 146,2 126,3 146,4 113,6 163,4 149,5 190,5 159,1 — — — RCC 

Incidence du cancer de 
la prostate de stade IV 
(par 100 000 hommes) 

Page 102 19,0 21,8 23,0 24,0 — — 12,0 17,0 18,0 — — — — APC 

Mortalité due au 
cancer de la prostate 
(par 100 000 hommes) 

Page 101 27,5 32,0 36,6 34,3 28,5 26,0 28,2 31,7 31,8 31,2 — — — SECBDD 

Incidence du cancer 
du pancréas (par 
100 000 hommes) 

Page 105 13,3 13,5 14,1 17,1 12,6 14,0 14,5 13,7 14,5 11,0 — — — RCC 

Incidence du cancer 
du pancréas (par 
100 000 femmes) 

Page 105 10,4 12,3 12,0 12,3 10,6 10,7 11,9 12,1 10,9 9,3 — — — RCC 

Mortalité due au 
cancer du pancréas (par 
100 000 personnes) 

Page 105 11,9 11,4 11,3 11,7 11,5 12,6 12,8 12,5 11,9 11,2 — — — SECBDD 

Incidence du cancer de 
l’ovaire (par 100 000 
femmes) 

Page 109 13,0 11,3 13,7 14,5 15,0 14,2 12,6 12,3 12,9 14,1 — — — RCC 

Incidence du cancer de 
l’ovaire de stade IV (par 
100 000 femmes) 

Page 110 — 2,6 4,0 3,0 — — — 2,0 * — — — — APC 

Mortalité due au 
cancer de l’ovaire (par 
100 000 femmes) 

Page 109 9,5 8,7 8,9 9,5 9,1 8,7 8,4 9,9 8,2 9,1 — — — SECBDD

RCC : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

 Tiers inférieur
« — » Données non disponibles.
* Données supprimées en raison des chiffres peu élevés.

Sources de données :

APC : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer
SECBDD : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données  
sur les décès

 Tiers supérieur
 Tiers médian
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Prochaines étapes 
de l’évaluation du 
rendement du système 
Bien qu’on ait réalisé des progrès en matière de lutte contre le cancer au 
Canada grâce aux efforts soutenus et à la collaboration des partenaires 
nationaux, provinciaux et territoriaux, le travail n’est pas terminé; le 
cancer continue à être un fardeau important : deux Canadiens sur cinq 
développeront un cancer durant leur vie et un sur quatre en mourra1. 

Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) continuera à jouer un rôle unique : travailler avec les 
experts en cancérologie et avec les partenaires du système de santé à l’échelle du pays afin de réduire 
l’incidence du cancer, de diminuer la probabilité de mourir du cancer et améliorer la qualité de vie des 
personnes qui en souffrent. Ce rôle sous-entend des efforts soutenus pour produire des rapports sur la 
mesure de rendement du système afin de faire connaître l’optimisation de la planification de la lutte contre le 
cancer, d’améliorer la qualité de la pratique et de promouvoir la communication et l’adoption de pratiques 
exemplaires dans tout le pays. 

À cette fin, l’Initiative sur le rendement du système du Partenariat, en collaboration avec les organismes 
et programmes provinciaux de lutte contre le cancer ainsi qu’avec les partenaires nationaux, continuera 
à travailler pour améliorer la diffusion des connaissances et des données liées aux secteurs clés du système 
de lutte contre le cancer au Canada au cours de la prochaine année : 

• La qualité des soins centrés sur la personne tout 
au long du parcours du patient face au cancer est 
sous-mesurée et sous-déclarée. Pour combler 
cette lacune, un rapport ciblé sur les soins centrés 
sur la personne est en cours de préparation. Il 
comportera des indicateurs sur les soins palliatifs 
et de fin de vie, les résultats et les expériences 
déclarés par les patients et le parcours face au 
cancer des adolescents et des jeunes adultes. De 
plus, l’étude sur les expériences des patients 
atteints de cancer pendant les transitions aidera à 
expliquer comment le système de soins de santé 
pourrait mieux répondre aux besoins de ces 
patients qui transitent vers des soins de suivi et 
des soins aux survivants. Les conclusions de ces 
efforts feront connaître les stratégies axées sur 
des soins intégrés et centrés sur le patient, 
menant en fin de compte à une amélioration 
de l’expérience des patients et des résultats 
qu’ils obtiennent. 

• Améliorer la portée et l’effet des produits de 
rendement du système est aussi une priorité 
essentielle comblée par l’application Web sur le 
rendement du système (rendementdusysteme.ca). 
L’application est un outil interactif permettant de 
voir et d’utiliser les données relatives au rendement 
du système. Grâce aux commentaires des 
intervenants sur les façons dont l’application 
pourrait mieux répondre aux besoins du système, 
celle-ci offre maintenant la possibilité d’explorer les 
données par province et par territoire. Des 
discussions sont en cours sur les orientations futures 
de l’application Web sur le rendement du système 
afin d’améliorer l’expérience des utilisateurs. 

Avec ces améliorations et d’autres efforts, le 
Partenariat, grâce à son Initiative sur le rendement 
du système, continuera à travailler étroitement 
avec les organisations à l’échelle du pays afin de 
mettre au jour des occasions d’améliorer le système 
de façon continue.

http://www.rendementdusysteme.ca
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système de la lutte contre le cancer qu’il est 
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et plus récemment, une application Web, permettent 
également de diffuser les données sur le rendement 
du système à travers le Canada. Ces données visent  
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meilleures pratiques et à déterminer les mesures à 
prendre pour améliorer la qualité de la lutte contre 
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http://www.rendementdusysteme.ca


127
JULY 2016 

Canadian Partnership Against CancerNotes

Notes



128
JULY 2016 

The 2016 Cancer System Performance Report Notes

Notes

Cette page a été intentionnellement laissée en blanc.





1, avenue University, bureau 300 
Toronto (Ontario) Canada M5J 2P1 

Tél. : 416.915.9222 
Sans frais : 1.877.360.1665 

partenariatcontrelecancer.ca

ISSN 2369-2464 (Imprimé) 

ISSN 2369-2472  (En ligne) 

Orienter les améliorations 
en matière de lutte contre le cancer

FPO

http://www.partenariatcontrelecancer.ca

	Rapport de 2016 sur le rendement du système de lutte contre le cancer 
	Remerciements 
	COMITÉ DIRECTEUR SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME 
	COMITÉ DE TRAVAIL TECHNIQUE SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME 

	Table des matières 
	Liste des figures et tableaux 

	Résumé 
	Faits saillants des résultats 
	Prochaines étapes de l’évaluation du rendement du système 

	À propos du présent rapport 
	Utilité des rapports sur le rendement du système canadien de lutte contre le cancer 
	Nouveautés dans ce rapport
	Disponibilité des données 
	À propos du Partenariat canadien contre le cancer 

	1. Prévention 
	Prévalence du tabagisme 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 
	Comment le Canada se compare-t-il à d’autres pays?

	Section spéciale : Comportements tabagiques chez les patients atteints de cancer 
	Contexte 
	Méthodes 
	Résultats 
	Conclusions 

	Vaccination contre le virus du papillome humain 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : rendementdusysteme.ca

	2. Dépistage 
	Dépistage du cancer du col de l’utérus 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Dépistage du cancer du sein 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Dépistage du cancer colorectal 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 


	3. Diagnostic 
	Temps d’attente pour un diagnostic de cancer du sein 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Temps d’attente pour un diagnostic de cancer colorectal 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : rendementdusysteme.ca

	4. Traitement 
	Chirurgie 
	Prélèvement et examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques lors d’une résection du côlon 
	Utilité de la mesure
	Principaux résultats
	Importance de ces résultats

	Utilisation de la chirurgie mammaire conservatrice par rapport à la mastectomie pour les résections des tumeurs cancéreuses du sein 
	Utilité de la mesure
	Principaux résultats
	Importance de ces résultats


	Radiothérapie 
	Temps d’attente pour une radiothérapie 
	Utilité de la mesure
	Principaux résultats
	Importance de ces résultats

	Radiothérapie préopératoire pour les patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III 
	Utilité de la mesure
	Principaux résultats
	Importance de ces résultats


	Traitement général 
	Chimiothérapie postopératoire pour les patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules de stade II ou IIIA 
	Utilité de la mesure
	Principaux résultats
	Importance de ces résultats


	Section spéciale : Chirurgies liées aux cancers qui conjuguent risques élevés et ressources importantes, et leurs approches au Canada 
	Contexte 
	Méthodes 
	Résultats
	Conclusions

	Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : rendementdusysteme.ca

	5. Perspective centrée sur la personne 
	Dépistage de la détresse 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Indicateur supplémentaire disponible sur le site : rendementdusysteme.ca

	6. Recherche 
	Participation aux essais cliniques menés chez les adultes 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 
	Comment le Canada se compare-t-il à d’autres pays?

	Indicateurs supplémentaires disponibles sur le site : rendementdusysteme.ca

	7. Pertinence 
	Dépistage du cancer du sein au-delà des lignes directrices 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Utilité de ces résultats 

	Mastectomies à la suite d’un cancer du sein effectuées en chirurgie d’un jour 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Indicateur supplémentaire disponible sur le site : rendementdusysteme.ca

	8. Résultats à long terme 
	Cancer du sein 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Cancer du poumon 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Cancer colorectal 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Cancer de la prostate 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Cancer du pancréas 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Cancer de l’ovaire 
	Utilité de la mesure 
	Principaux résultats 
	Importance de ces résultats 

	Section spéciale : Survie à cinq ans par revenu pour plusieurs cancers au Canada 
	Contexte 
	Méthodes 
	Résultats 
	Conclusions 


	Résumé des résultats des indicateurs 
	Prochaines étapes de l’évaluation du rendement du système 
	Références 
	Équipe de production et de diffusion du rapport 
	À propos de l’Initiative sur le rendement du système 
	Notes




