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Résumé

CONTEXTE
Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) a été créé pour intensifier les eorts de lue contre le cancer dans

l’ensemble de la populaon canadienne. L’un des principaux aspects de ce mandat consiste à évaluer le rendement du

système de lue contre le cancer à l’échelle canadienne et à produire des rapports. Le Partenariat doit donc travailler en

étroite collaboraon avec ses partenaires naonaux et provinciaux dans le but de définir des indicateurs de rendement, de

recueillir et d’analyser des données et de produire des résultats et des interprétaons portant sur les principaux aspects du

rendement du système. Ces diérents aspects couvrent l’ensemble du connuum de la lue contre le cancer, dont la

prévenon, le dépistage, le diagnosc, le traitement, la recherche, l’expérience vécue par les paents et les résultats à long

terme. Le Rapport de 2011 sur le rendement du système de lue contre le cancer (le Rapport) est le troisième rapport annuel

portant sur les indicateurs de rendement du système. 

Le Rapport s’inscrit dans la lignée des deux autres rapports publiés en 2009 et en 2010. En eet, il actualise certains indicateurs

avec des données plus récentes. Par ailleurs, il présente de nouveaux indicateurs dans les domaines de la Prévenon, du

Dépistage, du Traitement et des Résultats à long terme. Dans le cas de plusieurs indicateurs des modèles d’intervenon

thérapeuque, l’ajout d’une année addionnelle de données marque une étape de plus vers le dégagement de certaines

tendances. Tout comme dans les rapports antérieurs, les résultats de rendement sont répars, le cas échéant, selon la

province ou le territoire, l’âge, le sexe, le lieu de résidence (région urbaine, rurale ou très éloignée) et le statut ou la situaon

socioéconomique (mesuré selon le revenu ou le niveau de scolarité). Le cas échéant, ces résultats ennent également compte

des tendances temporelles ou séculaires. En outre, le rapport comporte de nouvelles corrélaons, telles que la survie relave

selon la situaon socioéconomique.

Par ailleurs, cee année, nous avons modifié le format et la disposion du Rapport pour en faciliter la consultaon et pour

mieux agencer les chires, le texte et les discussions. Nous avons également inséré un nouveau chapitre intulé Indicateurs

développementaux et intérimaires, dans lequel on trouve des indicateurs sur lesquels il faudra se pencher davantage ou des

paramètres substuables qui pourront être mieux définis à l’avenir. Enfin, nous avons ajouté un nouveau chapitre intulé

Indicateurs sur l’expérience des paents. Ce chapitre remplace celui qui était intulé Soins de souen et soins aux survivants

dans les rapports antérieurs. Cet ajout a été fait pour élargir la portée du domaine abordé et prêter une plus grande aenon

à l’élaboraon d’indicateurs permeant d’évaluer les soins axés sur les paents.

RÉSULTATS
Les Indicateurs de prévenon comprennent la prévalence du tabagisme, de l’abandon du tabagisme, de l’exposion à de la

fumée de tabac ambiante, de la consommaon d’alcool, de l’absnence d’alcool, de la consommaon de fruits et de légumes,

de l’acvité physique, de l’obésité chez les adultes et les adolescents et de l’immunisaon contre le papillomavirus humain.

Les données de rendement portant sur les habitudes de tabagisme permeent de dégager deux points encourageants, soit

une baisse de la prévalence du tabagisme et de l’exposion à de la fumée de tabac ambiante. Par contre, on note une

augmentaon de la consommaon d’alcool. Le fait que le pourcentage de la populaon canadienne considérée comme ayant

un excès de poids ou comme étant obèse connue d’augmenter est peut-être plus inquiétant, et ce, malgré le fait que l’on

observe une intensificaon de l’acvité physique et de la consommaon de fruits et de légumes. Les données actuellement

disponibles à propos de l’immunisaon contre le papillomavirus humain indiquent que son administraon varie d’une

province à l’autre.
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Les Indicateurs de dépistage démontrent que les taux de parcipaon au test de Papanicolaou sont généralement plus

uniformes d’une province à l’autre, l’écart étant généralement inférieur à 10 %. Les taux de parcipaon déclarée par les

intéressés au test de dépistage du cancer colorectal varient toujours considérablement d’une province à l’autre (22 % à 52 %)

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

Les Indicateurs de diagnosc dévoilent que le pourcentage de nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer

ont été recueillies par les registres provinciaux du cancer est toujours à la hausse. Il s’élève maintenant à au moins 90 % dans

six provinces sur neuf pour les quatre types de cancer les plus courants. On observe toutefois des écarts considérables en ce

qui a trait au respect du temps d’aente cible entre une mammographie anormale et une résoluon à un diagnosc de

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

Les Indicateurs de traitement contenus dans le Rapport de cee année comprennent les données d’une année de plus, ce qui

permet d’eectuer des analyses préliminaires sur la tendance par rapport aux indicateurs qui évaluent le respect des

direcves thérapeuques factuelles. En maère de temps d’aente pour la radiothérapie, dans sept provinces sur dix, 90 %

des paents prêts à traiter ont entamé une radiothérapie dans l’intervalle cible de quatre semaines. On a observé une chute

du 90e cenle des temps d’aente dans la plupart des provinces entre 2008 et 2010. En ce qui a trait à la capacité en

radiothérapie, le nombre d’accélérateurs linéaires par habitant était à la hausse dans plusieurs provinces en 2010 par rapport

à la situaon relave en 2009. Entre-temps, le taux d’ulisaon de la radiothérapie, bien qu’il soit relavement uniforme

d’une province à l’autre (29 % à 34 %), connue d’acher une tendance à la baisse par rapport aux taux de prestaon du

traitement selon l’âge du paent. Les écarts se mainennent d’une province à l’autre en ce qui a trait au taux de prestaon du

traitement respectant les direcves thérapeuques. Par ailleurs, on observe des tendances selon l’âge ou selon le sexe dans

les cinq indicateurs de traitement respectant les direcves thérapeuques qui figurent dans le Rapport, à l’excepon d’un seul.

Les Indicateurs de recherche démontrent que les taux de parcipaon à des essais cliniques chez les adultes varient de 1 % à

8 %. Par contre, les taux cumulafs de parcipaon à des essais cliniques chez les enfants ont fléchi entre 2009 et 2010 dans

sept des huit provinces qui ont présenté des données. 

Dans la secon intulée Indicateurs sur l’expérience des paents, le degré de sasfacon des paents en maère de

coordinaon et de connuité des soins variait de 50 % à 90 %. L’énoncé « Prestataires au courant des antécédents médicaux »

est celui qui a obtenu le score le plus bas dans toutes les provinces, alors que « Savait qui était responsable de chaque

traitement » est celui qui avait le score le plus élevé dans la plupart des provinces. Selon les stasques de la base de

données sur l’état civil, approximavement 70 % des décès aribuables au cancer sont survenus dans des établissements

hospitaliers; ce taux variait de 50 % à 90 % d’une province à l’autre, quoiqu’il s’avère toujours dicile de comparer ces données.

La secon intulée Résultats à long terme démontre que les taux de mortalité et les taux d’incidence normalisés selon l’âge

observés dans les rapports antérieurs se mainennent. En eet, de 1995 à 2007, les taux globaux d’incidence du cancer se

sont maintenus chez les hommes, alors qu’ils étaient à la hausse chez les femmes. On a observé une chute marquée des taux

globaux de mortalité aribuable au cancer chez les hommes, mais cee baisse était moins marquée chez les femmes. Ces

courants sont aribuables pour une large part au cancer du poumon, puisque l’incidence et le taux de mortalité ont chuté de

20 % entre 1992 et 2007 chez les hommes, alors que l’on a observé une augmentaon de 8 % chez les femmes au cours de la

même période. La survie relave selon le statut socioéconomique en milieu urbain au Canada démontre l’existence d’écarts

considérables selon le revenu familial, car l’écart de survie relave sur cinq ans est de 12 % entre le quinle de revenu le plus
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faible et le quinle de revenu le plus élevé. Pour sa part, la survie condionnelle relave sur cinq ans varie selon le type de

cancer. Par exemple, l’âge est un facteur dans le cas du cancer du poumon, mais ne l’est pas dans celui du cancer colorectal.

PERSPECTIVES D’AVENIR
L’évaluaon du rendement du système et la producon de rapports passe d’une méthodologie originale plus « opportuniste »

à une méthodologie plus délibérée et systémaque. Les orientaons prévues à parr de 2012 comprennent le travail eectué

en collaboraon avec des partenaires afin de consolider les sources d’informaon existantes dans le but de développer de

nouveaux indicateurs dans des domaines pour lesquels les données sont déficientes. Ces données portent tout parculièrement

sur l’expérience vécue par les paents ou sur le concept des soins axés sur les paents, sur la recherche et le développement

d’indicateurs qui permeent d’évaluer l’ecacité du système et en maère d’élaboraon et d’adopon d’objecfs  de rendement

factuel (et de les intégrer dans les rapports). Elles portent également sur une évaluaon plus étroite des répercussions des

principaux déterminants de la santé (p. ex. statut socioéconomique), sur les quesons liées aux populaons parculières 

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

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

Des plans sont également en place pour élaborer plusieurs catégories de rapports, dont des rapports sur le rendement du

système qui n’abordent que des paramètres assors de normes et de cibles claires et bien définies, des rapports sur les

tendances émergentes et des paramètres développementaux qui comportent de nouveaux indicateurs explicafs et qui

abordent de nouvelles tendances devant être étudiées plus à fond, des rapports thémaques qui se penchent sur des types

spécifiques de cancer, des modalités (p. ex. diagnosc, traitements à acon générale, chirurgie) ou des sous-groupes de la

populaon. Ceux-ci ont pour objet d’orir une meilleure compréhension de domaines précis et de documenter la marche à

suivre pour améliorer la qualité du système.

Enfin, des acons seront prises pour communiquer plus ecacement les données sur le rendement du système, pour

recueillir de l’informaon sur le rendement et en améliorer l’accès et l’ulité, et ce, par le biais de l’élaboraon d’ouls

permeant d’eectuer des analyses et de produire des rapports personnalisables.
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Introducon 

i. À PROPOS DU PARTENARIAT
Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) est un organisme indépendant financé par Santé Canada. Il a été créé

pour intensifier les eorts de lue contre le cancer dans l’ensemble de la populaon canadienne. Le Partenariat regroupe des

spécialistes du cancer, des organismes caritafs ou gouvernementaux ainsi que des personnes aeintes d’un cancer et des

personnes ayant survécu à un cancer déterminés à apporter un changement dans le domaine de la lue contre le cancer. Ce

travail de collaboraon favorise la producon de nouvelles connaissances et accélère la mise en applicaon des connaissances

actuelles au sujet de la lue contre le cancer dans tout le Canada.

La vision du Partenariat est d’intensifier la lue contre le cancer au Canada en agissant comme catalyseur, au moyen d’une

acon coordonnée qui permera : 

• de réduire le nombre prévu de cas de cancer;

• d’améliorer la qualité de vie des personnes aeintes d’un cancer;

• de réduire le risque de succomber à un cancer chez les Canadiens et les Canadiennes; et

• d’améliorer l’ecacité et l’ecience de la lue contre le cancer.

À l’appui de cee vision, l’un des principaux mandats du Partenariat est de mesurer la qualité des soins prodigués dans le

domaine de la lue contre le cancer et d’en faire état. Le Partenariat a déterminé que l’analyse du rendement du système et

la producon de rapports constuent l’un de ses rôles principaux dans le cadre de son nouveau mandat de cinq ans (2012 à

2017). Pour ce faire, le Partenariat a élaboré un plan muldimensionnel qui a pour objet d’approfondir davantage la

compréhension du rendement du système au Canada.

ii. POURQUOI PRODUIRE UN RAPPORT SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME?
Le recours à des données factuelles pour la planificaon, la geson et l’élaboraon de poliques est depuis longtemps une

caractérisque normave de l’évoluon des soins de santé au Canada. Bien que les provinces et les territoires assument la

responsabilité de la planificaon et du financement de la prestaon des services de santé sur leur territoire, la collaboraon 

à l’échelle naonale permet de parciper plus facilement à des échanges portant sur les praques exemplaires. Cee

collaboraon permet de réaliser des progrès qualitafs considérables à l’échelle du pays. En outre, la possibilité de comparer

le rendement du système canadien à celui d’autres pays développés permet d’établir plus facilement des paramètres qui

contribueront à améliorer le système. 

Pour que les comparaisons interprovinciales du rendement du système puissent avoir un sens, une stratégie coordonnée est

requise pour obtenir des définions, des analyses et des interprétaons normalisées. L’iniave d’analyse du rendement du

système et de producon de rapports entreprise par le Partenariat est une acvité menée à l’échelle naonale dans le but 

de déterminer les aspects du système de lue contre le cancer qui doivent être paramétrés. Cee iniave vise également 

à définir et à recueillir des données pouvant être comparées aux fins de paramétrage et à présenter des résultats dans un

rapport intégré qui permee de synthéser les résultats et d’interpréter des modèles de manière à pouvoir appuyer les

stratégies d’amélioraon de la qualité. 
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iii. MÉTHODOLOGIE D’ÉVALUATION DU RENDEMENT DU SYSTÈME FONDÉE SUR 
LA COLLABORATION 
Les indicateurs cités dans le Rapport sont le fruit des acvités menées en collaboraon avec de nombreux partenaires

naonaux, provinciaux ou territoriaux. Le travail eectué repose également sur des consultaons menées auprès de nombreux

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

À l’échelle naonale, le Partenariat travaille en étroite collaboraon avec Stasque Canada. Cet organisme est l’administrateur

des sondages et le responsable des données pour l’Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes (ESCC). Il recueille

des données sur l’état de santé, l’ulisaon des soins de santé et les déterminants de la santé pour la populaon canadienne

qui ont servi à l’élaboraon de ce rapport. Stasque Canada héberge également le Registre canadien du cancer (RCC) qui a

été ulisé pour générer des paramètres clés tels que l’incidence du cancer, la mortalité et la survie, suivant la soumission de

données par les treize registres provinciaux et territoriaux du cancer. Le Partenariat travaille également en collaboraon avec

l’Instut canadien d’informaon sur la santé (ICIS) à élaborer des normes uniformes pour les intervenons chirurgicales liées

au cancer. 

Les organismes provinciaux de lue contre le cancer ou leur équivalent ont présenté des données détaillées sur le dépistage,

le diagnosc, le traitement et l’expérience vécue par les paents. Les données ont servi au calcul de nombreux indicateurs

contenus dans ce rapport. Ces données provinciales ont été rehaussées encore davantage par un jumelage de données qui a

permis de développer des indicateurs capables de déterminer les taux de prestaon du traitement par rapport aux direcves

thérapeuques factuelles. 

La producon du Rapport a été supervisée par le comité de travail technique sur le rendement du système et le comité

consultaf stratégique, où siègent des représentants de chacune des dix provinces. La liste des membres de ces deux groupes

figure dans le contreplat du Rapport. 

iv. À PROPOS DU RAPPORT DE 2011
Le Rapport de 2011 est le troisième rapport sur le rendement du système canadien de lue contre le cancer présenté par le

Partenariat. Les deux premiers rapports ont été produits en 2009 et en 2010. Tout comme dans les rapports antérieurs, la

présentaon du rapport de cee année ent compte des diérents aspects du connuum de la lue contre le cancer :

Prévenon, Dépistage, Diagnosc, Traitement, Recherche, Expérience vécue par les paents (Soins de souen et soins aux

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

Le rapport de cee année comporte aussi un nouveau chapitre intulé Indicateurs développementaux et intérimaires dans

lequel on trouve des indicateurs qui en sont toujours à l’étape de l’élaboraon et qui devront être peaufinés davantage ou

validés avant de devenir des indicateurs de rendement. Par ailleurs, ce chapitre comporte des indicateurs qui, sans être des

paramètres privilégiés pour évaluer le rendement de certains aspects spécifiques de la lue contre le cancer, s’avèrent ules

en l’absence d’indicateurs plus précis. Ce chapitre renferme également des indicateurs intérimaires, lorsque ceux-ci sont

ulisés à l’échelle internaonale et qu’ils se prêtent à des comparaisons outre-fronères.
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Le Rapport conent un certain nombre de nouveaux indicateurs. Ceux-ci sont :

• Prévenon :
! Taux d’absnence d’alcool
! Exposion à de la fumée de tabac ambiante 
! Consommaon de fruits et de légumes
! Obésité chez les adolescents
! Immunisaon contre le papillomavirus humain

• Dépistage :
! Taux de parcipaon aux tests de dépistage du cancer du col de l’utérus (calculés à parr des données factuelles

présentées par les programmes provinciaux)

• Traitement :
! Chimiothérapie adjuvante contre le cancer du poumon « non à petes cellules »

• Résultats à long terme :
! Survie condionnelle
! Survie selon le statut socioéconomique

Tout comme dans les rapports antérieurs, outre les comparaisons provinciales et territoriales, de nombreux indicateurs sur 

les paents et la populaon sont présentés selon le groupe d’âge, le sexe, le lieu de résidence (urbain, rural ou très éloigné) et

le statut socioéconomique. Ce dernier indicateur ent compte, selon le cas, du revenu ou du niveau de scolarité d’un individu

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

La disposion des chapitres a été modifiée cee année. En eet, tous les chapitres commencent par une introducon qui

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

pernents à propos des indicateurs contenus dans le chapitre en queson. Des graphiques et des tableaux présentent les

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

comportent pas tous nécessairement toutes ces catégories) :

• Que mesure-t-on? Descripon des indicateurs présentés.

• Pourquoi le mesure-t-on? Explicaon des mofs d’inclusion de l’indicateur et de l’informaon pernente sur le fardeau 

de la maladie ou de ses répercussions sur l’acvité de lue contre le cancer évaluée.

• Qu’est-ce qui se dégage des résultats? Descripon des résultats associés à un courant ou à une tendance et, le cas

échéant, quelques interprétaons ules.

• Que se passe-t-il à l’échelle internaonale? Présentaon d’échanllons de niveaux de rendement rés des données

obtenues ailleurs dans le monde et pouvant être ulisées aux fins de comparaison ou de normes émanant d’études

pernentes.

• Qu’est-ce qui se fait? Survol de quelques-unes des principales acvités qui sont prévues ou qui sont en cours pour améliorer

le paramètre dans ce domaine. Cee secon traite également des travaux entrepris par le Partenariat et ses partenaires.

• Que devrait-on savoir à propos de ces données ou de ces paramètres? Explicaon des données connues ou des

paramètres de calcul qui ont des répercussions pernentes sur l’interprétaon des résultats de l’indicateur. Tout comme

dans les rapports antérieurs, à la fin du Rapport, on trouve une annexe technique qui comporte des explicaons

exhausves sur les données et la méthodologie liée à chacun des indicateurs.

Le tableau suivant énumère les indicateurs en foncon des diérents aspects du connuum de la lue contre le cancer. Les

indicateurs surlignés sont ceux qui sont présentés pour la première fois.
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CONTINUUM DE 
LA LUTTE CONTRE 
LE CANCER 

Prévenon 

Dépistage

Diagnosc 

Traitement

Recherche

Expérience du

paent 

Résultats à 

long terme 

Développementaux

ou intérimaires

INDICATEUR 

Prévalence du tabagisme

Abandon du tabagisme 

Fumée de tabac ambiante 

Consommaon d’alcool

Consommaon de fruits et de légumes

Acvité physique 

Excès de poids et obésité chez les adultes

Excès de poids et obésité chez les adolescents

Parcipaon aux programmes d’immunisaon

contre le papillomavirus humain

Dépistage du cancer du col de l’utérus

(programmes structurés) 

Accès à un programme de dépistage du

cancer colorectal et taux de parcipaon

divulgué par les intéressés 

Saisie des données sur le stade du cancer 

Temps d’aente entre une mammographie

anormale et la résoluon  

Temps d’aente en radiothérapie entre le

moment où le paent est prêt à être traité

et le début d’un traitement

Capacité et ulisaon des accélérateurs

linéaires 

Ulisaon de la radiothérapie 

Radiothérapie néoadjuvante chez les

personnes aeintes d’un cancer du rectum

au stade II ou III

Radiothérapie adjuvante chez les personnes

aeintes d’un cancer du sein au stade I ou II

Chimiothérapie adjuvante chez les personnes

aeintes d’un cancer du côlon au stade III

Chimiothérapie adjuvante chez les

personnes aeintes d’un cancer du poumon

« non à petes cellules » au stade II ou IIIA

Résecons du côlon avec examen ou

exérèse d’au moins 12 ganglions 

Rao de parcipaon à des essais cliniques

chez les adultes

Rao de parcipaon à des essais cliniques

chez les enfants

Degré de sasfacon des paents

Lieu du décès 

Taux d’incidence normalisés selon l’âge

Taux de mortalité normalisés selon l’âge

Survie relave

Survie condionnelle

Capacité et ulisaon de la tomographie par

émission de positrons 

Rao d’ulisaon de la radiothérapie

Dépistage de la détresse

BASE DE DONNÉES 

ESCC RCC Agences de lue contre 
le cancer ou un équivalent

"

"

"

"

"

"

"

"

" 

(réseau de dépistage)

"

(réseau de dépistage)

" "

(réseau de dépistage)

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

(C17) 

"

"

"

"

"

"

"

"

"

ACTUALISÉE ENRICHIE  NOUVELLE 
EN 2011 EN 2011

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"

"



Indicateurs de prévenon

Ce chapitre s’inscrit dans la lignée des indicateurs de prévenon contenus dans le Rapport de 2011 
sur le rendement du système de lue contre le cancer. Il en comprend toutefois trois nouveaux, soit
l’exposion à de la fumée de tabac ambiante, la consommaon de fruits et de légumes et l’immunisaon
contre le papillomavirus humain. Des données plus récentes ont également permis de mere à jour de
nombreux autres indicateurs. La nouvelle présentaon des données sur la consommaon de l’alcool et
sur l’acvité physique permet d’étudier le profil des personnes qui ne consomment pas d’alcool et de
celles qui font de l’acvité physique pendant leurs loisirs. De plus, le Rapport de 2011 comprend des
mises à jour à propos de la prévalence et de l’abandon du tabagisme. 

DES COMPORTEMENTS SAINS PEUVENT PRÉVENIR DE NOMBREUX TYPES DE CANCER.
La prévenon est une stratégie à long terme ecace pour réduire le fardeau du cancer. Selon le Fonds mondial de recherche

contre le cancer, l’absnence du tabac pourrait prévenir approximavement le ers des cas de cancer. L’adopon d’une

alimentaon et d’une nutrion saines, la consommaon d’alcool avec modéraon, la praque régulière d’acvité physique et

le mainen d’un poids santé pourraient prévenir un autre ers des cas de cancer1.

DES CIBLES NATIONALES PERMETTENT DE FIXER LA NORME EN MATIÈRE DE SAINES HABITUDES
DE VIE.
Les cibles liées à la prévenon, lorsqu’il y en a, sont fixées à l’échelle municipale, provinciale ou naonale. Les énoncés

suivants sont des exemples de cibles ou de direcves en maère de prévenon à l’échelle canadienne : 

• La Stratégie pancanadienne intégrée en maère de modes de vie sains propose une série de cibles liées à une saine

alimentaon, à l’acvité physique et au mainen d’un poids santé. Ces cibles prévoient une amélioraon de 20 % d’ici 

à 2015 par rapport aux données de référence obtenues dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collecvités

canadiennes (ESCC) en 20032.

• La Stratégie fédérale de lue contre le tabagisme a dégagé des cibles en maère de prévalence du tabagisme, d’abandon

du tabagisme et d’exposion à de la fumée de tabac ambiante3. Selon ces cibles, la prévalence du tabagisme devrait passer

de 19 %, en 2003, à 12 %, en 2011. Pour sa part, le pourcentage des personnes exposées à de la fumée de tabac ambiante,

qui s’élevait à 28 % en 2006, devrait être de 20 % en 2011. Enfin, le nombre d’adultes qui ont cessé de fumer devrait 

être de 1,5 million3. La source des données ulisées pour fixer ces cibles est l’Enquête de surveillance de l’usage du tabac

au Canada.

• Aucune cible n’a été fixée en maère de consommaon d’alcool. Des recommandaons sur la consommaon d’alcool à

faible risque font toutefois l’objet d’un large consensus. Les recommandaons actuelles sont 1 verre d’alcool par jour chez

les femmes et 2 verres d’alcool par jour chez les hommes. Cee recommandaon fait toutefois présentement l’objet d’une

évaluaon par rapport aux risques de cancer4.  

IN
D

IC
AT

EU
RS

 D
E 

PR
ÉV

EN
TI

O
N

 

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 9



LE PARTENARIAT, EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, APPUIE DE NOMBREUSES
INITIATIVES EN MATIÈRE DE PRÉVENTION DU CANCER ET EN FAIT LA PROMOTION.
Le portefeuille en Prévenon primaire du Partenariat travaille en collaboraon avec un certain nombre de partenaires au

Canada dans le but de faciliter la mise en œuvre des nouvelles stratégies de prévenon et de promouvoir l’adopon des

iniaves existantes. Le programme Connaissances et acon liées pour une meilleure prévenon est l’une de ces grandes

iniaves. Cee iniave, qui est financée en collaboraon avec l’Agence de la santé publique du Canada et la Fondaon des

maladies du cœur, a pour objet d’améliorer la santé de la populaon canadienne en mobilisant des organismes de diverses

provinces et de divers territoires qui forment des coalions dans le but d’intégrer la prévenon du cancer avec des stratégies

pour prévenir d’autres maladies chroniques5.

Le rapport intulé Analyse environnementale des acvités de prévenon primaire au Canada Pare 1 – Poliques et lois6, 

qui a été publié par le Groupe d’acon pour la prévenon primaire du Partenariat, ore une aperçu des poliques et des lois

ayant un lien avec des facteurs de risque du cancer qui ont été promulguées au Canada, tant à l’échelle fédérale que

provinciale ou municipale, entre 1997 et 2007. Il ore des données de référence sur lesquelles s’appuie le Répertoire des

poliques de prévenon, un répertoire exhausf qui conent des données à jour accessibles en ligne7.

LA PLUPART DES DONNÉES SUR LA PRÉVENTION PROVIENNENT DE SONDAGES MENÉS AUPRÈS
DE LA POPULATION, SURTOUT L’ESCC.
Les données présentées dans la secon du Rapport portant sur la prévenon proviennent surtout de l’Enquête sur la santé

dans les collecvités canadiennes (ESCC). Depuis 2007, on eectue tous les ans ce sondage transversal. De 2001 à 2005, 

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

Depuis 2007, les données de l’ESCC sont recueillies tous les ans auprès d’approximavement 65 000 personnes. Pendant 

ces deux périodes, approximavement la moié des entrevues ont été eectuées par un enquêteur qui ulisait un

ordinateur, alors que les autres entrevues ont été eectuées au téléphone par un enquêteur qui ulisait un ordinateur.

L’échanllon ne ent pas compte des personnes qui vivaient dans des réserves ou sur des terres publiques, des pensionnaires

d’un établissement instuonnel, des membres du personnel à plein temps des Forces canadiennes ni des personnes qui

habitaient dans certaines régions éloignées8. Chaque cycle du sondage comporte un certain nombre de quesons

prédéterminées. D’autres quesons peuvent être facultaves ou varier d’un cycle à l’autre. L’ESCC ore une riche source 

de données pour faire le suivi temporel des comportements sanitaires dans la populaon canadienne. Lorsque l’on compare

ces taux à ceux qui sont observés dans d’autres pays, il est toutefois important d’interpréter ces données avec prudence,

puisque la définion des indicateurs, l’échanllonnage de la populaon et la méthode de cueillee des données ne sont pas

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

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

Prévenon du tabagisme 

Promoon de l’abandon 

du tabagisme

Prévenon de l’exposion à de

la fumée de tabac ambiante

Prévenon de la consommaon

d’alcool — recommandaons

sur la consommaon d’alcool 

à faible risque

Prévenon de la 

consommaon d’alcool —

absnence de l’alcool

Promoon de la 

consommaon de fruits 

et de légumes

Promoon de 

l’acvité physique

Prévenon de l’obésité 

chez les adultes

Prévenon de l’obésité 

chez les adolescents

Promoon de l’immunisaon

contre le papillomavirus

humain 

RÉSUMÉ DE LA SITUATION À L’ÉCHELLE

NATIONALE 2009*

20 % de la populaon canadienne  12 ans

fumaient.

18 % des adultes qui fumaient récemment

ont déclaré avoir cessé de fumer au cours

des deux dernières années.

L’exposion publique signalée est de 10 %. Les

taux d’exposion à la maison ou à bord d’un

véhicule étaient toutefois plus faibles, puisqu’ils

étaient respecvement de 7 % et 6 %. 

En 2005, 9 % de la populaon canadienne

consommaient une quanté d’alcool

supérieure aux recommandaons sur la

consommaon d’alcool à faible risque.

19 % de la populaon canadienne n’avaient

pas consommé d’alcool au cours de l’année

précédente.

46 % de la populaon canadienne  12 ans

consommaient au moins cinq porons de

fruits ou de légumes par jour.

26 % de la populaon canadienne déclarent

être acfs ou très acfs pendant leurs loisirs. 

52 % des adultes au Canada avaient un 

excès de poids ou étaient considérés 

comme  obèses.

20 % des adolescents avaient un excès 

de poids ou étaient considérés comme

obèses.

La mise en œuvre de programmes

d’immunisaon en milieu scolaire a

commencé en 2007 et couvre toutes les

provinces et tous les territoires. Pour

2008-2009, les taux d’immunisaon variaient

de 52 % à 87 %.

TENDANCES  DEPUIS 2003*

La prévalence du tabagisme, qui était de 

23 %, a fléchi graduellement.

Le pourcentage des personnes qui fumaient

récemment et qui ont cessé de fumer, qui

était de 22 %, a fléchi.

L’exposion à de la fumée de tabac

ambiante est à la baisse, surtout dans les

lieux publics.

Le pourcentage des adultes qui consomment

une quanté d’alcool supérieure aux

recommandaons sur la consommaon

d’alcool à faible risque a légèrement

augmenté dans tous les groupes d’âge. 

Le pourcentage des adultes qui n’ont pas

consommé d’alcool au cours de l’année

précédente est demeuré à peu près le même.

Le pourcentage de la populaon canadienne

 12 ans qui consomme au moins cinq

porons de fruits ou de légumes par jour a

augmenté depuis 2003, alors que 41 % de la

populaon canadienne  12 ans en

consommaient cinq porons.

On observe une légère augmentaon 

de 2 %.

Le pourcentage des adultes ayant un excès

de poids ou considérés comme obèses a

augmenté de 3 %.

Le pourcentage des adolescents ayant 

un excès de poids ou considérés comme 

obèses est relavement stable, à 19 %,

depuis 2005 (aucune donnée n’est

disponible avant 2005).

Les premiers programmes provinciaux

d’immunisaon contre le papillomavirus

humain ont été mis en œuvre en 2007.

* Sauf indicaon contraire.



PRÉVALENCE DU TABAGISME

QUE MESURETON? 
Cet indicateur présente le pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus déclarant avoir fumé
tous les jours ou à l’occasion au cours de l’année précédente. 

POURQUOI LE MESURETON?
• On a démontré que le tabagisme est l’une des principales causes évitables de cancer au Canada, et qu’il est responsable

de 85 % de tous les cas de cancer du poumon9-10.

• Le tabagisme joue également un rôle dans de nombreux autres types de cancer. Selon le Fonds mondial de recherche

contre le cancer, l’absnence du tabac pourrait prévenir approximavement le ers des cas de cancer1.

• Les rapports sur les comportements liés au tabagisme à l’échelle naonale permeent d’évaluer les progrès dans le

domaine de l’usage du tabac. Ils contribuent également à dégager de nouvelles avenues pour intensifier les acvités de

prévenon du tabagisme.

• L’objecf actuel de la Stratégie fédérale de lue contre le tabagisme est de faire passer la prévalence du tabagisme, telle

que définie dans l’Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada, de 19 %, en 2006, à 12 %, en 20113.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart selon la province ou le territoire dans le pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus

déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion (Figure 1).
! Le pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion en 2009 variait 

de 16 %, en Colombie-Britannique, à 61 %, au Nunavut. La moyenne était 20 % à l’échelle naonale. Les trois territoires

avaient les taux de tabagisme les plus élevés au Canada.

• On observe un écart selon l’âge et le sexe dans le pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus déclarant fumer

tous les jours ou à l’occasion (Figure 2).
! Les hommes étaient plus nombreux que les femmes à déclarer qu’ils fumaient tous les jours ou à l’occasion.
! Le pourcentage le plus élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours était chez celles qui sont âgées de 45 à 

64 ans, soit 19 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes âgées de 12 à 19 ans, soit 7 %. Simultanément,

le pourcentage le plus élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours était chez celles qui sont âgées de 20 à 

34 ans, soit 8 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes âgées de 65 ans ou plus, soit 2 % (ces données 

ne sont pas illustrées).

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

pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion (Figure 3).
! On observe une forte corrélaon entre le statut socioéconomique et les habitudes de tabagisme. Le pourcentage le plus

élevé des personnes ayant déclaré fumer tous les jours ou à l’occasion s’élevait à 26 % chez les personnes appartenant

au quinle de revenu le plus faible, alors qu’il était de 15 % chez les personnes appartenant au quinle de revenu le plus

élevé. Lorsque l’on évalue le niveau de scolarité le plus élevé d’un ménage, le pourcentage le plus élevé des personnes

ayant déclaré qu'elles fumaient tous les jours ou à l’occasion se situait dans les foyers n’ayant pas obtenu un diplôme

d’études secondaires et dans les foyers détenant un diplôme d’études secondaires, alors que le pourcentage le plus

faible correspondait aux foyers ayant fait des études postsecondaires. Enfin, le pourcentage de personnes ayant déclaré

fumer tous les jours ou à l’occasion était plus élevé dans les régions rurales que dans les régions urbaines (23 % à 25 %,

comparavement à 19 %).
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FIGURE 1
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009  

 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 2
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) 
selon les habitudes de tabagisme
SELON LE SEXE ! ESCC, 2009
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FIGURE 3  
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) 
déclarant fumer tous les jours ou à l’occasion
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ DU 

MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009

 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Le pourcentage de la populaon adulte qui fume au Canada est semblable à celui que l’on observe dans d’autres pays

développés.
! Aux É.-U., les données du sondage BRFSS (système de surveillance des facteurs de risque comportementaux),

démontrent que 17,2 % des répondants âgés de 18 ans ou plus déclarent fumer tous les jours ou à l’occasion11. 
! Selon les données d’un sondage général sur le mode de vie eectué en 2009 en Grande-Bretagne, 21 % de la populaon

adulte (16 ans ou plus) de ce pays fumaient la cigaree12.
! Selon les données d’un sondage, la prévalence du tabagisme chez les personnes âgées de 18 ans ou plus en Australie 

en 2007-2008 était de 19 % 13.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le financement de la Stratégie fédérale de lue contre le tabagisme, qui a pour objet de réduire les décès et 

les maladies liés au tabagisme par le biais de la prévenon du tabagisme, de l’abandon du tabagisme, de la protecon du

public et de la réglementaon du produit, a été prolongé du 31 mars 2001 au 31 mars 20123.

• Quatre iniaves entreprises dans le cadre du programme COALITION portent sur le tabagisme. Ces programmes se

déroulent dans diérents milieux, dont des établissements de soins primaires, dans des collecvités des Premières naons

et dans des écoles. À noter, le programme Les jeunes excellent a élaboré des indicateurs sur les habitudes de tabagisme et

créé des mécanismes de collaboraon qui sont desnés aux chercheurs, aux responsables de l’élaboraon de poliques,

aux cliniciens et aux collecvités et qui ont pour objet de faciliter l’accès à des poliques et à des programmes axés sur les

habitudes de tabagisme ou d’orienter ces programmes et ces poliques5. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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ABANDON DU TABAGISME

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes âgées de 20 ans ou plus qui fumaient récemment
(qui déclaraient avoir fumé tous les jours ou à l’occasion au cours des deux dernières années), mais qui
ont cessé de fumer au cours des deux dernières années et qui sont actuellement des non-fumeurs.

POURQUOI LE MESURETON?
• Des modèles internaonaux démontrent que l’abandon du tabagisme aurait les répercussions les plus immédiates sur la

mortalité aribuable au cancer chez les fumeurs1. Des études démontrent également que le risque de contracter un

cancer du poumon aribuable au tabagisme est réduit de plus de 90 % lorsque l’abandon du tabagisme survient avant

qu’un fumeur n’aeigne l’âge mûr14. Peu importe l’âge, des bienfaits sont associés à l’abandon du tabagisme. Le risque

cumulaf de décès aribuables au cancer du poumon est de 15,9 % chez les hommes qui fument et qui sont âgés de 

75 ans ou plus, alors qu’il n’est que de 6 % chez les hommes qui ont arrêté de fumer avant l’âge de 50 ans14. 

• L’objecf actuel de la Stratégie canadienne de lue contre le cancer est d’inciter 1,5 million d’adultes au Canada à arrêter

de fumer3. La source de cee cible est l’Enquête de surveillance de l’usage du tabac au Canada (ESUTC).  

• Les rapports sur les taux d’abandon du tabagisme à l’échelle du pays permeent d’évaluer les progrès réalisés dans la lue

contre le tabagisme, alors que la comparaison de la prévalence et du taux d’abandon du tabagisme permet d’évaluer plus

facilement les répercussions des acvités de prévenon et de cibler des modes d’intervenon. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart selon la province dans le pourcentage des personnes qui fumaient récemment, mais qui ont cessé

de fumer au cours des deux dernières années (Figure 4). 
! Le pourcentage des personnes qui fumaient récemment, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux dernières

années (mesuré en 2009) variait de 9 %, au Nunavut, à 23 %, en Colombie-Britannique. La moyenne était 18 % à

l’échelle naonale.

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

fumer au cours des deux dernières années (Figure 5). 
! Le taux d’abandon était parculièrement élevé chez les personnes âgées de 20 à 34 ans, soit 21 %. Il était suivi de celui

des personnes âgées de 65 ans ou plus, soit 20 %. Le pourcentage le plus faible était chez les personnes âgées de 45 à

64 ans, soit 15 %.

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

scolarité les plus élevés et chez les personnes qui vivent en milieu urbain (Figure 6).
! De manière générale, le taux d’abandon du tabagisme augmente à mesure que le revenu familial augmente. On observe

le taux le plus faible dans le quinle de revenu le plus faible, soit 14 % des fumeurs, alors qu’il est le plus élevé dans le

quinle de revenu le plus élevé, soit 23 % des fumeurs. 
! Le nombre de personnes qui arrêtent de fumer augmente avec le niveau de scolarité d’un ménage. Chez les personnes

qui n’ont pas obtenu un diplôme d’études secondaires, seulement 12 % déclarent avoir arrêté de fumer, alors que cee

proporon est de 20 % chez celles qui ont un diplôme d’études secondaires. Puisque les taux d’abandon du tabagisme

sont plus faibles, mais que la prévalence du tabagisme est plus élevée, dans les groupes ayant les revenus et les niveaux

de scolarité les plus faibles, les écarts entre les statuts socioéconomiques en maère de tabagisme sont toujours à la hausse. 
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! Enfin, le pourcentage des personnes qui habitent en milieu urbain ayant déclaré avoir arrêté de fumer dans les deux

dernières années est de 19 %, alors qu’il varie de 13 % à 15 % chez les personnes qui vivent en milieu rural ou dans une

région éloignée.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• En 2009, 51 % des élèves du palier secondaire aux États-Unis ont déclaré avoir tenté d’arrêter de fumer au cours de

l’année qui a précédé15. 

• Aux États-Unis, tout comme au Canada, on observe une corrélaon entre l’abandon du tabagisme et le niveau de scolarité.

Entre 1998 et 2008, le pourcentage des personnes détenant un baccalauréat et des personnes détenant un diplôme

d’études supérieures qui ont tenté d’arrêter de fumer s’élevait à 60 %16. Le groupe de personnes détenant un diplôme

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

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la secon qui traite de l’indicateur sur la Prévalence du tabagisme.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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FIGURE 4
Pourcentage des personnes qui fumaient récemment*, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux dernières années
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009 

* L’expression « personnes qui fumaient récemment » désigne des adultes qui ont cessé de fumer au cours des deux dernières années.
E U"liser avec prudence, puisque le coefficient de varia"on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 5 
Pourcentage des personnes qui fumaient 
récemment*, mais qui ont cessé de fumer 
au cours des deux dernières années 
SELON L’ÂGE ET LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009 
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* L’expression « personnes qui fumaient récemment » désigne des adultes 
 qui ont cessé de fumer au cours des deux dernières années.
 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.   
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans 
 les collec"vités canadiennes
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FIGURE 6  
Pourcentage des personnes qui fumaient 
récemment*, mais qui ont cessé de fumer 
au cours des deux dernières années
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009

* L’expression « personnes qui fumaient récemment » désigne des adultes qui ont cessé 
 de fumer au cours des deux dernières années.
 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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EXPOSITION À DE LA FUMÉE DE TABAC AMBIANTE   

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente le pourcentage des non-fumeurs âgés de 12 ans ou plus déclarant avoir été
exposés à de la fumée de tabac ambiante à la maison, dans un véhicule ou dans un lieu public, tous les
jours ou presque tous les jours, au cours de l’année précédente. L’exposion à de la fumée de tabac
ambiante est un indicateur présenté pour la première fois dans le Rapport de 2011.

POURQUOI LE MESURETON?
• Selon le rapport de 2006 du chirurgien général aux États-Unis, plus de 50 études épidémiologiques se sont penchées sur

l’associaon entre l’exposion à de la fumée de tabac ambiante et le risque couru par les non-fumeurs de contracter un

cancer du poumon au cours de leur vie17. Des données groupées rées de ces études laissent croire que le risque de

développer un cancer du poumon aribuable à de la fumée de tabac ambiante est de 20 % à 30 % plus élevé chez les

personnes qui vivent avec un fumeur17.

• Des stasques provenant des États-Unis laissent croire que l’exposion à de la fumée de tabac ambiante est responsable,

tous les ans, de 3 400 décès aribuables à un cancer du poumon chez des adultes qui ne fumaient pas18. 

• L’objecf actuel de la Stratégie fédérale de lue contre le tabagisme est de réduire la prévalence de l’exposion

quodienne des Canadiens et des Canadiennes à de la fumée de tabac ambiante, soit de 28 %, en 2006, à 20 %, en 20113. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Malgré une réducon entre 2003 et 2009, on observe un écart considérable selon la province et le groupe d’âge dans le

pourcentage des non-fumeurs âgés de 12 ans ou plus déclarant avoir été exposés à de la fumée de tabac ambiante à la

maison, dans un véhicule ou dans un lieu public.
! La Figure 7 indique que le pourcentage d’exposion est parculièrement élevé dans les foyers des territoires,

comparavement au pourcentage observé dans les provinces (p. ex. 12 % au Yukon, comparavement à 4 % en

Colombie-Britannique), alors que le pourcentage d’exposion dans les lieux publics est plus élevé en Alberta, en

Colombie-Britannique et en Ontario (environ 12 % en Colombie-Britannique et en Ontario, comparavement à 3 % 

au Yukon). 
! La Figure 8 démontre que la réducon la plus marquée du pourcentage d’exposion des non-fumeurs à de la fumée de

tabac ambiante a été observée dans les lieux publics (une réducon à 10 % en 2009, comparavement à 20 % en 2003).

Cee réducon est fort probablement aribuable au fait que de nombreuses localités canadiennes ont adopté des

règlements régissant l’usage du tabac dans les lieux publics au cours des huit dernières années. On observe également

une réducon de l’exposion à de la fumée de tabac ambiante à la maison et dans les véhicules, qui est passée de 11 %,

en 2003, à environ 7 %, en 2009. 
! La Figure 9 démontre que l’exposion de non-fumeurs à de la fumée de tabac ambiante à la maison, dans les véhicules

ou dans les lieux publics semble aecter les personnes âgées de 16 ans à 19 ans (respecvement 14 %, 18 % et 21 %) 

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, le sondage NHANES (Enquête naonale d’examen sur la nutrion et la santé) a été mené en personne

auprès d’un échanllon de l’ensemble de la populaon. Ce sondage comprenait également un examen physique qui

mesurait les concentraons de conine sérique, soit le principal métabolite de la nicone19.
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FIGURE 7
Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) déclarant être exposés à de la fumée de tabac ambiante 
SELON LE LIEU D’EXPOSITION, LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009

* Données supprimées en raison de l’incer"tude sta"s"que a#ribuable aux pe"ts nombres.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 8 
Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) 
déclarant être exposés à de la fumée 
de tabac ambiante 
SELON LE LIEU D’EXPOSITION, CANADA!ESCC, 2003 À 2009
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 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 9 
Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) 
déclarant être exposés à de la fumée 
de tabac ambiante 
SELON LE LIEU D’EXPOSITION ET L’ÂGE, CANADA ! ESCC, 2009

 12-15 16-19 20-34 35-44 45-64 ≤ 65

 Source des données : Sta#s#que Canada, Enquête sur la santé dans les collec#vités canadiennes

0

5

10

15

20

25

RÉSIDENCE
VÉHICULES
LIEUX PUBLICS

3,
7

2,
4

3,
3

8,
0

5,
3

5,
0

9,
1

3,
7

5,
213

,5

6,
7

10
,5

20
,8

14
,1

18
,1

15
,8

16
,0

13
,1

PO
U

RC
EN

TA
G

E 
$%

%



! Dans l’ensemble de la populaon de non-fumeurs (comprenant les adultes et les enfants), 40,4 % avaient été exposés à

de la fumée de tabac ambiante en 2007 et 2008, dont 53,6 % étaient des jeunes enfants âgés de 3 à 11 ans et 36,7 %,

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

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

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• De nombreuses provinces canadiennes ont adopté des règlements régissant l’exposion à de la fumée de tabac ambiante.

Depuis 2007, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario, le Québec, le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador 

ont adopté des règlements interdisant la consommaon de tabac dans les lieux publics20. Des lois interdisant l’usage du

tabac dans des véhicules dans lesquels des enfants prennent place ont été adoptées en Colombie-Britannique, en

Saskatchewan, au Manitoba, en Ontario, au Nouveau-Brunswick, à l’Île-du-Prince-Édouard, en Nouvelle-Écosse, au Yukon

et à Terre-Neuve-et-Labrador21. Des projets de loi en ce sens sont actuellement à l’étude au Québec et en Alberta22.

• Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la secon qui traite de l’indicateur sur la Prévalence du tabagisme.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’Annexe technique (consultez la page 151) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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CONSOMMATION D’ALCOOL  POURCENTAGE DÉPASSANT LA 
LIMITE DES RECOMMANDATIONS SUR LA CONSOMMATION 
D’ALCOOL À FAIBLE RISQUE

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des adultes âgés de 18 ans ou plus déclarant dépasser la limite 
des recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque. Celle-ci est définie comme étant une
consommaon maximale de 2 verres d’alcool par jour chez les hommes et de 1 verre d’alcool par jour
chez les femmes. 

POURQUOI LE MESURETON?
• Des données probantes convaincantes démontrent que la consommaon d’alcool augmente le risque de contracter un

cancer de l’œsophage, de la bouche, de la gorge (pharynx et larynx) ou du sein. Chez les hommes, elle augmente également

le risque de développer un cancer du côlon ou du rectum. Des données probantes laissent également entendre que la

consommaon d’alcool accroît probablement le risque de cancer du foie chez les hommes et chez les femmes, et de

cancer colorectal chez les femmes1.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Tout comme l’indiquait le Rapport sur le rendement du système de 2010, on observe toujours  des écarts selon la

province ou le territoire et le statut socioéconomique dans le pourcentage des adultes dépassant la limite des

recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque. 
! Le pourcentage des adultes qui dépassaient la limite des recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque

variait de 7 %, à l’Île-du-Prince-Édouard, à 13 %, au Yukon. La moyenne était 9 % à l’échelle naonale (Figure 10).
! La Figure 11 indique que le pourcentage des adultes déclarant dépasser la limite des recommandaons sur la

consommaon d’alcool à faible risque augmente en foncon du revenu familial (soit 6 % dans le quinle de revenu le

plus faible, et 14 % dans le quinle de revenu le plus élevé) et du niveau de scolarité du ménage (6 % chez les personnes

n’ayant pas obtenu un diplôme d’études secondaires comparavement à 10 % chez celles qui déennent un diplôme

d’études secondaires). 
! Il ne semble pas y avoir de lien solide entre le lieu de résidence, soit le milieu urbain, rural ou éloigné, et les taux de

consommaon d’alcool.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• La définion de faible risque varie d’un pays à l’autre.  

! En Australie, la consommaon d’alcool à faible risque est définie comme étant 2 verres d’alcool par jour tant chez les

hommes que chez les femmes. Les stasques d’un sondage mené à l’échelle du pays en 2004 et 2005 indiquent que 

13 % des adultes âgés de 18 ans ou plus dépassaient les recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque,

ce qui correspond à une augmentaon de près de 5 % par rapport aux stasques décrivant la situaon 10 ans plus tôt.

Plus d’hommes que de femmes dépassent les recommandaons (15,2 % comparavement à 11,7 %). Les comportements

à risque concernant la consommaon d’alcool aeignent un plateau chez les personnes âgées de 45 à 54 ans et

déclinent rapidement après l’âge de 64 ans23.
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QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Compte tenu de la publicaon récente de données probantes qui démontrent de manière convaincante que la

consommaon d’alcool constue un facteur évitable de risque de cancer, plusieurs pays, dont le Canada, prêtent une

aenon toute parculière aux recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque. En 2011, le Centre

canadien de lue contre l’alcoolisme et les toxicomanies, en collaboraon avec Santé Canada, les médecins-hygiénistes

provinciaux et territoriaux et d’autres intervenants, a publié les premières direcves naonales sur la consommaon

d’alcool. Ces direcves abordent également diérentes habitudes de consommaon d’alcool, telles que les « épisodes

occasionnels de consommaon abusive d’alcool ». Le projet BETTER, l’une des iniaves du programme COALITION,

aborde la consommaon d’alcool sous l’angle du facteur de risque de maladie chronique. Il comprend des stratégies

cliniques de prévenon des maladies chroniques qui ont pour objet de réduire la consommaon d’alcool5.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• La moyenne quodienne a été calculée en foncon de la quanté totale de verres que le répondant a déclaré avoir 

pris dans la semaine qui a précédé l’entrevue réalisée dans le cadre de l’ESCC, divisée par sept jours.

• L’Annexe technique (consultez la page 152) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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FIGURE 10 
Pourcentage des adultes dépassant la limite des recommanda!ons sur la consomma!on d’alcool à faible risque
PAR PROVINCE OU TERRITOIRE ! ESCC, 2005
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E U"liser avec prudence, puisque le coefficient de varia"on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 11  
Pourcentage des adultes dépassant la limite 
des recommanda!ons sur la consomma!on 
d’alcool à faible risque
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2005

 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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CONSOMMATION D’ALCOOL  
ABSTINENCE DE L’ALCOOL DEPUIS 12 MOIS

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des adultes âgés de 18 ans ou plus qui déclarent ne pas avoir
consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé. 

POURQUOI LE MESURETON?
• Selon le Fonds mondial de recherche contre le cancer, la consommaon d’alcool, en quanté si minime soit-elle, contribue

toujours à accroître le risque de contracter un cancer1. L’absnence complète de l’alcool pourrait donc présenter certains

avantages. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart selon l’âge, le sexe et la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes qui déclarent ne

pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé (Figure 12). On observe un écart considérable selon 

le revenu, le niveau de scolarité et le fait d’habiter dans une région rurale (Figure 13).
! Les résultats provinciaux et territoriaux variaient de 29 %, au Nunavut, à 14 %, au Québec. La moyenne était 19 % à

l’échelle naonale.
! Le pourcentage d’absnence de l’alcool était de 23 % chez les femmes, comparavement à 15 % chez les hommes. 

Le pourcentage d’absnence augmente à mesure que l’âge augmente (ces données ne sont pas illustrées).
! L’absnence de l’alcool décroît à mesure que le revenu familial et le niveau de scolarité du ménage augmentent. Il ne

semble pas y avoir de liens entre l’absnence et le lieu de résidence.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Selon un rapport produit par l’Organisaon mondiale de la santé en 2004, l’année précédente, le taux d’absnence de

l’alcool dans les pays parcipants variait de 2,5 %, au Luxembourg, soit le taux le plus faible, à 99,5 % en Égypte, soit le

taux le plus élevé. Le taux d’absnence plus élevé chez les femmes que chez les hommes est une constante qui semble

commune à tous les pays24. 
! Les données d’un sondage sur les habitudes de vie mené au Royaume-Uni en 2009 indiquent que 15 % des adultes

s’étaient abstenus de consommer de l’alcool l’année précédente. L’absnence était plus fréquente chez les femmes 

(18 %) que chez les hommes (12 %) dans tous les groupes d’âge12.     

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Consultez « Qu’est-ce qui se fait? » dans la secon Consommaon d’alcool — Pourcentage dépassant la limite des

recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Il n’y a pas nécessairement de lien entre le degré d’absnence de l’alcool au sein d’une populaon et la consommaon

d’alcool à faible risque. Ainsi, une province dans laquelle un faible pourcentage de la populaon s’absent de consommer

de l’alcool ne désigne pas nécessairement une province dans laquelle un pourcentage élevé de la populaon dépasse la

limite des recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque.

• L’Annexe technique (consultez la page 152) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 12 
Pourcentage des adultes déclarant ne pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC,   2009  
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 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 13  
Pourcentage des adultes déclarant 
ne pas avoir consommé d’alcool 
au cours des 12 mois qui ont précédé
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA # ESCC, 2009
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CONSOMMATION DE FRUITS ET DE LÉGUMES

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage de la populaon qui déclare consommer au moins cinq porons
de fruits ou de légumes par jour.

POURQUOI LE MESURETON?
• Les habitudes alimentaires jouent un rôle important dans la santé et le bien-être des personnes. Un régime alimentaire

riche en fruits et légumes comporte de nombreux avantages pour la santé, dont le potenel de réduire les risques de

développer certains types de cancer1, 25. 

• Il est probable que la consommaon de fruits et de légumes réduise le risque de développer certaines formes de cancer,

dont le cancer de la bouche, du pharynx, du larynx, de l’œsophage et de l’estomac1.

• Généralement, la consommaon d’aliments denses à faible teneur énergéque (dont les fruits et les légumes) contribue

au mainen d’un poids santé, ce qui réduit le risque de développer plusieurs types de cancer (consultez la secon Excès 

de poids et obésité)1.

• Un rapport publié en 2003 par l’OMS et la FAO recommande de consommer tous les jours au moins 400 grammes de fruits

et de légumes, soit cinq porons par jour, dans le but de prévenir les maladies chroniques26. 

• La cible de la Stratégie canadienne en maère de modes de vie sains est de faire passer à 20 %, d’ici à 2015, la proporon

de Canadiens et de Canadiennes qui choisissent de s’alimenter sainement2.

• Les rapports sur la consommaon de fruits et de légumes à l’échelle du pays permeent d’évaluer les progrès réalisés 

dans la promoon de l’adopon de modes de vie sains et de repérer les écarts au sein des sous-groupes de populaon

vulnérables.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe des écarts considérables selon la province ou le territoire dans le pourcentage de la populaon adulte

déclarant consommer au moins cinq porons de fruits ou de légumes par jour (Figure 14).
! Le pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus déclarant consommer au moins cinq porons de fruits ou de

légumes par jour selon la province ou le territoire varie de 54 %, au Québec, à un peu plus de 25 %, au Nunavut. La

moyenne était 46 % à l’échelle naonale.

• Les segments de la populaon correspondant aux revenus et aux niveaux de scolarité plus élevés consomment plus de

fruits et de légumes, alors que les personnes qui vivent dans des régions éloignées en consomment moins (Figure 15).
! Plus le revenu augmente, plus la consommaon de fruits et de légumes augmente. On observe cet eet tant chez les

adultes que chez les adolescents (ces données ne sont pas illustrées).
! La consommaon de fruits et de légumes est plus élevée chez les personnes qui déennent un diplôme d’études

secondaires, comparavement aux segments de la populaon moins instruits. 
! Le pourcentage des personnes vivant dans des collecvités rurales ou éloignées qui déclarent consommer au moins

cinq porons de fruits et de légumes par jour est moins élevé que celui des personnes vivant en milieu rural ou urbain.

• La consommaon de fruits et de légumes semble avoir augmenté entre 2001 et 2009 (Figure 16).
! En 2001, seules 38 % des personnes ayant parcipé au sondage ont déclaré avoir consommé au moins cinq porons 

de fruits ou de légumes par jour, comparavement à 46 % en 2009.
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FIGURE 14
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) déclarant consommer au moins cinq por!ons de fruits ou de légumes par jour
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009  

* Données supprimées en raison de l’incer"tude sta"s"que a#ribuable aux pe"ts nombres.
E U"liser avec prudence, puisque le coefficient de varia"on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 15  
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) 
déclarant consommer au moins cinq 
por!ons de fruits ou de légumes par jour
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 16 
Pourcentage de la popula!on (≥ 12 ans) 
déclarant consommer au moins cinq por!ons 
de fruits ou de légumes par jour
SELON L’ANNÉE, CANADA !  ESCC, 2001 À 2009  
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• L’âge et le sexe sont des facteurs déterminants de la consommaon de fruits et de légumes (ces données ne sont 

pas illustrées).
! On n’observe qu’un faible écart en ce qui a trait à la consommaon de fruits et de légumes d’un groupe d’âge à l’autre.

La proporon des personnes qui déclarent consommer au moins cinq porons de fruits ou de légumes par jour s’élève 

à 50 % chez les personnes âgées de 12 à 17 ans, comparavement à 43 % chez celles qui sont âgées de 35 à 49 ans 

(le groupe d’âge déclarant le niveau de consommaon le plus faible).
! Les femmes sont plus suscepbles que les hommes de consommer au moins cinq porons de fruits et de légumes (51 %

chez les femmes, comparavement à 40 % chez les hommes).

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Selon un sondage sur la santé eectué en 2008 en Écosse, qui consistait en des entrevues personnelles, 20 % des hommes

et 24 % des femmes consommaient au moins cinq porons de fruits et de légumes par jour27.

• Le sondage BRFSS eectué en 2009 a déterminé que 33 % de la populaon adulte aux États-Unis consommait au moins

deux porons de fruits par jour, et que 26 % de cee populaon consommait au moins trois porons de légumes par jour28. 

• D’autre part, un sondage australien, qui consistait en des entrevues personnelles, rapporte qu’approximavement 10 % 

de la populaon consommait les cinq porons recommandées de fruits et de légumes par jour, alors que 50 % de la

populaon ne consommait que deux porons de fruits et de légumes par jour29. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Cinq iniaves entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante nutrionnelle. Cee

composante se fait indirectement par l’entremise de la promoon de la collaboraon ou directement par le biais de

programmes de sensibilisaon. Le Programme d’acon coopérave contre l’obésité chez les enfants comporte notamment

un volet qui a pour objet de décourager la consommaon d’aliments malsains, de restreindre l’accès à ces aliments et de

faire la promoon de plats tradionnels dans les collecvités des Premières naons5.

• Au Canada, on observe un recours croissant à des poliques qui bannissent les aliments malsains ou qui en restreignent

l’accès dans les écoles6, certaines de ces poliques étant liées à une augmentaon de la consommaon de fruits et 

de légumes. 

• Puisque la consommaon de fruits et de légumes est moins élevée dans les territoires et dans les régions éloignées, le

programme Nutrion Nord Canada subvenonne certaines de ces denrées dans le but de les rendre plus accessibles30.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les rapports rés de sondages sur les habitudes alimentaires qui reposent sur des divulgaons personnelles dièrent

souvent de la réalité. Les mesures évaluant les habitudes alimentaires sont souvent moins fiables que d’autres paramètres

épidémiologiques31,32.

• L’Annexe technique (consultez la page 153) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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ACTIVITÉ PHYSIQUE  LOISIRS

QUE MESURETON?
• Cet indicateur traite du pourcentage des adultes déclarant être physiquement acfs pendant leurs loisirs.

POURQUOI LE MESURETON?
• Depuis une vingtaine d’années, des données probantes démontrent de plus en plus l’eet protecteur de l’acvité physique

contre le développement de plusieurs types de cancer1.

• Un rapport publié en 2007 par le Fonds mondial de recherche contre le cancer concluait que l’acvité physique avait un

eet protecteur contre le cancer du côlon et un eet potenellement protecteur contre le cancer du sein (chez les femmes

ménopausées) et le cancer de l’endomètre1.

• D’un point de vue plus général, l’acvité physique intense réduit l’obésité, soit un autre facteur qui contribue à accroître 

le risque de développer certains types de cancer1.

• La cible de la Stratégie canadienne en maère de modes de vie sains est de faire passer à 20 %, d’ici à 2015, la proporon

de Canadiens et de Canadiennes qui consacrent 30 minutes par jour à une acvité physique d’intensité modérée ou

vigoureuse. En ulisant 2003 comme année de référence, au moins 60 % de la populaon devraient praquer

régulièrement une acvité physique d’ici à 20152. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart selon la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes déclarant être acfs.

! Le pourcentage des adultes déclarant être acfs pendant leurs loisirs variait de 19 %, dans les Territoires du Nord-Ouest,

à 32 %, en Colombie-Britannique. À l’échelle naonale, 26 % des Canadiens et des Canadiennes déclaraient être acfs

ou très acfs (Figure 17). 

• On observe un lien très marqué entre l’acvité physique et le revenu familial et le niveau de scolarité du ménage 

(Figure 18).
! Les adultes ayant les revenus et les niveaux de scolarité les moins élevés sont ceux qui déclaraient faire le moins

d’acvité physique pendant leurs loisirs, alors que ceux qui ont les revenus et les niveaux de scolarité les plus élevés

sont ceux qui déclaraient être plus physiquement acfs. 
! On n’observe aucune diérence significave dans l’intensité de l’acvité physique déclarée selon l’éloignement par

rapport à un centre urbain.

• Les jeunes adultes et les hommes sont ceux qui ont déclaré être les plus acfs pendant leurs loisirs.
! Un pourcentage plus élevé d’hommes ont déclaré être acfs ou très acfs (15 % et 14 %), comparavement aux

femmes (13 % et 10 %) (Figure 19). 
! On observe un écart considérable dans le taux d’acvité physique soutenue selon l’âge. En eet, 17 % des personnes

âgées de 18 à 34 ans déclaraient être très acves, comparavement à 7 % des personnes âgées de 65 ans ou plus (ces

données ne sont pas illustrées). 

• On a observé une tendance similaire par rapport à l’acvité physique pour les déplacements.
! Lorsque l’on étudie le degré d’acvité dans le cadre des déplacements (p ex. pour se rendre au travail ou pour rentrer à

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

les mêmes que les tendances observées pour l’acvité physique pendant les loisirs (ces données ne sont pas illustrées).
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QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, de 2005 à 2007, 30,7 % des adultes déclaraient praquer régulièrement une acvité physique pendant

leurs loisirs33. 

• En Australie, 72 % de la populaon âgée de 15 ans ou plus est considérée comme étant sédentaire ou peu acve34. 

• Au Royaume-Uni, 40 % des hommes et 28 % des femmes eectuent 30 minutes ou plus d’acvité physique d’intensité

modérée au moins cinq fois par semaine, ce qui correspond à la recommandaon minimale en maère d’acvité physique

chez les adultes35. 

• Toutes les données qui précèdent sont rées de sondages eectués lors d’entrevues qui se sont déroulées 

en personne. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Toutes les iniaves entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante d’acvité physique,

bien que certaines iniaves abordent l’acvité physique plus directement que d’autres. Ces iniaves ont recours à

diérentes approches, dont l’amélioraon du transport scolaire, de manière à privilégier la marche ou le vélo pour se

rendre à l’école, la réducon des acvités sédentaires chez les jeunes et l’incitaon à l’intensificaon de l’acvité physique

chez les paents qui reçoivent des soins primaires et chez les Premières naons5.

• Depuis 2004, le Canada produit un bullen exhausf sur l’acvité physique chez les enfants. Ce bullen constue une

source d’informaon pour les personnes qui ont la responsabilité d’élaborer des poliques et le grand public dans le but

d’aecter plus de ressources à l’acvité physique chez les jeunes et prêter une plus grande aenon à cee queson36.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Pour mesurer le niveau d’acvité physique de la populaon canadienne, une série de quesons insérée dans un sondage

mené par l’ESCC a permis de recueillir des données portant sur une gamme d’acvités physiques et la durée consacrée à

chacune de ces acvités. Diérentes acvités de loisirs (p. ex. jardinage, marche, praque du soccer ou du ski) ont été

saisies. On a calculé la quanté d’énergie dépensée quodiennement en tenant compte de la fréquence et de la durée de

l’acvité physique et de l’équivalent métabolique d’un eort physique (valeur MET) associé à cee acvité. L’acvité était

ensuite désignée comme inacve, modérément acve ou acve, selon les terles de données observées. 

• L’équivalent métabolique d’un eort physique, ou valeur MET, exprime le rapport entre la consommaon d’énergie à

l’eort et la consommaon d’énergie au repos.

• L’Annexe technique (consultez la page 153) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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FIGURE 17 
Pourcentage des adultes déclarant être ac!fs ou très ac!fs pendant leurs loisirs
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009  
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E U"liser avec prudence, puisque le coefficient de varia"on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 18  
Pourcentage des adultes déclarant être 
ac!fs ou très ac!fs pendant leurs loisirs
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009
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FIGURE 19 
Pourcentage de la popula!on adulte 
selon l’intensité d’ac!vité physique 
déclarée pendant les loisirs
SELON LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009  
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EXCÈS DE POIDS ET OBÉSITÉ CHEZ LES ADULTES

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente le pourcentage de la populaon âgée de 18 ans ou plus ayant déclaré une taille
et un poids dont le calcul produit un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal à 25kg/m2. 

POURQUOI LE MESURETON?
• Il a été déterminé que l’obésité accroît le risque de développer un certain nombre de types de cancer. Des données

probantes convaincantes démontrent que l’excès de ssus adipeux augmente le risque de développer un cancer du côlon,

un cancer du rectum, un cancer du sein (chez les femmes ménopausées), un cancer de l’endomètre, un cancer de

l’œsophage, un cancer du pancréas ou un cancer du rein1.

• La cible de la Stratégie canadienne en maère de modes de vie sains est de faire passer à 20 %, d’ici à 2015, la proporon

de Canadiens et de Canadiennes qui ont un poids « normal » (IMC = 18,5 kg/m2 à 24,9 kg/m2). En ulisant 2003 comme

année de référence, alors que 46,7 % de la populaon avait un poids « normal », ce pourcentage passerait à 56,0 % en 20152.

• Les rapports sur les modèles et les taux relafs au poids et à l’obésité à l’échelle naonale permeent d’évaluer les progrès

réalisés, incitent la populaon à adopter un mode de vie sain et contribuent à déterminer les sous-groupes vulnérables de

la populaon.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart considérable selon la province ou le territoire dans le pourcentage des adultes ayant un excès de

poids ou considérés comme (Figure 20).
! Au total, 52 % des Canadiens et des Canadiennes qui ont parcipé au sondage ont déclaré avoir une taille et un poids

qui les définissent comme ayant un excès de poids ou comme étant obèses (34 % ont un excès de poids, 18 % sont obèses).
! La Colombie-Britannique et le Québec sont les provinces canadiennes ayant les proporons les plus faibles de

personnes ayant un excès de poids ou considérées comme obèses, soit 45 % en Colombie- Britannique et 49 % au

Québec. Les provinces de l’Atlanque connuent d’acher les pourcentages les plus élevés de la populaon ayant un

excès de poids ou considérée comme obèse. 

• Le rapport entre l’obésité et le statut socioéconomique n’est pas le même chez les hommes et chez les femmes. 
! Parmi les personnes qui ont parcipé à ce sondage, la proporon des hommes qui ont un excès de poids ou qui sont

considérés comme obèses est plus élevée que la proporon observée chez les femmes (Figure 21).
! Lorsque l’on tente d’évaluer l’interacon entre le sexe, le revenu familial et l’obésité, le rapport n’est pas le même chez

les hommes et chez les femmes. Chez les hommes, le taux d’excès de poids et d’obésité augmente à mesure que le

revenu augmente. On observe toutefois le phénomène contraire chez les femmes, car les taux d’excès de poids et

d’obésité correspondent surtout aux quinles de revenu le plus faible. Ces taux ont généralement tendance à fléchir à

mesure que le revenu augmente (Figure 22). 
! Les femmes détenant les niveaux de scolarité les plus élevés sont moins suscepbles d’avoir un excès de poids ou d’être

obèses. Tout comme dans le cas du revenu familial, le rapport n’est pas le même chez les hommes et chez les femmes.

Dans les groupes ayant les revenus et les niveaux de scolarité les plus élevés, on observe un écart plus élevé entre les

taux d’excès de poids et d’obésité chez les hommes et chez les femmes (Figure 23). 
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FIGURE 20 
Pourcentage des adultes ayant un excès de poids ou considérés comme obèses
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009

Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 21 
Courbes de répar!!on de l’IMC 
chez les adultes 
SELON LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009

Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 22 
Pourcentage des adultes ayant un excès 
de poids ou considérés comme obèses
SELON LE QUINTILE DE REVENUE ET LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009
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! Le pourcentage des adultes ayant un excès de poids ou considérés comme obèses était plus faible dans les centres

urbains que partout ailleurs. On n’observe aucun écart significaf entre les personnes vivant en milieu rural ou éloigné,

bien que les taux d’excès de poids et d’obésité y soient plus élevés que dans les régions urbaines (Figure 24).

• L’analyse de la tendance temporelle observée entre 2003 et 2009 dévoile une augmentaon constante de l’obésité dans

la populaon, une baisse constante du poids normal dans la populaon et une proporon relavement stable de la

populaon ayant un excès de poids (ces données ne sont pas illustrées).
! De nombreux aspects de l’adopon de saines habitudes de vie ayant été abordés dans le Rapport achent une

amélioraon (prévalence du tabagisme, consommaon de fruits et de légumes, acvité physique). On remarque par

contre que la prévalence de l’obésité connue d’augmenter.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, le taux d’obésité chez les adultes est de 27 %, alors que 37 % de la populaon avait un excès de poids en

2009, soit un total de 64 % de la populaon37.

• Si l’on ulise l’IMC, le Canada se classe au quatrième rang en maère de prévalence de l’obésité dans les pays de l’OCDE,

derrière les États-Unis, le Mexique et la Nouvelle-Zélande. Par contre, si l’on ulise les données rées de divulgaons

personnelles, le Canada occupe le 10e rang des 30 pays de l’OCDE évaluésa, 38.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• La Stratégie pancanadienne intégrée en maère de modes de vie sains aborde les facteurs de risque, dont l’inacvité

physique, les mauvaises habitudes alimentaires ainsi que l’excès de poids et l’obésité. Elle propose également un plan

d’acon2.

• Toutes les iniaves entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante qui aborde les

facteurs de risque associés à l’excès de poids et à l’obésité, dont l’acvité physique, l’alimentaon, l’environnement 

bâ, les déterminants sociaux de la santé et le dépistage de l’excès de poids et de l’obésité dans les centres de soins de

premier recours5.

• Pour en savoir plus au sujet des iniaves qui abordent les facteurs de risque associés à l’excès de poids et à l’obésité,

consultez les secons Acvité physique et Alimentaon.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’IMC a été calculé à parr d’une divulgaon personnelle de la taille et du poids. La prévalence de l’obésité est plus élevée

dans les études canadiennes qui ont recours à des paramètres précis que dans celles qui reposent sur une divulgaon

personnelle (24,3 % dans l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé, de 2007 à 2009)39.

• Les personnes qui déclaraient avoir un IMC se situant entre  25 kg/m2 et 29,9 kg/m2 étaient considérées comme des

personnes ayant un excès de poids, alors que celles qui déclaraient avoir un IMC supérieur à 30 kg/m2 étaient considérées

comme obèses40, 41.

• L’Annexe technique (consultez la page 154) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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a Les méthodes ulisées pour la cueillee des données varient d’un pays à l’autre (auto-évaluaon vs paramètres, année de cueillee de données, définion de la populaon)
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FIGURE 23  
Pourcentage des adultes ayant un excès 
de poids ou considérés comme obèses
SELON LE NIVEAU DE SCOLARITÉ ET LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009
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Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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FIGURE 24 
Pourcentage des adultes ayant un excès 
de poids ou considérés comme obèses
SELON LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009
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 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes
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EXCÈS DE POIDS ET OBÉSITÉ CHEZ LES ADOLESCENTS

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente le pourcentage de la populaon âgée de 12 à 17 ans ayant un « excès de poids »
ou considérée comme « obèse ». L’IMC seuil assigné à ce classement ent compte de l’âge. Les seuils pour
les groupes d’âge les plus bas sont légèrement inférieurs. 

POURQUOI LE MESURETON ?
• La prévalence de l’obésité chez les enfants est un phénomène de plus en plus marqué à l’échelle internaonale. Au

Canada, la prévalence de l’excès de poids ou de l’obésité chez les enfants âgés de 12 à 17 ans a doublé depuis dix ans42. 

• L’obésité chez les enfants et les adolescents augmente le risque d’être obèse à l’âge adulte43, ce qui intensifie le risque 

de manifester des problèmes de santé, dont le risque de développer certains types de cancer1.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart considérable selon la province ou le territoire dans le pourcentage d’adolescents ayant un excès de

poids ou considérés comme obèses (Figure 25).
! 20 % des adolescents qui ont parcipé à ce sondage au Canada ont déclaré avoir un poids et une taille qui les classent

dans la catégorie des personnes ayant un excès de poids (15 %) ou comme obèses (5 %).

• On observe un écart selon le niveau de scolarité du ménage et le lieu de résidence dans le pourcentage d’adolescents

ayant un excès de poids ou considérés comme obèses. Le revenu familial ne semble toutefois pas être un facteur 

(Figure 26).
! Contrairement à ce que l’on observe chez les adultes, le lien entre le revenu familial et le risque d’avoir un excès de

poids ou d'être considéré comme obèse semble faible. 
! Les pourcentages de personnes ayant un excès de poids ou considérées comme obèses sont considérablement plus

élevés chez les jeunes dont les parents ont déclaré avoir le niveau de scolarité le moins élevé. 
! Lorsque l’on ent compte du lieu de résidence, les pourcentages de personnes ayant un excès de poids ou considérées

comme obèses sont les plus élevés chez les adolescents qui vivent en région éloignée.

• On observe un écart entre les garçons et les filles et entre le début et la fin de l’adolescence (Figure 27). 
! Comparavement aux adolescentes, les adolescents sont plus suscepbles de déclarer un poids et une taille qui les

classent dans la catégorie des personnes ayant un excès de poids ou considérées comme obèses.
! Comparavement aux adolescents âgés de 12 à 14 ans, surtout les garçons, les adolescents âgés de 15 à 17 ans étaient

plus suscepbles de déclarer une taille et un poids qui les classaient dans la catégorie des personnes ayant un excès de

poids ou considérées comme obèses. En eet, 27 % des adolescents âgés de 15 à 17 ans ont déclaré avoir un excès de

poids ou être obèses, comparavement à 20 % des adolescents âgés de 12 à 14 ans. 

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Dans le cadre d’une étude comparave menée dans 34 pays (des pays européens pour la plupart), le Canada s’est classé

au cinquième rang en maère d’obésité chez les enfants, seuls le Groenland, le pays de Galles, les États-Unis et Malte

avaient des scores moins élevés44.
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FIGURE 25 
Pourcentage des adolescents (12 à 17 ans) ayant un excès de poids ou considérés comme obèses
SELON L A PROVINCE OU LE TERRITOIRE ! ESCC, 2009

11
,3

17
,1

13
,5

18
,3

E

15
,2

20
,0

3,
6E

4,
1E 4,

5

16
,3

4,
6

18
,6

4,
2E

19
,1

E
9,

0E

17
,8

E
10

,5
E

19
,3

E

29
,2

E

34
,1

E

9,
3E

EXCÈS DE POIDS 
OU OBÈSE
OBÈSE
POIDS 
INSUFFISANT

*

* Données supprimées en raison de l’incer"tude sta"s"que a#ribuable aux pe"ts nombres. 
E U"liser avec prudence, puisque le coefficient de varia"on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta"s"que Canada, Enquête sur la santé dans les collec"vités canadiennes

PO
U

RC
EN

TA
G

E 
%%
&

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

FIGURE 26  
Pourcentage des adolescents (12 à 17 ans) 
ayant un excès de poids ou considérés 
comme obèses
SELON LE QUINTILE DE REVENU, LE NIVEAU DE SCOLARITÉ 

DU MÉNAGE ET LE LIEU DE RÉSIDENCE, CANADA ! ESCC, 2009
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 La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100. 

E U$liser avec prudence, puisque le coefficient de varia$on fluctue entre 16,6 % et 33,3 %.
 Source des données : Sta$s$que Canada, Enquête sur la santé dans les collec$vités canadiennes
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FIGURE 27  
Pourcentage des adolescents (12 à 17 ans) 
ayant un excès de poids ou considérés 
comme obèses
SELON L’ÂGE ET LE SEXE, CANADA ! ESCC, 2009
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• Un sondage sur les habitudes alimentaires mené en Australie en 1995 a dévoilé que 20 % des enfants âgés de 5 à 17 ans

avaient un excès de poids ou étaient considérés comme obèses. Tout comme au Canada, l’obésité et l’excès de poids

étaient plus élevés chez les garçons âgés de 15 à 17 ans : 6 % étaient obèses et 18 % avaient un excès de poids45.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• L’Agence de la santé publique du Canada a développé un cadre d’acon intulé « Freiner l’obésité juvénile : Cadre d’acon

fédéral, provincial et territorial pour la promoon du poids santé » qui décrit trois stratégies ulisées pour renverser la

tendance par rapport aux excès de poids qui compromeent la santé42.

• Cinq iniaves entreprises dans le cadre du programme COALITION comportent une composante qui aborde les facteurs

de risque associés à l’excès de poids et à l’obésité, dont l’acvité physique, l’alimentaon, l’environnement bâ et les

déterminants sociaux de la santé. Trois de ces iniaves ciblent directement les jeunes5.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les adolescents âgés de 12 à 17 ans sont considérés comme des personnes ayant un « excès de poids » ou comme  

« obèses » conformément à un seuil de l’IMC qui ent compte de l’âge et du sexe, tels que définis par Cole et al.46.

• Les seuils définis par Cole reposent sur des données groupées sur l’IMC qui ont été recueillies à l’échelle internaonale

(Brésil, Grande-Bretagne, Hong-Kong, Pays-Bas, Singapour et États-Unis). Ils sont liés au seuil de l’IMC généralement

accepté, à l’échelle internaonale, soit 25 kg/m2 (excès de poids) et 30 kg/m2 (obésité)46.

• L’IMC a été calculé à parr de la divulgaon personnelle de la taille et du poids.

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

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente la proporon des personnes de la cohorte ciblée qui ont reçu la première dose
du vaccin contre le papillomavirus humain. La cohorte comprend les femmes qui fréquentent les écoles
(plus précisément les années scolaires et les groupes d’âge visés) parcipant au programme
d’immunisaon contre le papillomavirus humain. 

POURQUOI LE MESURETON?
• Presque tous les cas de cancer du col de l’utérus et une proporon considérable de cas de cancer anogénital sont

aribuables à des infecons causées par le papillomavirus humain (PVH)47. Au Canada, 60 % de tous les cas de cancer

aribuables au PVH sont des cas de cancer du col de l’utérus48.

• L’immunisaon contre le PVH confère une protecon contre les souches les plus virulentes du PVH (16 et 18). Ces souches

sont responsables de plus de 70 % des cas de cancer du col de l’utérus47.

• En 2007, le Comité consultaf naonal de l’immunisaon a publié des recommandaons à propos du vaccin contre le

PVH49. Plus tard la même année, le gouvernement fédéral a annoncé qu’il subvenonnerait la mise sur pied de

programmes provinciaux et territoriaux d’immunisaon contre le PVH.

• Puisque ces programmes d’immunisaon viennent tout juste d’être créés, il est encore trop tôt pour pouvoir évaluer les

taux globaux d’immunisaon. 

• L’évaluaon des programmes provinciaux d’immunisaon contre le PVH et la producon de rapports à leur sujet

permeent de déceler les écarts de rendement et de documenter des avenues pour intensifier les eorts consacrés aux

acvités de prévenon.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Toutes les provinces et tous les territoires ont mis sur pied un programme d’immunisaon contre le PVH.

! En 2007, l’Ontario, la Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard ont été les premières

provinces à mere sur pied des programmes d’immunisaon contre le PVH en milieu scolaire. D’autres provinces leur

ont emboîté le pas en 2008. Depuis 2010, toutes les provinces et tous les territoires disposent d’un programme

d’immunisaon en milieu scolaire.
! Les populaons visées par les programmes d’immunisaon varient d’une province ou d’un territoire à l’autre, le groupe

le plus jeune étant la quatrième année scolaire (9 à 10 ans) et le groupe le plus âgé étant la huième année scolaire 

(13 à 14 ans). Des cohortes de rarapage ont été créées dans 10 des 13 provinces ou territoires pour orir le vaccin aux

filles plus âgées. Les cohortes de rarapage s’appliquent généralement aux quatre niveaux scolaires au-dessus de la

populaon visée. Le programme de rarapage a également été étendu à toutes les femmes âgées de moins de 18 ans

au Québec et à celles de moins de 22 ans dans les Territoires du Nord-Ouest. Tous les programmes provinciaux ne visent

que les femmes.
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• Les taux de parcipaonb aux programmes d’immunisaon contre le PVH varient selon la province ou le territoire

(Figure 28).
! Dans les provinces qui ont été en mesure de présenter des données portant sur cet indicateur, le pourcentage de la

populaon visée par les programmes d’immunisaon pendant l’année scolaire 2008-2009 ayant reçu la première dose

du vaccin variait de 88 %, à Terre-Neuve-et-Labrador, à 52 %, au Manitoba.
! Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard n’étaient pas en mesure de fournir des données concrètes. Ces

provinces ont oert plutôt des évaluaons esmaves du taux de parcipaon. Les données fournies dans ces

évaluaons correspondent toutefois aux données concrètes présentées par les autres provinces et territoires.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Au Royaume-Uni, le programme naonal d’immunisaon contre le PVH a rejoint 88 % des personnes visées au cours de sa

première année (septembre 2008)50.

• Pendant la première année du programme australien d’immunisaon contre le PVH, l’administraon de la première dose

du vaccin a rejoint 84 % à 57 % des personnes visées51.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• La Division de la surveillance de la santé et de l’épidémiologie de l’Agence de la santé publique du Canada, en collaboraon

directe avec l’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus, élabore actuellement des indicateurs

qui auront pour objet d’évaluer la qualité de l’immunisaon contre le PVH et d’évaluer la possibilité d’évaluer ces indicateurs

à l’échelle des provinces. L’objecf de ces acvités est de pouvoir éventuellement produire des rapports portant sur des

indicateurs de base en maère de lue contre le cancer du col de l’utérus.

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

groupes d’âge visés de se faire vacciner. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Le vaccin contre le PVH comporte trois doses administrées sur une période de six mois. Cet indicateur présente le

pourcentage de la populaon visée qui a reçu la première des trois doses. 

• Les programmes provinciaux et territoriaux visent diérentes populaons et comportent des calendriers et des phases de

déploiement disnctes. À mesure que les provinces poursuivent la mise en œuvre de leurs programmes d’immunisaon

respecfs, on s’aend à ce que les pourcentages de parcipaon augmentent et que les écarts interprovinciaux s’amenuisent.

• Les données de l’Alberta et de l’Ontario décrivent le pourcentage de la populaon visée ayant reçu les trois doses du

vaccin. On peut conclure de ces résultats que le nombre de personnes ayant reçu la première dose est plus élevé que celui

qui est indiqué. Une étude eectuée en 2010 par les CDC (Centres sur la prévenon et la lue contre les maladies aux

États-Unis) sur l’immunisaon des adolescentes âgées de 13 à 17 ans a dévoilé que 49 % des femmes recevaient au moins

1 dose, alors que 32 % des femmes recevaient au moins 3 doses52.

• Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard n’ont été en mesure de fournir des valeurs esmaves qu’à propos du

nombre de personnes immunisées. Ces données doivent donc être interprétées avec prudence.

• L’Annexe technique (consultez la page 155) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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b Le dénominateur du taux de parcipaon dont on ent compte dans le Rapport est le nombre de jeunes filles qui fréquentent les années scolaires visées (qui varient d’une
province à l’autre) dans les écoles orant le programme d’immunisaon contre le PVH. Par conséquent, il n’est pas le reflet de toutes les femmes appartenant aux groupes d’âge
visés qui habitent dans cee province.
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TABLEAU 1
Implanta!on d’un programme provincial d’immunisa!on 
contre le papillomavirus humain (VPH), selon la province    

 * Le programme de ra!rapage vient de se terminer en C.-B. À compter de 2011-2012, le vaccin ne sera plus offert aux femmes de 9e année.
** L’Ont. offre une admissibilité prolongée aux étudiantes de la 9e année qui ont reçu au moins une dose en 8e année.

  NU NT  YT BC AB SK MB ON QC NB NS PE NL

 DATE DU DÉBUT   2010 Sept.  Nov. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. Sept. 2007 2007 Sept.
 DE L’IMPLANTATION  2009 2009 2008 2008 2008 2008 2007 2008 2008   2007

 GROUPE D’ÂGE VISÉ / 6e    5e année 6e année 6e année 6e année 6e année 6e année 8e année 4e pr.,   7e année  7e année 6e année 7e année
 COHORTE DE FEMMES   année        3e sec. 
 IMMUNISÉES ou ≥ 9         (4e année,     
  ans        9e année)

 PROGRAMME   Non Oui Oui Oui* Oui Oui Non Non** Oui Oui Non Oui Oui
 DE RATTRAPAGE 

 DÉTAILS DU   S. O. Toutes   7e année,  9e année 9e année 7e année S. O. S. O. < 18 ans 8e année S.O. 9e année 9e année 
 PROGRAMME  les 8e année      
 DE RATTRAPAGE  femmes        
   < 22 ans 
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FIGURE 28 
Pourcentage de la cohorte ayant reçu la première dose* du vaccin contre le VPH
SELON LA PROVINCE ! ANNÉE SCOLAIRE 2008"2009

 Les données de l’Alb. et de l’Ont. sont celles de la 3e dose.   
 Les données de T.-N.-L. et de l’Î.-P.-É. sont des es#ma#ons. 
* La cohorte ayant reçu la première dose ne s’applique qu’à la province et à l’étape de mise en œuvre. Elle ne regroupe que les écoles et les années scolaires où les programmes sont offerts.
 Source des données : Ini#a#ve pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus  
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Indicateurs de dépistage

Ce chapitre du Rapport présente les indicateurs liés au dépistage du col de l’utérus et du cancer
colorectal. Contrairement aux rapports antérieurs, qui présentaient des données divulguées par les
intéressés, le Rapport de cee année présente des données de référence concrètes sur le taux de
parcipaon aux programmes de dépistage à l’aide du test de Papanicolaou (Pap) qui parcipent à
l’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus. Dans le cas du cancer colorectal,
le Rapport actualise les données sur les programmes de dépistage qui ont été divulguées par les
intéressés dans quelques provinces et territoires. Aucune nouvelle donnée sur les programmes de
dépistage du cancer du sein ayant été déclarée par des intéressées n’était disponible au moment de la
préparaon du Rapport de cee année. 

IL A ÉTÉ DÉMONTRÉ QUE LE DÉPISTAGE RÉDUIT LA MORTALITÉ ET L’INCIDENCE DE PLUSIEURS
TYPES DE CANCER.
La détecon précoce oerte par les programmes de dépistage régulier constue une stratégie ecace pour réduire la

mortalité aribuable au cancer du sein, au cancer du col de l’utérus et au cancer colorectal, car elle permet de recourir à des

traitements plus ecaces. Des données probantes rées d’essais cliniques et de recensions systémaques des ouvrages

publiés démontrent que le dépistage peut réduire l’incidence du cancer colorectal, ainsi que la mortalité qui y est associée,

grâce à la détecon précoce des polypes précancéreux53-56. Pour obtenir ces résultats, de larges segments de la populaon

visée par ces types de cancer doivent avoir accès à des programmes de dépistage de grande qualité.

DES CIBLES NATIONALES ONT ÉTÉ ADOPTÉES POUR LE DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN, ET DES
CIBLES SONT EN COURS D’ÉLABORATION POUR LE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL.
L’Iniave canadienne pour le dépistage du cancer du sein (ICDCS) a fixé la cible du taux de parcipaon au test de dépistage

du cancer du sein à au moins 70 % chez les femmes âgées de 50 à 69 ans. Cee cible est semblable à celle qui a été fixée au

Royaume-Uni, en Australie et dans les direcves européennes (nonobstant quelques diérences dans la définion de la

populaon visée)57. Le Réseau naonal de dépistage du cancer colorectal a entrepris des démarches dans le but de fixer des

cibles naonales pour le dépistage du cancer colorectal. À l’heure actuelle, il n’y a pas de cibles naonales pour le dépistage

du cancer du col de l’utérus. De nombreuses provinces ont toutefois fixé leurs propres cibles pour le dépistage du cancer du

sein, du cancer colorectal et du cancer du col de l’utérus. 

LE PARTENARIAT, EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, TRAVAILLE À CRÉER UNE
INFRASTRUCTURE QUI PERMETTRA DE SURVEILLER, D’ÉVALUER ET, EN FIN DE COMPTE,
D’AMÉLIORER LE DÉPISTAGE AU CANADA.
Trois organismes naonaux, le Réseau naonal de dépistage du cancer colorectal, l’Iniave canadienne pour le dépistage 

du cancer du sein et l’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus, s’aairent à promouvoir et à faire

progresser le dépistage des types de cancer dont ils ont la responsabilité. Chacun de ces organismes élabore et mesure des

indicateurs de rendement variés qui contribueront à évaluer les progrès réalisés et à déterminer des possibilités d’amélioraon.

Ces organismes assument également la responsabilité de produire des direcves et des normes de dépistage qui font la

promoon du savoir à l’échelle naonale.
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LES DONNÉES SUR LE DÉPISTAGE PROVIENNENT DE DIVERSES SOURCES.
Les données sur le dépistage du cancer du col de l’utérus proviennent des réseaux provinciaux de dépistage dans les

provinces qui parcipent à l’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus. Les données sur le

dépistage du cancer colorectal proviennent de données dévoilées par les intéressés dans le cadre de l’Enquête sur la santé

dans les collecvités canadiennes (ESCC).

Pour des notes addionnelles à propos de l’ESCC, consultez l’introducon de la secon Prévenon.

LORSQUE DES DONNÉES SUR LES TENDANCES SONT DISPONIBLES, LES TAUX DE PARTICIPATION
AUX TESTS DE DÉPISTAGE SONT À LA HAUSSE.
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INDICATEUR DE DÉPISTAGE

Taux de parcipaon aux tests

de dépistage du cancer du col

de l’utérus

Taux de parcipaon 

aux tests de dépistage 

du cancer colorectal 

RÉSUMÉ DE LA SITUATION À L’ÉCHELLE

NATIONALE 

Le taux de parcipaon est relavement

comparable d’une province à l’autre. Il varie

de 64 % à 76 % pour les femmes qui ont

passé au moins un test de Pap au cours des

trois dernières années (2006 à 2008). 

Les taux de parcipaon varient de 22 % à

52 % (dans les provinces qui ont présenté

des données pour 2009).

TENDANCES

Les données de référence sur le taux de

parcipaon laissent entendre que la

parcipaon est historiquement aussi élevée

que ce que les rapports de divulgaon par

les intéressés indiquaient58.

La proporon des personnes âgées de 50 à

74 ans au Canada qui arment avoir subi

tous les tests de dépistage du cancer

colorectal qu’elles devraient avoir subis est à

la hausse depuis quelques années dans

toutes les provinces qui ont mis sur pied un

programme de dépistage.



DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS

QUE MESURETON?
Cet indicateur étudie le taux de parcipaon aux programmes provinciaux de tests de dépistage. Ce
calcul repose sur deux méthodologies diérentes. Dans le premier cas, on présente le pourcentage
moyen des femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont subi au moins un test de Pap au cours des trois années
qui ont précédé, ce que l’on désigne par « taux de parcipaon ». Dans le deuxième cas, on présente le
pourcentage de femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont subi un test de Pap au cours des trois années qui
ont suivi l’obtenon d’un résultat négaf à un test de Pap, ce que l’on désigne par « taux de rétenon ».
Dans l’idéal, le calcul du taux de parcipaon au test de dépistage du cancer du col de l’utérus devrait
exclure les femmes qui ont subi une hystérectomie totale (dont l’ablaon du col de l’utérus). Seule la
Colombie-Britannique a présenté des données qui ennent compte des femmes ayant subi une
hystérectomie. Ailleurs, à cause de l’absence de données ou d’une méthodologie ou d’une capacité
analyque permeant de tenir compte des femmes ayant subi une hystérectomie, les pourcentages
n’ont pas été ajustés.

POURQUOI LE MESURETON?
• Tous les ans au Canada, approximavement 1 300 femmes font l’objet d’un diagnosc de cancer du col de l’utérus, dont 

le taux de létalité est supérieur à 25 %48.

• Le test de dépistage du cancer du col de l’utérus permet de détecter de manière précoce des lésions précancéreuses qui

pourraient devenir un cancer invasif du col de l’utérus. Ce test de dépistage permet donc de réduire l’incidence du cancer

du col de l’utérus et de la mortalité aribuable à ce cancer59, 60. Depuis l’introducon du test de Papanicolaou (Pap) en 1949,

on a observé une baisse marquée de l’incidence du cancer du col de l’utérus et de la mortalité qui lui est aribuable48.

• La publicaon des taux de parcipaon aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du col de l’utérus permet de

relever des écarts potenels et de parciper à des échanges interprovinciaux en maère de praques exemplaires.

Finalement, les liens entre les indicateurs sur le taux de parcipaon au test de dépistage et sur l’issue du traitement

pourront servir de base pour procéder à des évaluaons et pour analyser les répercussions de ces programmes. 

• Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé prévenfs procède actuellement à l’étude des direcves canadiennes

sur le dépistage du cancer du col de l’utérus. En outre, des direcves provinciales ont été récemment mises à jour et font

actuellement l’objet d’une évaluaon. Les direcves provinciales en maère de tests de dépistage du cancer du col de

l’utérus recommandent généralement de commencer les tests à 21 ans (soit un changement par rapport aux

recommandaons antérieures qui visaient les femmes âgées de 18 ans) ou dans les trois ans suivant la première relaon

sexuelle et de subir le test tous les deux ou trois ans après l’obtenon d’un résultat négaf à trois reprises lors des tests

annuels. Le test de Pap comporte toutefois des lacunes, notamment l’occurrence élevée de faux résultats négafs61.

Puisque la maladie se développe lentement, le test de Pap n’est vraiment ecace que chez les femmes qui s’y soumeent

de manière régulière. 

• À ce jour, aucune cible n’a été fixée au Canada en maère de taux de parcipaon de dépistage du cancer du col de l’utérus

ou de taux de rétenon. 
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QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Le pourcentage moyen des femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont subi un test de Pap dans le cadre d’un programme

provincial de dépistage (« taux de parcipaon ») au cours d’une période de trois ans, soit entre 2006 et 2008, est de 

70 %. Ce pourcentage n’a pas été corrigé pour tenir compte des femmes ayant subi une hystérectomie. 
! Le pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap pendant cee période de trois ans variait de 64 %, 

en Saskatchewan, à 76 %, en Alberta. Le taux de dépistage corrigé pour tenir compte des femmes ayant subi une

hystérectomie est de 80 % en Colombie-Britannique (Figure 29).
! Le pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap, pourcentage non corrigé pour tenir compte des

femmes ayant subi une hystérectomie, varie de 81 %, chez les femmes âgées de 20 à 29 ans, à 51 %, chez les femmes

âgées de 60 à 69 ans (Figure 30). En Colombie-Britannique, le taux de parcipaon corrigé pour tenir compte des

femmes ayant subi une hystérectomie est uniforme dans tous les groupes d’âge, parce que le calcul du taux de

parcipaon ne ent pas compte des femmes qui ne sont pas admissibles au test de Pap. 

• Le pourcentage des femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont subi un test de Pap dans le cadre d’un programme provincial

de dépistage dans les trois ans suivant l’obtenon d’un résultat négaf à un test de Pap (« taux de rétenon ») est de

80,6 % (Figure 31). 
! Le taux de rétenon varie de 75 %, en Saskatchewan, à 87 %, en Alberta.
! Le taux de rétenon décroît à mesure que l’âge augmente. Le taux de rétenon est de 82 % chez les femmes âgées de

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Le Rapport sur le rendement du système de 2010 présentait des stasques compilées à parr de données dévoilées par

les intéressés dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes (ESCC) faite en 2008. Le pourcentage

des femmes âgées de 18 à 69 ans (qui n’avaient pas subi une hystérectomie) qui ont déclaré avoir subi un test de Pap au

cours des trois années qui avaient précédé était de 79 % à l’échelle canadienne. Il variait de 74 %, au Nunavut, à 88 % aux

Territoires du Nord-Ouest62. Les données dévoilées par les intéressés sont un peu plus élevées que les taux de parcipaon

au test de dépistage mesurés par les réseaux et présentés dans le Rapport. Cee situaon peut être aribuable au biais

inhérent aux données dévoilées par les intéressés.

• Les taux de parcipaon au test de dépistage du cancer du col de l’utérus ont chuté et se situent maintenant entre 70 % 

et 80 % dans d’autres pays : 
! Selon des données fournies par d’autres programmes structurés de dépistage pour les années 2005 à 2007, 74 % des

Australiennes âgées de 20 à 69 ans ont subi un test de Pap au cours des trois années qui ont précédé63.
! Au Royaume-Uni en 2009, 80 % des femmes âgées de 25 à 64 ans habitant en Grande-Bretagne ont subi un test de 

Pap dans les cinq années qui ont précédé. Ces tests avaient également été eectués dans le cadre d’un programme

structuré de dépistage64. 
! Aux États-Unis en 2008, 75,6 % des personnes ayant parcipé au sondage mené par entrevues à l’échelle naonale 

qui avaient 18 ans ou plus ont déclaré avoir subi un test de dépistage au cours des trois années qui ont précédé65.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• L’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus, qui a tenu sa première réunion en juin 2009, ore

un forum de discussion et d’acon d’envergure naonale qui a pour objet d’améliorer la lue contre le cancer du col de

l’utérus. Outre le groupe consultaf sur le dépistage du Partenariat, l’Iniave comprend les principaux intervenants

provinciaux et territoriaux, des regroupements professionnels dans le domaine de la santé, l’Agence de la santé publique
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FIGURE 30 
Pourcentage des femmes qui ont subi au moins un test de Pap 
SELON L’ÂGE, 2006 À 2008, TOUTES PROVINCES CONFONDUES

 Données de la Sask., de T.-N.-L, de la N.-É. et de l’Alb. (données non corrigées), de la C.-B. et de l’Ont. (données corrigées)   
 Les données de T.-N.-L. sont celles de 2005 à 2007. 
 Les données de l’Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours de ces années (≈ 40 % de la popula"on).
 Source des données : Programmes provinciaux de dépistage, Ini"a"ve pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l'utérus  
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FIGURE 29 
Pourcentage des femmes 
âgées de 20 à 69 ans qui 
ont subi au moins un test 
de Pap 
SELON LA PROVINCE, 2006 À 2008    
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Les données de l’Ont. et celle de la C.-B. ont été corrigées pour tenir compte des femmes 
ayant subi une hystérectomie.     
Les données de T.-N.-L. sont celles de 2005 à 2007.
Les données de l’Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours 
de ces années (≈ 40 % de la popula$on).
Source des données : Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada : 
Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

FIGURE 31 
Pourcentage des femmes âgées de 20 à 69 ans qui 
ont subi un test de Pap dans les 3 ans qui ont suivi 
l’obten!on d’un résultat néga!f à un test de Pap
SELON LA PROVINCE, 2004 ET 2005   
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 Les données de l’Ont. pour 2003 et 2006 couvrent ≈ 85 % de tous les tests de Pap pra"qués 
 dans la province.
 Les données de T.-N.-L. sont celles de 2004.
 Les données de l’Alb. couvrent les régions dotées de programmes structurés au cours 
 de ces années (≈ 40 % de la popula"on).
 Source des données : Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada : 
 Surveillance du rendement des programmes  (document de travail)



du Canada — Direcon générale de la santé des Premières naons et des Inuits de Santé Canada, le Réseau d’acon de

lue au cancer et la Société canadienne du cancer66. 

• Le rapport intulé « Dépistage du cancer du col utérin au Canada : Rapport de surveillance » est l’une des premières

stratégies à avoir été entreprises dans le cadre de l’Iniave. L’objecf de ce rapport, le premier du genre au Canada, est

de fournir de l’informaon sur le rendement des programmes canadiens de dépistage du cancer du col de l’utérus qui

enne compte d’indicateurs de rendement uniformes à l’échelle naonale. Cee informaon a pour objet de faciliter les

comparaisons de données recueillies à l’échelle du pays et de repérer les lacunes dans la cueillee des données.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les données qui ont servi au calcul de cet indicateur proviennent de l’Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer

du col de l’utérus. Cee iniave a reçu l’appui du Partenariat. 

• Les données portant sur les femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont été recueillies en 2006, 2007 et 2008 ont été présentées

par les programmes provinciaux de dépistage de Terre-Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Écosse, de l’Ontario, du Manitoba,

de la Saskatchewan, de l’Alberta et de la Colombie-Britannique.

• Normalement, le calcul du taux de parcipaon au test de dépistage du cancer du col de l’utérus devrait exclure les

femmes qui ont subi une hystérectomie totale (dont l’ablaon du col de l’utérus) et celles qui n’ont jamais eu de relaons

sexuelles. De plus, les femmes qui ont déjà fait l’objet d’un diagnosc de cancer gynécologique ne devraient pas être

incluses, car elles n’ont pas nécessairement besoin de subir un test de dépistage. Seule la Colombie-Britannique a présenté

des données qui ennent compte des femmes ayant subi une hystérectomie. D’autres provinces, telles que l’Ontario, le

Manitoba et Terre-Neuve-et-Labrador se préparent à calculer des taux de parcipaon qui ennent compte des femmes

ayant subi une hystérectomie.

• Terre-Neuve-et-Labrador a présenté des données sur l’indicateur du taux de parcipaon au test de dépistage du cancer

du col de l’utérus de 2005 à 2007, alors que l’Alberta a présenté des données pour deux oces régionaux de la santé

(approximavement 40 % de la populaon). 

• Terre-Neuve-et-Labrador a présenté des données sur l’indicateur du taux de rétenon pour l’année 2004, alors que

l’Alberta a présenté des données pour deux oces régionaux de la santé (approximavement 40 % de la populaon).

Puisque les Albertaines pourraient avoir subi un test de Pap dans une autre région de la province, le taux de rétenon 

en Alberta pourrait être sous-représentaf de la réalité.

• L’Annexe technique (consultez la page 155) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

QUE MESURETON?
L’indicateur étudie le pourcentage de la populaon appartenant au groupe d’âge visé (50 à 74 ans) qui 
a déclaré avoir subi un test de dépistage du cancer colorectal sans avoir aucun symptôme. Le test de
dépistage comprend soit le test de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) eectué au cours 
des deux années qui ont précédé, soit une coloscopie ou une sigmoïdoscopie eectuée au cours des 
cinq dernières années. Cet indicateur présente également l’accessibilité à des programmes provinciaux
de dépistage par la populaon visée.

POURQUOI LE MESURETON?
• En 2011, 12 500 Canadiens et 9 700 Canadiennes devraient faire l’objet d’un diagnosc de cancer colorectal, et 8 900

devraient succomber à cee maladie, ce qui en fait la deuxième cause de décès aribuable au cancer au Canada, juste

après le cancer du poumon67.

• Les tests fécaux de dépistage réduisent la mortalité aribuable au cancer colorectal et l’incidence globale de ce cancer

(par la détecon des polypes cancéreux)53-55. Il est recommandé de faire subir les tests de dépistage du cancer colorectal

dans le cadre de programmes structurés afin de pouvoir déterminer plus ecacement le potenel oert par le

programme et de pouvoir évaluer les progrès réalisés. En 2011, toutes les provinces s’étaient dotées d’un programme de

dépistage qui fait appel à la recherche de sang occulte dans les selles (test au gaïac ou test immunochimique) à tre de

test de dépistage inial et recommandent que toutes les personnes âgées de 50 à 74 ans à risque moyen passent ce test.

La coloscopie est le test diagnosc généralement recommandé comme test de suivi à un résultat posif à une recherche

de sang occulte dans les selles ou pour les personnes très vulnérables.

• Les rapports sur les taux de parcipaon aux tests de dépistage permeent de dégager des avenues visant à améliorer le

programme et à adopter des praques exemplaires.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Les taux de parcipaon aux tests de dépistage du cancer colorectal et l’accès à des programmes structurés de

dépistage varient considérablement selon le lieu de résidence.
! En 2009, les taux de parcipaon aux tests de dépistage colorectal dévoilés par les intéressés chez les personnes âgées

de 50 à 74 ans qui ne manifestaient aucun symptôme variaient selon la province ou le territoire, soit de 22 %, au Yukon,

à 52 % en Ontario (Figure 32). Au cours des trois derniers cycles couverts par l’ESCC, la plupart des provinces qui ont

présenté des données tous les ans achent une augmentaon constante du taux de parcipaon (ces données ne sont

pas illustrées).
! Au mois d’août 2011, les programmes de dépistage provinciaux de l’Ontario, de l’Île-du-Prince-Édouard et de la

Nouvelle-Écosse déclaraient être accessibles par 100 % de la populaon visée (Figure 33). Le Manitoba a déclaré que 

de 50 % à 99 % de la populaon visée avait accès à ces tests, alors que 10 % à 49 % de cee populaon avait accès à de

tels programmes en Alberta et en Saskatchewan. La Colombie-Britannique a déclaré que ces programmes rejoignaient

de 1 % à 9 % de la populaon visée. Le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador en sont actuellement à l’étape

de la mise en œuvre de leurs programmes. 
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QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Plusieurs pays meent actuellement en place des programmes de dépistage du cancer colorectal, dont le Royaume-Uni,

l’Australie, la France, l’Espagne, l’Italie, la Finlande et Israël68-75. Les taux de parcipaon varient d’un programme ou d’une

étude pilote à l’autre, soit de 17 %, en Espagne, à 70 %, en Finlande. La concepon de ces programmes varie

considérablement, dont le type de test de dépistage et les stratégies ulisées pour inciter la populaon visée à y parciper. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Réseau naonal de dépistage du cancer colorectal a été créé en 2007 dans le but d’examiner les préoccupaons ou les

quesons d’intérêt commun relavement au dépistage du cancer colorectal, pour en débare et pour prendre des

mesures à cet égard76. Ce réseau a contribué à faire accélérer le développement de programmes structurés de dépistage

du cancer colorectal dans toutes les provinces. 

• En 2010, le Réseau a lancé la campagne « Côlonversaon », qui a pour objet de faire la promoon des tests de dépistage

du cancer colorectal. Un site Web a été créé dans le but d’encourager les débats, de renseigner le public et de faire

augmenter le taux de parcipaon aux tests de dépistage77.

• Le Réseau a également créé une démarche qui permet de produire des rapports sur les indicateurs de la qualité à l’échelle

naonale. Le premier rapport, qui a été publié en 2010, est un document interne axé sur la démarche. Le Réseau a

l’intenon de publier son premier rapport desné au public d’ici à trois ans.

• Le Réseau s’aaire actuellement à travailler à l’amélioraon de la qualité des programmes de dépistage au Canada. Il

élabore ainsi des cibles communes pour les indicateurs de la qualité des programmes de dépistage du cancer colorectal à

l’échelle naonale. Pour ce faire, il cherche à obtenir un consensus afin de déterminer les cibles qui peuvent être aeintes

et de proposer un calendrier d’adopon pour les principaux indicateurs de la qualité et les nouveaux indicateurs naonaux.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les données ennent compte des personnes qui ont déclaré avoir subi soit un test de dépistage par la recherche de 

sang occulte dans les selles au cours des deux années qui ont précédé, soit une sigmoïdoscopie ou une coloscopie au 

cours des cinq années qui ont précédé. La portée de cet indicateur n’est donc pas restreinte aux programmes structurés 

de dépistage.

• On observe des écarts d’une province à l’autre en ce qui a trait à l’étape de planificaon et d’applicaon des programmes,

à la concepon de ces programmes, aux modèles de dépistage et aux modes de recrutement des parcipants.

• L’Annexe technique (consultez la page 156) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 32 
Pourcentage de la popula!on (50 à 74 ans) 
déclarant avoir subi un test de dépistage 
par la RSOS, une sigmoïdoscopie ou une 
coloscopie sans avoir aucun symptôme 
SELON LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE, CANADA ! ESCC, 2009
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FIGURE 33
Accès à un programme de dépistage du cancer colorectal
SELON LA PROVINCE!RÉSEAU NATIONAL DE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL, 2011

La zone ombragée représente le pourcentage de la popula"on visée qui a accès à 
des programmes de dépistage du cancer colorectal.
Source des données : Programmes de dépistage du cancer colorectal au Canada, 
Réseau na"onal de dépistage du cancer colorectal
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Indicateurs de diagnosc 

Le Rapport présente des données portant sur deux marqueurs de la démarche de diagnosc, soit la saisie
des données sur le stade du cancer comme une entrée de diagnosc essenelle pour calculer d’autres
indicateurs importants, et les temps d’aente entre une mammographie anormale et la résoluon chez
les femmes, comme une mesure de l’accès opportun aux services. Dans le chapitre sur les Indicateurs
développementaux et intérimaires, les données présentées sur la capacité de tomographie par émission
de positrons permeent de mesurer l’ulisaon et la capacité du système. Malgré leur importance dans
le domaine de la lue contre le cancer, l’accès à des données permeant de comparer le rendement du
système à l’échelle naonale dans le domaine de l’établissement du diagnosc du cancer est restreint.

LE PERFECTIONNEMENT DE LA DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE AMÉLIORERA L’EXPÉRIENCE 
DES PATIENTS. 
La divulgaon d’un diagnosc de cancer marque le point d’entrée des paents dans l’expérience globale du cancer. À ce tre,

tous les paramètres qui améliorent le processus d’établissement du diagnosc contribuent à accélérer la prestaon des soins

et à réduire l’anxiété chez les paents tout au long de leur expérience avec le cancer. 

* Voir le chapitre intulé Indicateurs développementaux et intérimaires.

EN COLLABORATION AVEC SES PARTENAIRES, LE PARTENARIAT S’AFFAIRE À METTRE SUR PIED
UNE INFRASTRUCTURE POUR SURVEILLER, ÉVALUER ET FINALEMENT AMÉLIORER LES SERVICES
DE DIAGNOSTIC AU CANADA.
Le Partenariat a mis sur pied l’Iniave sur la stadificaon du cancer dans le but de faciliter la cueillee de données auprès 

de la populaon sur le stade du cancer. Ces données, qui portent sur les quatre principaux types de cancer, sont recueillies

sous forme électronique et en collaboraon avec les provinces et les territoires. Les données sur le stade du cancer recueillies

auprès de la populaon nous orent, entre autres avantages, la possibilité d’approfondir notre compréhension de la

démarche ulisée pour établir un diagnosc de cancer. Le Partenariat appuie également l’adopon des rapports synopques

d’anatomopathologie à l’échelle naonale, car ceux-ci contribuent grandement à la capacité d’évaluaon des modèles

d’anatomopathologie ainsi que des direcves et des normes qui y sont associées au Canada.  
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INDICATEUR DE DIAGNOSTIC

Saisie de données sur le stade

du cancer

Temps d’aente entre une

mammographie anormale et la

résoluon

Capacité de tomographie par

émission de positrons et son

ulisaon*

RÉSUMÉ DES RÉSULTATS

Pour l’année 2009, six des neuf registres provinciaux du cancer ont saisi des données portant sur

le stade du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus courants. De 2007

à 2009, on a observé une tendance à la hausse en maère de saisie du stade du cancer pour tous

les types de cancer.

Suivant un résultat posif à une mammographie, les paentes qui n’avaient pas besoin d’une

biopsie étaient plus suscepbles de faire l’objet d’un diagnosc dans le délai cible par rapport 

à celles qui avaient besoin d’une biopsie pour confirmer le diagnosc.

On observe un écart considérable à l’échelle naonale en maère de disponibilité et d’ulisaon

des tomographes par émission de positrons, soit le nombre d’appareils par million d’habitants 

(0 à 1,8 appareil) ou le nombre d’examens de tomographie par émission de positrons par million

d’habitants (515 à 1 819). Comparavement à 2009, l’ulisaon des appareils semble toutefois

avoir augmenté en 2010 dans trois des quatre provinces qui ont présenté des données.



SAISIE DE DONNÉES SUR LE STADE DU CANCER

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

POURQUOI LE MESURETON?
• Le stade du cancer au moment de l’établissement du diagnosc est un important facteur pronosque qui a une grande

importance clinique. De plus, l’accès aux données sur le stade du cancer prélevées par les registres provinciaux permet de

calculer des indicateurs qui jouent un plus grand rôle sur le rendement du système. Ces indicateurs permeent d’approfondir

l’interprétaon des paramètres de résultats à long terme, tels que l’incidence, la mortalité et la survie, et des modèles

temporels de prestaon de traitement, tels que la conformité aux direcves thérapeuques. Le stade du cancer joue

également un rôle important dans l’évaluaon des répercussions du dépistage et de la détecon précoce sur la réducon

du pourcentage des cas de cancer qui font l’objet d’un diagnosc à un stade évolué.

• L’objecf de l’Iniave sur la stadificaon du cancer du Partenariat est de saisir les données sur le stade du cancer pour 

90 % des paents qui ont fait l’objet d’un diagnosc en 2010, et au cours des années subséquentes, pour les quatre types

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

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• En ce qui a trait aux diagnoscs posés en 2009, six des neuf provinces parcipantes disposaient de données sur le stade

du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus courants.
! Sur les neuf provinces qui ont présenté des données sur le stade du cancer pour les diagnoscs posés en 2009, cinq

disposaient des données pour plus de 90 % de tous les cas de cancer, comparavement à seulement trois provinces en

2008 (Figure 34). Pour les quatre types de cancer les plus courants, six des neuf provinces ont déclaré disposer des

données pour plus de 90 % des nouveaux cas diagnosqués en 2009 (Figure 35). 
! Le pourcentage du total des nouveaux cas de cancer pour lesquels des données sont disponibles a augmenté de

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Quelques grands pays développés disposent d’un recueil centralisé sur le stade du cancer à l’échelle de la populaon pour

tous les types de cancer. En Australie, une étude de faisabilité eectuée en 2004 sur la stadificaon du cancer axée sur la

populaon a dégagé de nombreux obstacles à la cueillee centralisée de données exhausves sur le stade du cancer78.

Aux États-Unis, la plupart des données sur le stade du cancer sont saisies par la base de données SEER (Surveillance,

Epidemiology and End Results); elles ne comprennent toutefois que 28 % des cas de cancer aux États-Unis. La Naonal

Cancer Data Base comprend des données sur le stade du cancer pour 70 % des cas de cancer pour lesquels des données

sont disponibles aux États-Unis79. En Europe, le projet de base de données EUROCARE recueille des données sur le stade

du cancer auprès des registres européens du cancer. Ces données reposent toutefois sur un échanllonnage, plutôt que

sur la populaon80.
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  MB PE AB SK NS NL ON BC  NB

       100,0 % 62,7 % 87,8 % 74,1 % 84,0 % 58,3 % 73,8 % 48,9 % 22,9 %

 100,0 % 59,5 % 94,7 % 81,7 % 91,2 % 64,6 % 76,7 % 49,8 % 24,4 %

 100,0 % 100,0 % 99,8 % 93,2 % 92,7 % 86,9 % 77,7 % 48,8 % 42,9 %

 2007

 2008

 2009

FIGURE 34
Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade de cancer ont été recueillies 
dans les registres provinciaux – tous les cancers invasifs
SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS ÉTABLIS ENTRE 2007 ET 2009    

Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer
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FIGURE 35 
Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade de cancer ont été recueillies 
dans les registres provinciaux – les 4 types de cancer les plus courants*
SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS ÉTABLIS ENTRE 2007 ET 2009
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  MB PE AB SK NS ON NL NB BC 

       100,0 % 100,0 % 100,0 % 99,6 % 99,0 % 88,0 % 69,6 % 40,2 % 63,5 %

 100,0 % 100,0 % 100,0 % 99,1 % 98,5 % 91,8 % 73,9 % 41,3 % 64,7 % 

 100,0 % 100,0 % 100,0 % 99,1 % 95,1 % 94,0 % 73,6 % 72,9 % 64,3 %

 2007

 2008

 2009

* Les 4 types de cancer les plus courants sont le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer colorectal et le cancer du poumon.
 Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer
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QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• L’Iniave sur la stadificaon du cancer du Partenariat propose un modèle de cueillee de données sur le stade du cancer

et de normalisaon de la cueillee de ces données à l’échelle canadienne. À cee fin, cee iniave tente de créer des

liens communs et de venir en aide aux provinces et aux territoires pour mere en œuvre une démarche de cueillee de

données auprès de la populaon sur le stade du cancer. Ces données sont recueillies sous forme électronique et portent

sur les types de cancer les plus courants, soit le cancer du sein, le cancer colorectal , le cancer de la prostate et le cancer 

du poumon.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Tout en reconnaissant l’importance du rôle de tous les stades cliniques du cancer dans la déterminaon d’un pronosc 

et la planificaon du traitement, cet indicateur mesure la cueillee et le stockage centralisé des données sur le stade du

cancer dans un registre du cancer.  

• Le taux de saisie du stade du cancer comprend le système AJCC TNM de saisie de données ou la stadificaon concertée.

Les cas qui comportent des données invalides, tout comme ceux pour lesquels des données ont été omises, sont dits non

stadifiés. Les cas pour lesquels le stade est inconnu (UNK) et ceux pour lesquels l’évaluaon clinique ou pathologique ne

permet pas de déterminer avec certude le stade du cancer, sont inclus comme étant stadifiés dans le calcul de l’indicateur.

• Plusieurs provinces ont intégré de manière rétroacve des données sur le stade du cancer pour des cas ayant fait l’objet

d’un diagnosc antérieur. Par conséquent, le taux de stade du cancer correspondant à une année donnée pourrait être

plus précis à l’avenir. 

• L’Annexe technique (consultez la page 157) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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TEMPS D’ATTENTE ENTRE UN RÉSULTAT POSITIF À UNE
MAMMOGRAPHIE ET LA RÉSOLUTION

QUE MESURETON?
Cet indicateur étudie le temps d’aente entre l’obtenon d’un résultat posif à une mammographie 
et la résoluon du diagnosc, par l’intermédiaire d’une biopsie ou d’un autre mode d’établissement du
diagnosc, selon la province. L’indicateur présente le pourcentage des femmes qui ont été traitées 
dans les délais cibles et le 90e cenle du temps d’aente chez les femmes âgées de 50 à 69 ans qui ne
présentaient aucun symptôme et qui ont parcipé aux programmes provinciaux de dépistage du cancer
du sein en 2009.

POURQUOI LE MESURETON?
• La résoluon rapide d’une mammographie anormale par le biais d’un examen clinique et, au besoin, le recours à une

biopsie confirmant le diagnosc contribuent à accélérer l’amorce du traitement et, le cas échéant, à en améliorer l’issue.

• L’évaluaon et la comparaison des temps d’aente d’une province à l’autre entre un résultat posif à une mammographie

et la résoluon permeent de déceler les écarts qui pourraient être amoindris par l’adopon de stratégies d’amélioraon

de la qualité.

• En 2000, le Groupe de travail sur l’intégraon des processus de dépistage et de diagnosc de l’Iniave canadienne pour

le dépistage du cancer du sein a présenté des direcves qui proposent des cibles en maère de temps d’aente entre une

mammographie anormale et la résoluon81. Le temps d’aente cible est de sept semaines chez les femmes qui ont besoin

d’une biopsie et cinq semaines chez les femmes qui ont besoin d’un autre mode d’intervenon diagnosque. Ces

direcves s’appliquent aux femmes âgées de 50 à 69 ans qui n’ont aucun symptôme et qui n’ont jamais fait l’objet d’un

diagnosc de cancer du sein.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Les paentes qui n’avaient pas besoin d’une biopsie ssulaire étaient plus suscepbles de faire l’objet d’un diagnosc

dans les délais cibles (suivant un résultat posif à une mammographie) que celles qui avaient besoin d’une biopsie pour

résoudre leur diagnosc.
! Le pourcentage des femmes inscrites à un programme de dépistage dont le diagnosc a été résolu dans les délais cibles

suivant un résultat posif à une mammographie variait de 45 % à 84 % lorsqu’une biopsie n’était pas requise (Figure 36)

et de 36 % à 65 % lorsqu’une biopsie était requise (Figure 38).
! On observe également un écart d’une province à l’autre en ce qui a trait au 90e cenle du temps d’aente; l’écart entre

le temps d’aente provincial le plus court et le temps d’aente provincial le plus long est de 15,1 jours sans biopsie

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• On dispose de quelques comparateurs internaonaux en maère de temps d’aente entre l’obtenon d’un résultat posif

à une mammographie et la résoluon du diagnosc. Le Royaume-Uni a déterminé un temps d’aente cible de deux

semaines pour le premier rendez-vous en présence d’un cas « urgent », et de 31 jours entre l’établissement d’un

diagnosc et le début des traitements pour les cas de cancer82. 
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QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• L’Agence de la santé publique du Canada, par l’entremise du Comité naonal de l’Iniave canadienne pour le dépistage

du cancer du sein, appuie la mise sur pied de programmes structurés de qualité pour le dépistage du cancer du sein au

Canada. Tous les deux ans, le Comité naonal surveille et évalue le rendement des programmes de dépistage au Canada.

Les premières enquêtes portaient sur les temps d’aente dans les provinces et les territoires qui ont présenté des données

dans le cadre de l’Iniave canadienne pour le dépistage du cancer du sein83.

• Le Partenariat est représenté au sein de l’Iniave canadienne pour le dépistage du cancer du sein par le directeur du

portefeuille de dépistage. Conjointement avec le président de l’Iniave canadienne pour le dépistage du cancer du sein,

celui-ci préside actuellement un groupe de travail qui a été créé pour s’occuper de deux priorités récentes, soit une remise

en queson du temps d’aente cible de sept semaines entre une mammographie anormale et la résoluon et l’adopon

de stratégies visant à réduire davantage le temps d’aente.

• Le Réseau canadien du cancer du sein, un réseau naonal de femmes ayant survécu à un cancer du sein, a publié le

Rapport de 2008 sur le temps d’aente au Canada entre l’établissement d’un diagnosc et le début des traitements contre

le cancer du sein. Le rapport renferme également des recommandaons et des cibles, des facteurs jusficafs des temps

d’aente, ainsi que des suggesons stratégiques visant à réduire les temps d’aente84. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les données ont été recueillies directement auprès des provinces et présentées au groupe d’acon pour le dépistage du

Partenariat canadien contre le cancer. Il est important de noter que les données recueillies ne portent que sur les femmes

qui ont subi une mammographie ou des examens cliniques des seins dans le cadre d’un programme provincial de

dépistage du cancer du sein. Le taux de parcipaon à ces programmes varie grandement d’une province à l’autre (de 8 %,

en Alberta, à 55 %, au Québec et au Nouveau-Brunswick, de 2007 à 2008). L’analyse des résultats doit en tenir compte.

Pour en savoir plus à propos des taux de parcipaon aux programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein,

consultez la Figure A de l’Annexe technique.

• L’Annexe technique (consultez la page 158) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 36 
Pourcentage des femmes (âgées de 50 à 69 ans) 
n’ayant pas besoin d’une biopsie qui ont obtenu 
une résolu!on à une mammographie anormale 
dans le temps d’a"ente cible* 
SELON LA PROVINCE, 2009
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* Le temps d’a#ente cible entre une mammographie anormale et la résolu$on est 
 5 semaines chez les femmes qui n’ont pas besoin d’une biopsie.
 Les données du Québec sont celles de 2007.
 Les données de l’Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des   
 mammographies de dépistage prodiguées dans la province).
 Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein

FIGURE 37 
90e cen!le du temps d’a"ente jusqu’à la résolu!on 
d’une mammographie anormale chez les femmes 
(50-69 ans) qui n’avaient pas besoin d’une biopsie  
SELON LA PROVINCE, 2009   

 NL AB QC BC NS NB MB
0

5

10

15

20

25

30

35

40

SE
M

AI
N

ES

22
,0

12
,0

9,
6

8,
8

8,
3

7,
0

6,
9

 Les données du Québec sont celles de 2007.
 Les données de l’Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des   
 mammographies de dépistage prodiguées dans la province).
 Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein

TEMPS D’ATTENTE DE 
5 SEMAINES OU MOINS

FIGURE 38 
Pourcentage des femmes (50-69 ans) qui avaient 
besoin d’une biopsie et qui ont obtenu une résolu!on 
à une mammographie anormale dans le temps 
d’a"ente cible*  
SELON LA PROVINCE, 2009   
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* Le temps d’a!ente cible entre une mammographie anormale et la résolu"on est 7 semaines   
 chez les femmes qui ont besoin d’une biopsie.
 Les données du Québec sont celles de 2007.
 Les données de l’Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des mammographies   
 de dépistage prodiguées dans la province).
 Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein
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FIGURE 39 
90e cen!le du temps d’a"ente entre une mammographie 
anormale et la résolu!on chez les femmes (50-69 ans) 
qui n’avaient pas besoin d’une biopsie   
SELON LA PROVINCE, 2009   
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 Les données du Québec sont celles de 2007.
 Les données de l’Alb. ne portent que sur le programme Screen Test (6 % des   
 mammographies de dépistage prodiguées dans la province).
 Source des données : Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein

CIBLE DE 7 SEMAINES 
OU MOINS



D
IA

G
N

O
SI

S 
IN

D
IC

AT
O

RS

60 RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME DE LUTTE CONTRE LE CANCER



Indicateurs de traitement

Le traitement contre le cancer accapare la majorité des ressources du système de lue contre le cancer.
Il regroupe la prestaon de services, tels que la chirurgie, les traitements systémiques et la radiothérapie.
Le Rapport de 2011 renferme de nombreux indicateurs sur le traitement contre le cancer, dont des
comparaisons entre la capacité et l’ulisaon, les temps d’aente et les modalités thérapeuques et
des direcves thérapeuques universellement reconnues.

POUR FACILITER LA PARTICIPATION DES PROVINCES, NOUS AVONS INCLUS DES VERSIONS
SIMPLIFIÉES DES INDICATEURS CONTENUS DANS DES DIRECTIVES EN MATIÈRE DE TAUX DE
PRESTATION DE TRAITEMENT. 
Puisque les traitements jouent un rôle prépondérant dans la lue contre le cancer, de nombreux indicateurs ont été créés

dans ce domaine. Les données requises pour évaluer ces indicateurs ne sont toutefois pas toujours disponibles au Canada.

Par conséquent, ce chapitre comporte souvent des versions « simplifiées » de ces indicateurs. Sans constuer des paramètres

factuels d’évaluaon, ces indicateurs simplifiés ont été créés pour faciliter la parcipaon des provinces. Les paramètres

simplifiés sont clairement indiqués dans ce chapitre. Ils sont présentés en conjoncon avec la version intégrale des

indicateurs, et les résultats obtenus sont interprétés d’une manière très claire.
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INDICATEUR DE TRAITEMENT

Temps d’aente en

radiothérapie

Capacité et ulisaon en

radiothérapie

Radiothérapie néoadjuvante

pour les cas de cancer du

rectum au stade II ou III ayant

fait l’objet d’une résecon

Radiothérapie adjuvante pour

les cas de cancer du sein au

stade I et II

Chimiothérapie adjuvante pour

les cas de cancer du côlon au

stade III ayant fait l’objet d’une

résecon complète

Chimiothérapie adjuvante pour

les cas de cancer du poumon 

« non à petes cellules », au

stade II ou IIIA

Résecons du côlon avec

ablaon et examen d’au moins

12 ganglions lymphaques

RÉSUMÉ DES RÉSULTATS

Sept des dix provinces ont aeint l’objecf de 90 % des paents ayant entamé une radiothérapie

dans les quatre semaines qui ont suivi la désignaon « prêt à traiter ». Le 90e cenle du temps

d’aente avait chuté dans la plupart des provinces de 2008 à 2010.

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

plusieurs provinces, tout comme de manière globale, lorsque l’on compare les données de 2010 à

celles de 2009. Simultanément, l’ulisaon en radiothérapie varie selon la province, d’une manière

générale, et selon le type de cancer. Aucune tendance uniforme ne se dégage de 2007 à 2009.

On observe un certain écart d’une province à l’autre par rapport au pourcentage de cas de cancer

du rectum au stade II ou III qui ont fait l’objet d’une résecon et qui ont reçu une radiothérapie

avant l’intervenon chirurgicale. Cet écart variait de 36 % à 48 % en 2008, soit une augmentaon

par rapport à 2007.

En 2008, on a observé un écart considérable en ce qui a trait au pourcentage de cas de cancer du

sein à un stade précoce ayant reçu une radiothérapie. Cet écart variait de 77 % à 89 % dans les

provinces qui ont présenté des données portant sur les paentes aeintes d’un cancer du sein au

stade I ou II qui ont reçu une radiothérapie adjuvante après avoir subi une chirurgie conservatrice

du sein. On note donc une augmentaon en 2008, comparavement à 2007. Le pourcentage des

paentes aeintes d’un cancer du sein au stade I ou II qui ont reçu une radiothérapie dans un

délai de 21 mois (qu’elles aient subi une intervenon chirurgicale ou non) variait de 40 % à 67 %. 

Le pourcentage de cas de cancer du côlon au stade III ayant reçu une chimiothérapie adjuvante

variait de 49 % à 90 % d’une province à l’autre. Le taux de prestaon du traitement semble

toutefois avoir chuté dans certaines provinces de 2007 à 2008.

Les taux variaient de 41 % à 64 % d’une province à l’autre. Aucune tendance ne se dégage

toutefois des taux observés de 2007 à 2008.

Le pourcentage de résecons du côlon avec exérèse ou examen d’au moins 12 ganglions variait 

de 52 % à 76 % d’une province à l’autre en 2008, ce qui représente une légère augmentaon par

rapport à 2007. 



Radiothérapie

TEMPS D’ATTENTE EN RADIOTHÉRAPIE

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le temps d’aente en radiothérapie entre la désignaon « prêt à traiter »  et le
début des traitements de 2008 à 2010, soit le pourcentage des paents traités dans le délai cible et le
90e cenle du temps d’aente en jours.

POURQUOI LE MESURETON?
• L’accès rapide à la radiothérapie est une caractérisque de base d’un système de lue contre le cancer de grande qualité.

• Des objecfs naonaux en maère de temps d’aente en radiothérapie ont été créés, et toutes les provinces ont adopté

des mécanismes visant à évaluer et à réduire le temps d’aente85. L’objecf naonal prévoit que les paents

entreprennent une radiothérapie dans un délai de quatre semaines suivant la désignaon « prêt à traiter ». Les provinces

ciblent une réducon du temps d’aente qui permera à 90 % des paents de commencer leur traitement dans un délai

inférieur à ce paramètre naonal.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• En 2010, sept des dix provinces avaient aeint l’objecf de traiter 90 % des paents dans un délai inférieur au

paramètre naonal en maère de temps d’aente.
! Le pourcentage des paents traités dans les quatre semaines ayant suivi la désignaon « prêt à traiter » variait 80 %,

en Nouvelle-Écosse, à 100 %, au Manitoba (Figure 40). 
! Le 90e cenle du temps d’aente s’est amélioré dans la plupart des provinces de 2008 à 2010 (Figure 41). Le 90e cenle

du temps d’aente le plus faible pendant la dernière année d’évaluaon était de 20 jours, en Saskatchewan et en Ontario.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Étonnamment, peu de comparateurs ont été relevés à l’échelle internaonale en maère de temps d’aente en

radiothérapie. Des études portant sur certains aspects du temps d’aente en situaon d’urgence ou du temps d’aente

pour une intervenon chirurgicale ont été eectuées dans d’autres pays. Aucune de ces études ne porte toutefois sur 

le temps d’aente en radiothérapie. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Toutes les provinces ont adopté des mesures visant à réduire le temps d’aente et à évaluer les écarts d’une province 

à l’autre. Cee comparaison à l'échelle interprovinciale produit des données de rendement comparaf à l’échelle naonale.

On peut ainsi dégager les praques exemplaires en place à l’échelle locale, dans le but de les reproduire ailleurs. 
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3 La noon de « prêt à traiter » désigne diérentes réalités d'une province à l'autre. Elle couvre toutefois la période comprise entre le moment que le clinicien juge approprié pour
entreprendre l'administraon d'une radiothérapie et la prise du rendez-vous pour la première séance. 



QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• La désignaon « prêt à traiter » marque le point de départ de l’évaluaon du temps d’aente. Alors que des eorts

considérables ont été consacrés à l’élaboraon et à l’adopon de définions normalisées dans ce domaine, on observe

toujours des écarts d’une province à l’autre.

• La Nouvelle-Écosse n’a commencé à mesurer et à évaluer le temps d’aente entre la désignaon « prêt à traiter » et 

le début des traitements qu’en 2010. 

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

été ulisées. 
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FIGURE 40 
Pourcentage de personnes a!eintes d’un cancer ayant été traitées par radiothérapie dans l’intervalle cible* – tous les types de cancer 
SELON L’ANNÉE DE PRESTATION DU TRAITEMENT !2008 À 2010" ET LA PROVINCE

 2008

 2009

 2010

* L’intervalle cible entre le moment où le pa#ent est prêt à être traité et le début des traitements est de 4 semaines.
 Avant 2010, la N.-É. ne recueillait pas de données sur les pa#ents « prêts à traiter. 
 Source des données : Agences provinciales de lu$e contre le cancer  
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FIGURE 41 
90e cen!le du temps d’a"ente pour la radiothérapie pour tous les types de cancer   
SELON LA PROVINCE ET L’ANNÉE DE PRESTATION DU TRAITEMENT, 2008 À 2010

 Avant 2010, la N.-É. ne recueillait pas de données sur les pa!ents « prêts à traiter.
 « — » Données non disponibles
 Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer

 2008

 2009

 2010

L’INTERVALLE CIBLE EST 28 JOURS OU MOINS.
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CAPACITÉ ET UTILISATION EN RADIOTHÉRAPIE

QUE MESURETON?
Cet indicateur évalue la capacité et l’ulisaon des services de radiothérapie selon la province. La capacité
est déterminée en foncon du nombre d’accélérateurs linéaires par habitant et par le nombre de
traitements prodigués avec chaque appareil. Le recours à la radiothérapie ancancéreuse est déterminé
par le pourcentage de nouveaux cas ayant été traités par radiothérapie dans les deux ans qui ont suivi
l’établissement du diagnosc. L’examen a porté sur les tendances selon l’année et selon l’âge des paents.

POURQUOI LE MESURETON?
• Outre les intervenons chirurgicales et les traitements de nature générale, la radiothérapie constue l’essence même des

services de traitement contre le cancer. Elle joue un rôle de premier plan dans le traitement visant à guérir le paent, tout

autant que dans les soins palliafs. On peut lui aribuer un rôle thérapeuque primaire, un rôle néoadjuvant

(préthérapeuque) ou un rôle adjuvant (post-thérapeuque).

• L’évaluaon et la comparaison de la capacité et de l’ulisaon en radiothérapie aident à repérer les écarts potenels au

sein du système.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• La capacité en radiothérapie a augmenté dans plusieurs provinces et dans l’ensemble du pays.

! En 2010, le nombre d’accélérateurs linéaires par million d’habitants variait de 4,6, en Alberta, à 14,1, à

l’Île-du-Prince-Édouard. La moyenne était 6,5 à l’échelle naonale. La moyenne de l’exercice 2010 représente une

augmentaon de 0,8 accélérateur linéaire par habitant (ou 13 %) par rapport à 2009 (Figure 42).
! Le nombre moyen de traitements prodigués avec chaque accélérateur linéaire a légèrement fléchi, soit une baisse de

2,4 %, de 2009 à 2010 (ces données ne sont pas illustrées). Ces données laissent croire que l’ulisaon de ces appareils

accuse un certain retard par rapport à l’expansion de la capacité. Le nombre moyen de traitements prodigués avec

chaque appareil était légèrement supérieur à 7 000 en 2010 (Figure 43).

• L’ulisaon de la radiothérapie varie selon la province, à l’échelle naonale, et selon le type de cancer. 
! Le pourcentage des paents recevant des soins de radiothérapie dans les deux ans suivant l’établissement de 

leur diagnosc est relavement uniforme d’une province à l’autre. Il varie de 29 %, en Nouvelle-Écosse, à 34 %, 

à l’Île-du-Prince-Édouard (Figure 44). 
! Une évaluaon selon l’âge révèle que le taux de prestaon du traitement est moins élevé chez les personnes âgées. 

En eet, ce taux est deux fois plus élevé chez les personnes âgées de 60 ans ou moins, comparavement aux paents

âgés de 80 ans ou plus (Figure 45). 
! On observe également des diérences selon le sexe. En eet, les femmes plus jeunes sont plus nombreuses que les

jeunes hommes, alors que l’on observe la situaon inverse chez les personnes plus âgées (ces données ne sont pas

illustrées). Ce fait est probablement aribuable aux traitements contre le cancer du sein, qui font l’objet d’un diagnosc

à un plus jeune âge, comparavement au cancer de la prostate, qui fait habituellement l’objet d’un diagnosc à un âge

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Des études portant sur d’autres pays ou sur plusieurs autres pays se sont penchées sur le nombre d’accélérateurs linéaires

par habitant. Selon un rapport préparé en 2005 par l’Organisaon de coopéraon et de développement économiques, on
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FIGURE 42 
Accélérateurs linéaires par million d’habitants 
SELON LA PROVINCE, 2009 ET 2010

Source des données : Agences provinciales de lu!e contre le cancer
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FIGURE 43 
Traitements de radiothérapie à l’aide d’accélérateurs linéaires
SELON LA PROVINCE, 2009 ET 2010

* Accélérateurs linéaires répar!s propor!onnellement en fonc!on d’une disponibilité par!elle. 
 Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer

  BC  ON  MOYENNE* NB  SK  AB  NS  MB  NL  PE
  6 510 7 760 7 248 8 595 7 626 6 284 6 616 6 150 5 610 6 877
 7 961 7 339 7 076 6 860 6 759 6 119 6 102 5 906 5 693 4 126

 2009
 2010



compte en moyenne 6,2 appareils par million d’habitants dans les pays membres de l’Organisaon86. Ce pourcentage est

moins élevé que la moyenne canadienne, qui était de 6,9 appareils par million d’habitants en 2010 (le Japon est le pays

dont le taux s’approche le plus de la moyenne canadienne, soit 6,8). Une évaluaon préliminaire des données publiées 

à l’échelle internaonale à propos du nombre moyen de traitements prodigués avec chaque accélérateur linéaire

démontre que de 4 500 à 8 000 traitements sont prodigués avec chaque appareil87. Le taux moyen d’ulisaon, qui est 

de 7 000 traitements par appareil au Canada en 2010, se situe parmi les fréquences d’ulisaon les plus élevées. 

• Selon un paramètre couramment cité en maère de taux d’ulisaon de la radiothérapie, 50 % des personnes aeintes

d’un cancer reçoivent des soins de radiothérapie à une étape ou à l’autre de leur expérience avec la maladie88, 89. Il est

dicile de comparer ce paramètre internaonal avec l’indicateur mesuré dans le Rapport, qui est restreint (pour des

mofs méthodologiques) aux soins de radiothérapie prodigués dans les deux ans suivant l’établissement d’un diagnosc.

Le taux d’ulisaon en radiothérapie, qui est présenté dans la secon intulée Indicateurs développementaux et intérimaires,

ore un mode de comparaison plus directe au paramètre de 50 %. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Partenariat prévoit mener des études spéciales qui auront pour objet d’examiner et d’analyser plus à fond les données

portant sur les indicateurs de rendement du système. Ces études comprennent des évaluaons et des examens des

dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les mofs jusfiant les praques thérapeuques observées. En 2011, on a

procédé à des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon ou de cancer du rectum. D’autres

types de cancer et de modalités thérapeuques pourraient être évalués d’ici à quelques années.

• L’équipe de Mise en œuvre des iniaves en maère de qualité du Partenariat canadien contre le cancer ulisera les

résultats des indicateurs du rendement du système pour dégager des possibilités de mise en œuvre de stratégies visant à

améliorer la qualité de l’exercice clinique. Le Partenariat canadien pour la qualité en radiothérapie a été créé en vue de

planifier et de mere en œuvre un programme naonal de la qualité en radiothérapie. Ce programme pourrait comprendre

des normes plus précises en maère de disposifs de radiothérapie et de prestaon des soins, ainsi que l’élaboraon d’une

taxonomie commune et uniforme pour évaluer le respect des normes et la divulgaon des incidents, l’expérimentaon d’un

oul de vérificaon conçu pour mesurer le respect des normes ou pour divulguer les quasi-incidents et les incidents graves.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Le nombre d’accélérateurs linéaires est celui qui a été présenté par les agences provinciales de lue contre le cancer. Il a

été ajusté pour tenir compte des appareils qui ont été ajoutés au réseau ou rerés du réseau au cours de l’année.

• Le nombre de traitements ulisé pour le rapport d’ulisaon de l’appareil correspond au nombre de fracons.

• Le taux d’ulisaon de la radiothérapie étudie le pourcentage de nouveaux cas ayant reçu des soins de radiothérapie dans

les deux ans suivant l’établissement du diagnosc. Le délai de deux ans a été choisi pour comprendre principalement les

traitements de premiers recours (traitement néoadjuvant, traitement adjuvant ou traitement visant à guérir le paent),

bien que des soins de radiothérapie palliave aient été prodigués pour plusieurs types de cancer pendant la même

période. En raison des contraintes inhérentes à la méthodologie et aux données, il ne s’est pas avéré possible de calculer

un taux de radiothérapie pour le Rapport. Des tentaves seront entreprises pour développer des modèles permeant de

calculer le taux à vie à l’avenir.

• Un autre indicateur portant sur l’ulisaon, le rao d’ulisaon de la radiothérapie, est présenté dans le chapitre intulé

Indicateurs développementaux et intérimaires.

• L’Annexe technique (consultez la page 160) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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FIGURE 44 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer qui ont subi une radiothérapie moins de 2 ans après l’établissement du diagnos!c
SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008

* N : Nombre total de cas de cancer diagnos"qués au cours de l’année.  
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer        
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FIGURE 45
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer 
qui ont subi une radiothérapie moins de 2 ans 
après l’établissement du diagnos!c
SELON L’ÂGE ET LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008

 18-59 60-69  70-79  ≥ 80
  ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 * Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être comparées 
 (l’Alb., la C.-B., le Man., T.-N.-L., la N.-É., l’Ont., la Sask.).
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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RADIOTHÉRAPIE NÉOADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU
RECTUM AU STADE II OU III

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des paents aeints d’un cancer du rectum au stade II ou III qui
ont fait l’objet d’une résecon et qui reçoivent une radiothérapie néoadjuvante  (préopératoire),
conformément aux direcves thérapeuques largement diusées. L’indicateur de cee année compare
les résultats qui ont été observés chez des paents dont le diagnosc a été établi en 2007 et en 2008. Il
examine les tendances selon l’âge et le sexe, tout en comparant des données d’une province à l’autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du rectum au stade II et III, sans se
restreindre aux cas ayant fait l’objet d’une résecon. Il présente le pourcentage des paents ayant reçu
une chimiothérapie dans l’intervalle de 120 jours qui a suivi l’établissement du diagnosc. Sans être un
indicateur portant sur les praques reposant sur des données probantes, cee version simplifiée permet
d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de déterminer les cas
ayant fait l’objet d’une intervenon chirurgicale, tel que le paramètre intégral l’exige.

POURQUOI LE MESURETON?
• Tous les ans, plus de 9 000 personnes succombent à un cancer colorectal au Canada48. Environ 20 % des cas de cancer

colorectal sont des tumeurs rectales90. La survie relave à cinq ans à un cancer rectal au stade II ou III varie de 78 %, pour

le stade IIA, à 31 %, pour le stade IIIC. Le taux de récurrence locale peut s’élever jusqu’à 22 % pour les cas de cancer au

stade III91.

• Il a été démontré que la prestaon d’une radiothérapie avant une résecon chirurgicale (c.-a-d. néoadjuvante) améliore

l’issue de l’intervenon chirurgicale et la lue contre le cancer à l’échelle locale chez les paents aeints d’un cancer 

rectal au stade II ou III91. Des données cliniques laissent également entendre que la prestaon de courtes séances de

radiothérapie avant l’intervenon chirurgicale améliore la survie relave sans maladie par rapport à la radiothérapie

administrée après l’intervenon chirurgicale92.

• L’évaluaon des tendances à l’échelle naonale par rapport à cee direcve clinique permet de repérer les écarts et de

contribuer à les amoindrir, grâce à l’adopon de stratégies d’amélioraon de la qualité.

• On devrait envisager de recourir à la radiothérapie néoadjuvante dans la plupart des cas de cancer rectal au stade II ou III

qui font l’objet d’une résecon. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement à l’échelle canadienne pour évaluer le taux

de prestaon de ce traitement. L’administraon d’une radiothérapie avant une intervenon chirurgicale peut être

contre-indiquée dans certaines situaons. Dans un tel cas, on recommande fortement d’administrer une radiothérapie

après l’intervenon chirurgicale93. Sans connaître la fréquence des cas pour lesquels une radiothérapie néoadjuvante est

contre-indiquée, on ne croit pas qu’elle varie considérablement d’une province à l’autre.
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  ON MOYENNE* AB NL  MB NS BC

  47,1 % 40,4 % 29,4 % 27,3 % 25,2 % 30,9 % 65,0 %

 47,7 % 44,9 % 43,9 % 40,4 % 35,8 % 35,6 % 56,0 %

 862 1 358 262 22 115 97  357

 906 1 496 319 47 123 101  373

FIGURE 46 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du rectum au stade II ou III qui ont subi une radiothérapie avant une résec!on chirurgicale 
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT PRÉCÉDÉ LA CHIRURGIE, SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008

 2007

 2008

 N* 2007

 N* 2008

 Les données de la C.-B. ne tiennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
 Les données de l’Î.-P.-É. ont été supprimées en raison des petits nombres.
* La moyenne comprend l’Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-É. et l’Ont.
 Source des données : Agences provinciales de lutte contre le cancer
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FIGURE 47 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer 
du rectum au stade II et III qui ont subi une 
radiothérapie avant la résec!on chirurgicale
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 

120 JOURS QUI ONT PRÉCÉDÉ LA CHIRURGIE, SELON 

LA PROVINCE ET L’ÂGE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008

 18-59 60-69  70-79  ≥ 80
  ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Certaines données ont été supprimées en raison des pe#ts nombres.
 * La moyenne comprend l’Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-É. et l’Ont.
 La moyenne* ne #ent pas compte des provinces qui n’ont pas fourni de données 
 pour 2007 et pour 2008.
 Source des données : Agences provinciales de lu$e contre le cancer
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FIGURE 48  
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer 
du rectum au stade II et III qui ont subi une 
radiothérapie avant la résec!on chirurgicale
SELON LE SEXE, CANADA ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008

  18-69 ≥ 70
ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être comparées 
 (l’Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-É. et l’Ont.)
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart d’une province à l’autre dans le pourcentage de cas de cancer du rectum au stade II ou III qui font

l’objet d’une résecon et qui reçoivent une radiothérapie néoadjuvante.
! Les taux de prestaon d’un traitement néoadjuvant dans les cinq provinces qui ont présenté des données qui n’ont pas

été supprimées et qui respectent les critères de l’indicateur pour les cas ayant fait l’objet d’un diagnosc en 2008

varient de 36 % à 48 %. La moyenne est 45 % (Figure 46). Les données présentées par l’Île-du-Prince-Édouard étaient

semblables à celles qui ont été présentées par d’autres provinces; cee province se situait toutefois au-dessus de la

moyenne des provinces qui ont présenté des données.
! Parmi les cinq provinces qui ont présenté des données au cours des deux années, le taux de prestaon du traitement a

augmenté en 2008 par rapport à 2007. Cee augmentaon était considérable dans certains cas. Le taux moyen de

prestaon du traitement dans ces cinq provinces est passé de 40 % à 45 %. Une analyse plus poussée s’impose toutefois

pour déterminer l’importance qu’il faut accorder à cee tendance.

• Le taux de prestaon du traitement est considérablement moins élevé chez les paents plus âgés.
! On observe une chute considérable en ce qui a trait au taux de prestaon d’une radiothérapie néoadjuvante chez les

paents plus âgés, soit 56 % chez les paents âgés de 60 ans ou moins, comparavement à 20 % chez les paents âgés

de 80 ans ou plus (Figure 47).
! Le taux de prestaon du traitement semble être le même chez les hommes et chez les femmes (Figure 48).

• L’écart d’une province à l’autre était plus marqué avec le paramètre simplifié, comparavement à l’indicateur qui

respecte intégralement la direcve (Figure 49).
! Sept provinces ont présenté des données pour le paramètre simplifié (sans préciser si le paent avait subi une

résecon). Le taux moyen de prestaon d’une radiothérapie était de 51 %, ce qui comprend la radiothérapie

administrée avant et après l’intervenon chirurgicale. Une comparaison des données qui respectent intégralement la

direcve par rapport au paramètre simplifié laisse sous-entendre que 70 % des paents aeints d’un cancer du rectum,

en moyenne, ont reçu une radiothérapie avant l’intervenon chirurgicale, conformément aux direcves thérapeuques.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• L’analyse la plus récente à propos du recours à la radiothérapie dans le traitement du cancer du rectum est rée des

données SEER (Surveillance Epidemiology and End Result) qui regroupent 3 151 cas ayant fait l’objet d’un diagnosc entre

2002 et 2005. Selon cee base de données, 42 % des paents ont reçu une radiothérapie avant l’intervenon

chirurgicale94, soit une proporon comparable aux résultats obtenus au Canada et présentés dans le Rapport.

• Une étude portant sur le traitement des paents âgés aeints d’un cancer du rectum aux États-Unis, qui repose sur une

analyse des données SEER, a dévoilé que 37 % des paents âgés de 65 ans ou plus recevaient une radiothérapie, mais que

seulement un quart d’entre eux avaient reçu leur traitement avant l’intervenon chirurgicale95. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Partenariat procède actuellement à un examen rétrospecf du dossier médical des paents aeints d’un cancer

colorectal qui ont été traités dans cinq provinces. Cee étude a pour objet d’approfondir la compréhension des modèles

de recommandaons et de traitement et les mofs qui jusfient les décisions qui sont prises par rapport à la radiothérapie.

Les résultats de cee étude devraient être publiés en 2012.
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 43,3 % 60,0 % 82,4 % 52,5 % 48,3 % 35,1 % 40,4 % 31,7 % 61,0 %
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FIGURE 49 
Paramètre simplifié : Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du rectum au stade II et III qui ont subi une radiothérapie 
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI L’ÉTABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC, SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008

 Les données de la C.-B. ne "ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
*  La moyenne comprend l'Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-É., l'Ont., l'Î.-P.-É. et la Sask.
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’indicateur « simplifié » permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur

les cas qui font l’objet d’une intervenon chirurgicale. Cet indicateur présente le taux global de prestaons de radiothérapie

pour tous les cas de cancer du rectum au stade II et III (avant et après une intervenon chirurgicale). L’indicateur simplifié

ne ent toutefois pas compte du respect des direcves thérapeuques factuelles.

• Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément et ne sont pas inclus dans la moyenne générale parce

qu’ils ne ennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux de traitement

contre le cancer. Les paents recommandés aux soins d’un centre de traitement contre le cancer et d’un oncologue sont

plus suscepbles de recevoir une radiothérapie que les membres de la populaon dans son ensemble. Cee contrainte

dans le mode de cueillee des données augmente donc arficiellement les résultats par rapport aux provinces qui ont

présenté des résultats tenant compte de l’ensemble de la populaon.

• Les résultats de l’Île-du-Prince-Édouard proviennent d’évaluaons du dossier médical de paents (alors que les résultats

des autres provinces reposent sur une analyse de données administraves).

• Plusieurs provinces ont signalé une augmentaon substanelle en ce qui a trait au nombre de cas présents dans le calcul

de l’indicateur de 2008, par rapport à celui de 2007. Cee augmentaon pourrait être aribuable aux amélioraons

apportées dans la capacité de repérer les cas cibles à parr de données administraves. Elle pourrait toutefois être le

reflet d’une tendance réelle.

• L’Annexe technique (consultez la page 161) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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RADIOTHÉRAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU SEIN 
AU STADE I ET II

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des paentes aeintes d’un cancer du sein au stade I ou II qui ont
reçu une radiothérapie adjuvante après avoir subi une chirurgie conservatrice du sein, conformément
aux direcves thérapeuques largement diusées. L’indicateur de cee année compare les résultats qui
ont été observés chez des paentes dont le diagnosc a été établi en 2007 et en 2008. Il examine les
tendances selon l’âge et le sexe, tout en comparant des données d’une province à l’autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du sein au stade I et II, sans se
restreindre aux cas ayant fait l’objet d’une résecon. Il présente le pourcentage des paentes ayant reçu
une chimiothérapie dans l’intervalle de 21 mois qui a suivi l’établissement du diagnosc. Cee version
simplifiée permet d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de
déterminer les cas ayant fait l’objet d’une intervenon chirurgicale, tel que le paramètre intégral l’exige.

POURQUOI LE MESURETON?
• Tous les ans, plus de 23 000 diagnoscs de cancer du sein sont établis et 5 400 personnes succombent à cee maladie 

au Canada48. Il a été démontré que le taux de récurrence à cinq ans des cas de cancer du sein au stade I et II augmente 

de plus de 25 % en l’absence de normes thérapeuques96.

• La chirurgie est le principal traitement contre le cancer du sein à un stade précoce, et la chirurgie conservatrice du sein est

une opon autre que l’ablaon du sein ou la mastectomie. De nombreuses études ont démontré que l’administraon

d’une radiothérapie après une chirurgie conservatrice du sein réduit le risque de récurrence à un degré comparable à celui

qui est associé à une mastectomie96.

• L’évaluaon des tendances à l’échelle naonale par rapport à cee direcve clinique permet de repérer les écarts et de

contribuer à les amoindrir, grâce à l’adopon de stratégies d’amélioraon de la qualité.

• On devrait envisager de recourir à la radiothérapie adjuvante chez la plupart des paentes aeintes d’un cancer du sein 

à un stade précoce qui subissent une chirurgie conservatrice du sein. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement à

l’échelle canadienne pour évaluer le taux de prestaon de ce traitement. Chez certaines paentes, les risques associés à 

la radiothérapie pourraient être plus grands que les avantages associés à ce traitement (p ex. les paentes aeintes d’une

maladie qui aecte les ssus conjoncfs ou celles qui ont déjà subi une radiothérapie au même endroit)97. Dans un tel cas,

une mastectomie peut s’avérer être une meilleure opon.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart considérable d’une province à l’autre dans le pourcentage des paentes aeintes d’un cancer 

du sein à un stade précoce qui subissent une chimiothérapie.
! Seulement trois provinces ont présenté les données requises pour calculer le taux de prestaon du traitement

conformément aux direcves thérapeuques (c.-à-d. après une chirurgie conservatrice du sein). Dans ces provinces, 

le taux de prestaon du traitement variait de 77 % à 89 % en 2008. La moyenne était 82 %. Ce taux semble avoir

augmenté légèrement par rapport à 2007 (Figure 50). 
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• Le taux de prestaon du traitement est considérablement moins élevé chez les paentes âgées de 80 ans ou plus.
! Le taux de prestaon d’une radiothérapie adjuvante a diminué considérablement chez les paentes âgées, passant d’une

moyenne de 87 %, chez les paentes âgées de 70 ans ou moins, à 48 %, chez les paentes âgées de 80 ans ou plus

(Figure 51). Plusieurs essais cliniques semblent indiquer que la prestaon d’une radiothérapie à une paente âgée de 

70 ans ou plus, qui est aeinte d’un cancer du sein au stade I avec récepteurs d’estrogènes et qui a subi une chirurgie

conservatrice du sein, n’ore que des bienfaits marginaux par rapport à la récurrence et à la survie98.

• Sept provinces ont présenté des données permeant de calculer l’indicateur simplifié qui porte sur la prestaon d’une

radiothérapie à toutes les paentes aeintes d’un cancer du sein au stade I et II (sans égard au type d’intervenon

chirurgicale) (Figure 52).
! Cet indicateur comporte un écart considérable qui varie de 40 %, à l’Île-du-Prince-Édouard, à 67 %, en Ontario. La

moyenne était 61 % en 2008. L’un des facteurs qui contribuent à produire cet écart pourrait être les diérents taux du

recours à la mastectomie d’une province à l’autre. En eet, la prestaon d’une radiothérapie n’est généralement pas

recommandée après une mastectomie chez les paentes qui ne présentaient pas un envahissement ganglionnaire, 

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Selon un examen comparaf des études qui ont été publiées ailleurs dans le monde pour cet indicateur (administraon

d’une radiothérapie chez les paentes aeintes d’un cancer du sein à un stade précoce qui ont subi une chirurgie

conservatrice du sein), les taux de concordance varient de 90 % à 95 %. Aux États-Unis, les données SEER pour les années

2000 à 2002 dévoilent que le taux de prestaon du traitement chez les femmes âgées de 66 à 70 ans était de 94 %99. Selon

une étude faite à l’échelle naonale en Suisse, le taux de concordance est de 92 % chez les paentes âgées de 80 ans ou

moins qui sont aeintes d’un cancer du sein au stade I, II ou III100. Au Canada, le taux mesuré dans le cadre du Rapport est

légèrement inférieur à celui de ces paramètres de comparaison.

• En 2007, une étude rétrospecve de cohorte portant sur 1 999 nouveaux cas de cancer du sein relevés dans une région

d’Angleterre a indiqué que la prise en charge non normave des paentes aeintes de ce type de cancer augmente avec

l’âge. L’étude a également indiqué que le taux d’incidence du cancer du sein aeint son sommet chez les femmes âgées de

70 ans ou plus. Les femmes âgées de 70 ou plus sont moins suscepbles que les femmes âgées de 65 à 69 ans de recevoir

une radiothérapie après avoir subi une chirurgie conservatrice du sein101. Par ailleurs, plusieurs direcves thérapeuques 

(p. ex. NCCN102) restreignent leur recommandaon envers la radiothérapie adjuvante aux paentes âgées de 70 ans ou

moins. Ces direcves jusfient ce choix compte tenu d’un certain nombre d’essais cliniques indiquant que les bienfaits

cliniques en maère de survie sont limités chez les paentes âgées de 70 ans ou plus98. Par conséquent, la chute observée

dans le taux de prestaon du traitement par rapport aux direcves thérapeuques chez les femmes âgées de 79 ans ou 

plus peut être le reflet d’un mode de prestaon de traitement jusfié sur le plan clinique.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Partenariat collabore avec l’Instut canadien d’informaon sur la santé afin d’étudier les tendances en maère du

recours aux intervenons chirurgicales pour traiter les cas de cancer du sein à l’échelle du pays. Les diérences relaves

par rapport aux taux d’ulisaon de la mastectomie et de la chirurgie conservatrice du sein seront comparées en vue de

déterminer les corrélaons qui pourraient expliquer les résultats présentés dans le Rapport. Cee analyse sera intégrée

dans un rapport sur le cancer du sein qui devrait être publié au début de 2012.
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FIGURE 50 
Pourcentage des pa!entes a"eintes d’un cancer du sein au stade I ou II qui ont subi 
une radiothérapie après une chirurgie conservatrice du sein
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 270 JOURS QUI ONT SUIVI L’INTERVENTION CHIRURGICALE, SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008 
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 Les données de la C.-B. ne $ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
 * La moyenne de 2007 et de 2008 ne comprend que l’Alb., le Man. et l’Ont.
 Source des données : Agences provinciales de lu%e contre le cancer
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ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 * La moyenne ne comprend que l’Alb., le Man. et l’Ont. 
 Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer
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FIGURE 51
Pourcentage des pa!entes a"eintes d’un cancer du sein au stade I ou II qui ont subi 
une radiothérapie après une chirurgie conservatrice du sein
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 270 JOURS QUI ONT SUIVI L’INTERVENTION CHIRURGICALE, SELON L’ÂGE ET LA PROVINCE # DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008
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QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’indicateur simplifié permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur 

les cas qui font l’objet d’une ablaon parelle. Cet indicateur présente le taux global de prestaon de radiothérapie pour

tous les cas de cancer du sein au stade I et II. L’indicateur simplifié ne ent toutefois pas compte du respect des direcves

thérapeuques factuelles.

• Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément. Ils n’ont pas été inclus dans la moyenne globale,

parce qu’ils ne ennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux 

de traitement contre le cancer. Cee contrainte dans le mode de cueillee des données augmente donc arficiellement

les résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprès de l’ensemble de la populaon. 

• L’Annexe technique (consultez la page 162) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 52
Paramètre simplifié : Pourcentage des pa!entes a"eintes d’un cancer du sein au stade I ou II qui ont subi une radiothérapie  
RADIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS UN INTERVALLE DE 1 AN PLUS 270 JOURS APRÈS L’ÉTABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC, SELON LA PROVINCE !  
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 Les données de la C.-B. ne $ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
 * La moyenne comprend l’Alb., le Man., T.-N.-L., la N.-É., l’Ont., l’Î.-P.-É. et la Sask.
 Source des données : Agences provinciales de lu%e contre le cancer



Thérapie générale 

CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU CÔLON 
AU STADE III 

QUE MESURETON? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des paents aeints d’un cancer du côlon au stade III qui
reçoivent une chimiothérapie néoadjuvante, conformément aux direcves thérapeuques largement
diusées. L’indicateur de cee année compare les résultats qui ont été observés chez des paents dont
le diagnosc a été établi en 2007 et en 2008. Il examine les tendances selon l’âge et le sexe, tout en
comparant des données d’une province à l’autre.

Une version simplifiée de cet indicateur étudie tous les cas de cancer du côlon au stade III, sans se
restreindre aux cas qui ont subi une intervenon chirurgicale. Il présente le pourcentage des paents ayant
reçu une chimiothérapie dans l’intervalle de 16 mois qui a suivi l’établissement du diagnosc. Cee version
simplifiée permet d’inclure les résultats présentés par les provinces qui n’étaient pas en mesure de
déterminer les cas ayant fait l’objet d’une intervenon chirurgicale, tel que le paramètre intégral l’exige.

POURQUOI LE MESURETON?
• Tous les ans, plus de 9 000 personnes succombent à un cancer colorectal au Canada48. Le cancer du côlon représente

environ 70 % de tous les cas de cancer colorectal103.

• Il a été démontré que la prestaon d’une chimiothérapie après une résecon améliore l’issue de l’intervenon chirurgicale

chez les paents aeints d’un cancer du côlon avec envahissement ganglionnaire (stade III)104-105.

• L’évaluaon des tendances à l’échelle naonale par rapport à cee direcve clinique permet de repérer les écarts et de

contribuer à les amoindrir, grâce à l’adopon de stratégies d’amélioraon de la qualité.

• On devrait envisager de recourir à une chimiothérapie adjuvante dans la plupart des cas de cancer du côlon au stade III. 

Il n’existe toutefois aucune cible de rendement à l’échelle canadienne pour évaluer le taux de prestaon de ce traitement.

Chez certaines paentes, les risques associés à la chimiothérapie pourraient être plus grands que les avantages associés à

ce traitement. On ne connaît pas la fréquence de ces cas; elle ne devrait toutefois pas varier de manière significave d’une

province à l’autre.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart considérable d’une province à l’autre dans le pourcentage des paents aeints d’un cancer du côlon

au stade III qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante.
! Les taux de prestaon d’une chimiothérapie dans les quatre provinces ayant présenté des données qui respectent les

exigences de l’indicateur pour les cas dont le diagnosc a été établi en 2008 varient de 49 % à 86 %. La moyenne est 

62 % (Figure 53).
! Bien que le taux de prestaon du traitement semble avoir été à la baisse de 2007 à 2008 dans toutes ces provinces, les

données actuellement disponibles sont insusantes pour laisser entrevoir la présence d’une véritable tendance.

• Le taux de traitement est considérablement plus bas chez les paents âgés; c’est surtout le cas chez les femmes âgées,

comparavement aux hommes âgés.
! Le taux de prestaon d’une chimiothérapie adjuvante est passé d’une moyenne de 87 % des paents, chez les

personnes âgées de 60 ans ou moins, à une moyenne de 25 %, chez les paents âgés de 80 ans ou plus (Figure 54).
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FIGURE 53 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du côlon au stade III qui ont subi une chimiothérapie après la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI L’INTERVENTION CHIRURGICALE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008

L’Ont. ne saisit pas toutes les données sur la chimiothérapie.
Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer
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FIGURE 54 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du côlon au stade III qui ont subi une chimiothérapie 
après la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI L’INTERVENTION CHIRURGICALE, SELON L’ÂGE ET LA PROVINCE " DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008 
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 * La moyenne comprend l’Alb., le Man. et T.-N.-L.
 Source des données : Agences provinciales de lu&e contre le cancer  



! Le taux de prestaon du traitement chez les personnes âgées de 70 ans ou plus est de 37 % chez les femmes,

comparavement à 47 % chez les hommes (Figure 55). 

• Le taux moyen de prestaon d’une chimiothérapie pour le paramètre simplifié (sans préciser si une résecon a été

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

(Figure 56).

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Les taux de prestaon d’une chimiothérapie néoadjuvante pour les taux de cancer du côlon au stade III mesurés ailleurs

dans le monde varient de 55 % à 65 %106, 107. Les taux rés des données canadiennes présentées dans le Rapport se situent

à l’intérieur de cet intervalle.

• Les bienfaits associés au traitement des paents âgés font l’objet d’opinions et de données probantes divergentes108. 

Une méta-analyse des études pernentes eectuées récemment laisse entendre que seulement 50 % des paents âgés 

de 75 ans ou plus aeints d’un cancer du côlon au stade III rereraient des bienfaits de la prestaon d’une chimiothérapie

après une intervenon chirurgicale109; cee observaon appuie le taux moins élevé que prévu du recours à la

chimiothérapie chez les paents âgés.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Partenariat planifie actuellement une série d’études spéciales ayant pour objet d’examiner et d’analyser plus en détail

les conclusions rées des indicateurs sur le rendement du système. Ces études comprennent des évaluaons et des

examens des dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les mofs jusfiant les praques thérapeuques observées. En

2011, on a procédé à des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon ou de cancer du rectum.

D’autres types de cancer, dont le cancer du côlon, et d’autres direcves thérapeuques pourraient faire l’objet d’une

évaluaon d’ici à quelques années.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’indicateur « simplifié » permet d’inclure les données présentées par les provinces qui ne disposaient pas de données sur

les cas qui font l’objet d’une intervenon chirurgicale. Cet indicateur présente le taux global de prestaon d’une

chimiothérapie pour les cas de cancer du côlon au stade III. Puisque la majorité des paents aeints d’un cancer du côlon

au stade III ne subissent pas de résecon, les résultats de l’indicateur simplifiés devraient donner une bonne indicaon du

taux de prestaon du traitement adjuvant conformément aux direcves thérapeuques.

• Les résultats de la Colombie-Britannique, de l’Ontario et de la Nouvelle-Écosse sont présentés séparément. Ils n’ont pas

été ulisés dans le calcul de la moyenne globale, à cause des caractérisques de l’indicateur qui aectent leur

compabilité avec ceux des autres provinces. Les résultats de la Colombie-Britannique et ceux de la Nouvelle-Écosse ne

portent que sur les cas qui ont été recommandés aux soins des centres provinciaux de traitement contre le cancer. Cee

contrainte dans le mode de cueillee des données augmente donc arficiellement les résultats par rapport aux provinces

qui ont présenté des résultats prélevés auprès de l’ensemble de la populaon, parce que la plupart des paents traités

dans un centre de traitement contre le cancer sont plus suscepbles de subir une chimiothérapie. L’Ontario ne saisit pas

toutes les données sur la chimiothérapie. Par conséquent, puisque l’on a souvent recours à d’autres formes de traitement

que l’administraon par voie intraveineuse chez les paents aeints d’un cancer du côlon, les taux de prestaon du

traitement sont probablement inférieurs aux taux réels.

• Les résultats de l’Île-du-Prince-Édouard proviennent d’évaluaons du dossier médical de paents (alors que les résultats

des autres provinces reposent sur une analyse de données administraves). 

• L’Annexe technique (consultez la page 163) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 55 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un 
cancer du côlon au stade III qui ont subi 
une chimiothérapie après la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS 

QUI ONT SUIVI L’INTERVENTION CHIRURGICALE, SELON L’ÂGE 

ET LE SEXE, CANADA ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008 

 18-69 ≤ 70
ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être 
 comparées (Alb., Man., T.-N.-L., Î.-P.-É.)
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer 
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       —   63,1 % 75,8 % 63,2 % 62,5 % 54,1 % 59,7 % 69,7 % 62,0 %

 82,6 % 68,6 % 66,2 % 62,3 % 61,6 % 53,8 % 60,3 % 72,7 % 51,3 %
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 23 86 71 247 547 143 1 388 326 76
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FIGURE 56 
Paramètre simplifié : Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du côlon au stade III ayant subi une chimiothérapie    
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS UN INTERVALLE D’UN AN PLUS 120 JOURS APRÈS L’ÉTABLISSEMENT DU DIAGNOSTIC, SELON LA PROVINCE ! 

DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008     

« — » Données non disponibles 
Les données de la N.-É. ne "ennent compte que des pa"ents desservis par la régie régionale de la 
santé du Cap-Breton et par celle de la capitale provinciale, parce que les données portant sur la 
chimiothérapie ne sont saisies que lorsqu’elles proviennent des centres de traitement contre le cancer.
Les données de la C.-B. ne "ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement 
contre le cancer.

La moyenne* de 2007 et de 2008 ne comprend que l’Alb., le Man, T.-N.-L. et la Sask.
L’Ont. ne saisit pas toutes les données sur la chimiothérapie.
Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE POUR LES CAS DE CANCER DU POUMON
 NON À PETITES CELLULES , AU STADE II OU IIIA

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure le pourcentage des paents aeints d’un cancer du poumon non à petes
cellules, au stade II ou IIIA, qui ont reçu une chimiothérapie adjuvante, conformément aux direcves
thérapeuques largement diusées.

Cet indicateur porte sur les diagnoscs qui ont été établis en 2007 et en 2008. Il examine les tendances
selon l’âge et le sexe, tout en comparant des données d’une province à l’autre.

POURQUOI LE MESURETON?
• Tous les ans, plus de 20 000 personnes succombent à un cancer du poumon au Canada. Ce type de cancer tue plus de

personnes que les quatre autres types de cancer les plus mortels réunis48. 

• La survie médiane à un cancer du poumon non à petes cellules est de 47 mois chez les personnes aeintes d’un cancer

au stade IIA, de 24 mois chez celles qui sont aeintes d’un cancer au stade IIB, et de 17 mois chez celles qui sont aeintes

d’un cancer au stade IIIA (d’après des données internaonales rées de la base de données IASLC)110.

• Il a été démontré que la prestaon d’une chimiothérapie après une résecon améliore la durée de vie sans maladie et la

survie chez les paents aeints d’un cancer du poumon non à petes cellules sans envahissement (stade II et IIIA)111.

• L’évaluaon des tendances à l’échelle naonale par rapport à cee direcve clinique permet de repérer les écarts et de

contribuer à les amoindrir, grâce à l’adopon de stratégies d’amélioraon de la qualité.

• On devrait envisager de recourir à une chimiothérapie adjuvante dans la plupart des cas de cancer du poumon non à

petes cellules, au stade II ou IIIA, qui ont subi une résecon. Il n’existe toutefois aucune cible de rendement à l’échelle

canadienne pour évaluer le taux de prestaon de ce traitement. Des facteurs, tels que l’état du rendement d’un paent 

ou la présence d’aecons concomitantes, entre autres facteurs, jouent un rôle dans la décision d’administrer une

chimiothérapie. Sans connaître la fréquence des cas pour lesquels une chimiothérapie adjuvante est contre-indiquée, 

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

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart considérable d’une province à l’autre dans le pourcentage des paents aeints d’un cancer du

poumon non à petes cellules, au stade II et IIIA, qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante.
! Les taux de prestaon d’une chimiothérapie adjuvante dans les quatre provinces ayant présenté des données qui

respectent les exigences de l’indicateur pour les cas dont le diagnosc a été établi en 2008 varient de 54 % à 64 %. 

La moyenne est 55 %. Les taux de la Saskatchewan, de l’Alberta et de l’Ontario se situaient dans un intervalle de 

10 % l’un de l’autre (Figure 57).
! Les taux ne permeent pas de dégager une tendance en 2007 et en 2008, parellement en raison du faible nombre 

de paents.
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FIGURE 57 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer du poumon « non à pe!tes cellules » au stade II ou IIIA qui ont subi 
une chimiothérapie après la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LA RÉSECTION CHIRURGICALE, SELON LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 ET EN 2008 

« — » Données non disponibles
 Les données de la C.-B. ne "ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement contre le cancer.
 Les données du Man. ne sont pas disponibles pour les rapports de 2008.

*  La moyenne ne comprend que l’Alb., l’Ont. et la Sask.
   Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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FIGURE 58 
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer 
du poumon « non à pe!tes cellules » au stade 
II ou IIIA qui ont subi une chimiothérapie après 
la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI LA
RÉSECTION CHIRURGICALE, SELON L’ÂGE, CANADA ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2007 
ET EN 2008

 18-59 60-69  70-79  ≥ 80
 ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Certaines données ont été supprimées en raison des pe#ts nombres.
 * La moyenne comprend l’Alb., l’Ont. et la Sask.
 Source des données : Agences provinciales de lu$e contre le cancer
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FIGURE 59
Pourcentage des pa!ents a"eints d’un cancer 
du poumon « non à pe!tes cellules » au stade 
II ou IIIA qui ont subi une chimiothérapie après 
la résec!on chirurgicale
CHIMIOTHÉRAPIE AYANT ÉTÉ ENTREPRISE DANS LES 120 JOURS QUI ONT SUIVI 
LA RÉSECTION CHIRURGICALE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE, CANADA ! DIAGNOSTICS 
POSÉS EN 2007 ET EN 2008

 18-69 ≥ 70
ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être comparées (l’Alb. l’Ont., la Sask.)
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer  
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• Le taux de prestaon du traitement chez les paents âgés de 70 ans ou plus est presque la moié du taux observé chez

les paents plus jeunes; le taux de prestaon du traitement semble plus élevé chez les paentes âgées que chez les

paents âgés.
! Le taux de prestaon d’une chimiothérapie adjuvante est d’approximavement 70 % en moyenne chez les personnes

âgées de 70 ans ou moins. Il n’est cependant que de 35 % environ chez les paents âgés de 70 ans ou plus (Figure 58).
! Le taux de prestaon du traitement chez les femmes âgées de 70 ans ou plus est de 38 %, comparavement à 28 % chez

les hommes du même âge. Cee diérence doit faire l’objet d’une étude plus poussée (Figure 59).

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Outre les taux d’observance aux essais cliniques, l’informaon publiée à propos du taux de prestaon d’une chimiothérapie

adjuvante ailleurs dans le monde à des paents aeints d’un cancer du poumon non à petes cellules est restreinte. 

• Les quelques études portant sur le traitement des paents plus âgés aeints d’un cancer du poumon non à petes 

cellules laissent entendre que les bienfaits de la prestaon d’une chimiothérapie diminuent chez les paents âgés, en

raison des aecons concomitantes, des insusances organiques ou des risques de toxicité plus élevés112. Cee situaon

pourrait expliquer le taux de prestaon moins élevé d’un traitement adjuvant chez les paents âgés que l’on observe 

dans le Rapport.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Le Partenariat planifie actuellement une série d’études spéciales ayant pour objet d’examiner et d’analyser plus en détail

les conclusions rées des indicateurs sur le rendement du système. Ces études comprennent des évaluaons et des

examens des dossiers médicaux ayant pour but d’expliquer les mofs jusfiant les praques thérapeuques observées. 

En 2011, on a procédé à des études de dossiers médicaux portant sur des cas de cancer du poumon non à petes cellules

qui sont subi une résecon chirurgicale (conformément à la direcve thérapeuque mesurée par cet indicateur). Un

rapport des résultats de l’examen des dossiers médicaux devrait être publié au début de 2012. D’autres types de cancer 

et d’autres direcves thérapeuques pourraient faire l’objet d’une évaluaon d’ici à quelques années.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés séparément. Ils n’ont pas été inclus dans la moyenne globale,

parce qu’ils ne ennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux 

de traitement contre le cancer. Cee contrainte dans le mode de cueillee des données augmente donc arficiellement

les résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprès de l’ensemble de la populaon. 

• L’Annexe technique (consultez la page 164) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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Intervenons chirurgicales 

PRÉLÈVEMENT ET EXAMEN D’AU MOINS 12 GANGLIONS POUR LES
RÉSECTIONS DU CANCER DU CÔLON

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

POURQUOI LE MESURETON?
• Il a été démontré que le nombre de ganglions prélevés et examinés au terme d’une résecon joue un rôle prépondérant

pour déterminer correctement le stade d’un cancer, ce qui permet par la suite de planifier le traitement qui sera prodigué113.

• La plupart des direcves thérapeuques recommandent de prélever au moins 12 ganglions pour déterminer de manière

précise le stade N105 (qui indique le degré de propagaon ganglionnaire du cancer). Cee situaon s’explique parce que

l’examen de 12 ganglions réduit le risque d’établir par erreur un diagnosc posif à un niveau acceptable.

• Les tendances provinciales en maère de prestaon du traitement, par rapport au respect des direcves thérapeuques,

peuvent orienter les amélioraons qualitaves.

• On recommande de prélever au moins 12 ganglions lors d’une résecon en présence d’un cas de cancer du côlon

non-métastaque, avec envahissement105. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Le pourcentage de résecons du côlon comportant le prélèvement ou l’examen d’au moins 12 ganglions varie

considérablement d’une province à l’autre.
! Le pourcentage varie de 52 % à 76 % dans les provinces qui ont présenté des données. La moyenne est 72 % (Figure 60).
! Le pourcentage semble avoir légèrement augmenté de 2007 à 2008. Cee tendance ne pourra toutefois être confirmée

que par les données des années ultérieures.

• On n’observe qu’un écart relavement faible selon l’âge ou le sexe des paents.
! Bien que la concordance plus faible observée chez les paents âgés soit moins prononcée dans ces résultats que dans

les autres direcves décrites dans le Rapport, les diérences sont plus marquées d’une province à l’autre chez les

groupes plus âgés (Figure 61).
! On observe une légère diérence entre les hommes et les femmes, tant chez les personnes âgées de 18 à 69 ans que

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Les taux globaux ressemblent au taux observés ailleurs dans le monde et dans d’autres études, puisque les résultats

varient de 65 % à 75 %106. 

• Les écarts relafs aux taux selon l’âge et le sexe des paents correspondent généralement aux écarts observés ailleurs

dans le monde, bien que des tendances plus marquées (des taux plus élevés chez les paents âgés que chez les paents

plus jeunes) aient été observées dans des études eectuées récemment107, 109.
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QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Les iniaves de rapports synopques d’anatomopathologie et de rapports synopques de chirurgie entreprises par 

le Partenariat à l’échelle naonale jeent un nouvel éclairage sur les prélèvements ganglionnaires pour combare le

cancer du côlon (et d’autres types de cancer). Une expérience faite récemment a démontré un lien entre la qualité des

rapports synopques et l’amélioraon de la qualité des soins chirurgicaux et pathologiques109.

• Des rapports ultérieurs sur le rendement du système pourraient comparer la réparon selon l’âge (parculièrement 

le statut N) en rapport avec les cas de cancer du côlon ayant fait l’objet d’un prélèvement et de l’examen d’au moins 

12 ganglions.

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les résultats de la Colombie-Britannique sont présentés; ils n’ont toutefois pas été inclus dans la moyenne globale, 

parce qu’ils ne ennent compte que des données portant sur les cas recommandés aux soins des centres provinciaux 

de traitement contre le cancer (50 % des cas de cancer du côlon répertoriés) et ne ennent pas compte de l’ensemble 

de la populaon. Cee contrainte dans le mode de cueillee des données pourrait augmenter arficiellement les 

résultats par rapport aux provinces qui ont présenté des résultats prélevés auprès de l’ensemble de la populaon.

• Les données de l’Ontario ne comprennent que les cas pour lesquels des données de stadificaon concertées ont été

recueillies. En 2008, ces données représentaient 41 % des cas de cancer du côlon. L’augmentaon du nombre de cas

compris dans les données de l’Ontario en 2008, par rapport à celles de 2007, est aribuable au fait qu’un plus grand

nombre d’établissements hospitaliers produisent des rapports synopques.

• Les données de l’Île-du-Prince-Édouard ennent compte des cas de cancer du côlon dont le diagnosc a été établi en 

2007 et en 2008 et qui ont fait l’objet d’un prélèvement (contrairement aux cas qui ont fait l’objet d’un prélèvement 

en 2007 et en 2008). Certains taux selon l’âge ont été supprimés à l’Île-du-Prince-Édouard en raison de la faible

numéraon cellulaire.

• L’Annexe technique (consultez la page 165) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.

IN
D

IC
AT

EU
RS

 D
E 

TR
A

IT
EM

EN
T

88 RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME DE LUTTE CONTRE LE CANCER



IN
D

IC
AT

EU
RS

 D
E 

TR
A

IT
EM

EN
T

PARTENERIAT CANADIEN CONTRE LE CANCER 89

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

  MB AB  NS MOYENNE* SK NB PE  NL BC ON

  68,9 %  75,7 % 68,6 % 70,1 % 62,4 % — 50,0 % 71,1 % 60,3 % 85,9 %

 75,9 % 75,5 % 70,9 % 72,7 % 67,8 % 56,1 % 52,2 % — 70,2 % 82,0 %

  408  883 421 2 106 338 — 56 249 730 1 063

 415 891 450 2 154 329 223 69 — 761 1 493

FIGURE 60 
Pourcentage de résec!ons du côlon avec examen ou exérèse d’au moins 12 ganglions
SELON L A PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSES EN 2007 ET EN 2008

 « — » Données non disponibles pour les diagnos"cs posés au cours de l’année dans la province
 Les données de la C.-B. ne "ennent compte que des cas assignés aux centres de traitement 
 contre le cancer.

 Les données de l’Ont. reposent sur 41 % des cas de cancer du côlon pour lesquels des données 
 de stadifica"on concertées ont été recueillies en 2008.
 * La moyenne comprend l’Alb., le Man., la N.-É., l’Î.-P.-É. et la Sask. 
   Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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FIGURE 61 
Pourcentage de résec!ons du côlon avec 
examen ou exérèse d’au moins 12 ganglions 
SELON L’ÂGE ET LA PROVINCE ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008 

 18-59 60-69  70-79  ≥ 80
  ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

 Les données de la C.-B. ne #ennent compte que des cas assignés aux 
 centres de traitement contre le cancer.
 Les données de l’Ont. reposent sur 41 % des cas de cancer du côlon pour lesquels 
 des données de stadifica#on concertées ont été recueillies en 2008.
* La moyenne comprend l’Alb., le Man., la N.-É., l’Î.-P.-É. et la Sask.
 Source des données : Agences provinciales de lu$e contre le cancer
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FIGURE 62  
Pourcentage de résec!ons du côlon avec 
examen ou exérèse d’au moins 12 ganglions
SELON L’ÂGE ET LE SEXE, CANADA ! DIAGNOSTICS POSÉS EN 2008 

  18-69 ≥ 70
ÂGE DU PATIENT AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

   Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être 
 comparées (l’Alb., le Man., la N.-É., la Sask.)
 Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer
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Indicateurs sur la recherche

Ce chapitre présente des indicateurs qui traitent de la parcipaon des adultes et des enfants aux
essais cliniques. Il s’appuie sur les données du Rapport sur le rendement du système de 2010 qui
portaient sur la parcipaon des adultes à des essais cliniques selon le type de cancer. 

LA RECHERCHE QUI ÉVALUE L’INNOCUITÉ ET L’EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS ÉMERGENTS
OUVRE LA VOIE VERS L’ADOPTION DE PRATIQUES EXEMPLAIRES.
Les essais cliniques jouent un rôle essenel pour évaluer l’innocuité et l’ecacité des nouveaux traitements et des nouveaux

protocoles de lue contre le cancer. Par conséquent, la parcipaon aux essais cliniques selon le type de paents permet de

développer et de perfeconner des praques exemplaires qui, à leur tour, amélioreront l’issue du traitement chez les paents à

l’avenir. Des données à propos de la parcipaon aux essais cliniques et l’issue du traitement se contredisent. Un certain nombre

d’études a toutefois démontré que l’issue des traitements oerts dans les centres de traitement contre le cancer qui parcipent

à des essais cliniques est meilleure que celle des traitements oerts dans des centres qui ne parcipent pas à de tels essais114, 115. 

Pour cee raison, on a calculé les indicateurs sur les taux de parcipaon aux essais cliniques chez les adultes et les enfants.

Cet indicateur a été défini comme étant le rapport entre le total de tous les paents nouvellement inscrits à des essais

cliniques de phase I à IV (études de recherche clinique ou essais thérapeuques liés au cancer) en 2010 et le total de tous les

cas de cancer dont le diagnosc a été établi dans les centres de cancer en 2010. Pour être retenu, un essai clinique doit être

une étude de recherche liée au cancer qui assigne de manière prospecve des parcipants humains à une intervenon

thérapeuque dans le but d’en évaluer les eets sur la santé. Les données excluent les inscripons aux études biologiques;

elles incluent toutefois les essais cliniques de phase I à IV. Consultez l’Annexe technique pour en savoir plus à propos des

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

LE PARTENARIAT APPUIE LA COORDINATION ET LE MAINTIEN DU FINANCEMENT DE LA
RECHERCHE SUR LE CANCER AU CANADA.
L’Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer, une alliance financée par le Partenariat, est une coalion regroupant

des organismes qui financent la recherche sur le cancer et des partenaires associés. Cee coalion forme également le groupe

consultaf sur la recherche du Partenariat. L’Alliance a élaboré la Stratégie pancanadienne pour la recherche sur le cancer

dans le but d’opmiser l’impact du financement ciblé dans la recherche sur le cancer et d’accélérer la progression de la lue

contre le cancer. Cee alliance est le fruit de la collaboraon entre 23 grands organismes qui coordonnent d’importantes

acvités de recherche et d’acvités connexes. Cee iniave est la première du genre au Canada.
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INDICATEUR DE RECHERCHE

Parcipaon des adultes à des

essais cliniques

Parcipaon des enfants à des

essais cliniques

RÉSUMÉ DES RÉSULTATS

Chez les adultes, le rao des paents inscrits à des essais cliniques et des paents nouvellement

inscrits dans un centre de traitement contre le cancer variait de 6 % à 8 % d’une province à l’autre

en 2010, et de 4 % à 9 % d’un établissement à l’autre. On n’observe aucune tendance uniforme 

entre le rao de 2009 et celui de 2010.  

Chez les enfants, le rao des paents inscrits à des essais cliniques et des paents nouvellement

inscrits dans un centre de traitement contre le cancer variait de 11 % à 38 % dans les huit

provinces dotées d’un centre pédiatrique de lue contre le cancer. On n’observe aucune

tendance uniforme entre le rao de 2009 et celui de 2010.



PARTICIPATION AUX ESSAIS CLINIQUES CHEZ LES ADULTES 

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente le rao du total de tous les paents âgés de 19 ans ou plus qui ont été
nouvellement inscrits à un essai clinique lié au cancer ou à des études de recherche clinique en 2010 
par rapport au total des nouveaux cas de cancer chez des paents âgés de 19 ans ou plus dont le cas 
a été nouvellement recommandé à un centre de soins contre le cancer en 2010.

POURQUOI LE MESURETON?
• La parcipaon à des essais cliniques de phase I à IV joue un rôle prépondérant dans le développement et l’évoluon des

praques exemplaires, ce qui contribue à améliorer le traitement et son issue. Il a également été démontré que l’issue 

du traitement chez les paents qui reçoivent des soins dans un centre qui parcipe à des essais cliniques est meilleure 

que celle des centres qui ne parcipent pas à de telles études. Cee situaon est probablement aribuable au fait que 

les centres qui parcipent à ces études respectent de manière plus stricte les direcves thérapeuques114-116.

• La comparaison du pourcentage des paents inscrits à des essais cliniques à l’échelle du pays pourrait contribuer à 

dégager des moyens qui permeront d’intensifier les eorts visant à encourager une plus grande parcipaon aux essais

cliniques. Compte tenu des contraintes associées à ces données, on a eu recours à des données indirectes pour calculer 

ce pourcentage, soit le rao des inscripons des paents à des essais cliniques par rapport aux paents nouvellement

inscrits dans des centres de traitement contre le cancer.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart dans la parcipaon aux essais cliniques d’une province à l’autre et de l’un des quatre principaux

types de cancer à l’autre.
! En 2010, le rao des paents qui parcipaient à des essais cliniques par rapport aux paents nouvellement inscrits dans

des centres de traitement contre le cancer variait de 0,01, à l’Île-du-Prince-Édouard, à 0,08, en Alberta. La moyenne

générale était 0,05 dans les huit provinces qui ont présenté des données. On n’observe aucune tendance uniforme

entre le rao de 2009 et celui de 2010 (Figure 63).
! Le rao de parcipaon aux essais cliniques en 2010 pour les quatre types de cancer les plus courants variait de 0,04,

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Au Canada, de 2002 à 2007, on a observé une augmentaon du nombre total de tous les essais cliniques de phase I, alors

que le nombre d’essais de phase II ou III est demeuré stable ou a connu une légère baisse117. Plusieurs facteurs peuvent

expliquer cee tendance, notamment les coûts élevés associés aux essais cliniques, les dicultés de recrutement et

d’inscripon des paents, la surveillance déontologique et réglementaire, le nombre décroissant de médecins recrutés,

l’émergence de marchés plus concurrenels pour mener de tels essais et les compressions dans les programmes d’essais

cliniques à domicile. Le Canada n’est pas le seul pays à relever de tels défis. Dans d’autres pays confrontés à des problèmes

du même genre, tels que le Royaume-Uni, des invesssements considérables ont été faits dans la recherche translaonnelle,

la recherche axée sur le paent et un meilleur accès à l’informaon sur les essais cliniques desnée au grand public118. 
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FIGURE 63 
Ra!o des pa!ents qui par!cipaient à des essais cliniques et des pa!ents nouvellement 
inscrits dans des centres de traitement contre le cancer
SELON LA PROVINCE ! ADULTES DONT LE CAS A ÉTÉ OBSERVÉ DANS DES CENTRES PROVINCIAUX DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCER EN 2009 ET EN 2010.

 « — » Données non disponibles
* La moyenne ne comprend que les provinces qui ont fourni des données pour 2009 et pour 2010. 
 Source des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer         
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FIGURE 64 
Ra!o des pa!ents qui par!cipaient à des essais cliniques 
et des pa!ents nouvellement inscrits dans des centres 
de traitement contre le cancer
SELON LE TYPE DE CANCER, CANADA ! ADULTES DONT LE CAS A ÉTÉ OBSERVÉ 

DANS DES CENTRES PROVINCIAUX DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCER 

EN 2009 ET EN 2010
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RAPPORT

N*

Moyenne des provinces ayant soumis des données pouvant être comparées (la répar""on par type de 
cancer comprend l’Alb., T.-N.-L., la N.-É., la Sask; tous les cas inv. comprennent l’Alb., la C.-B., le Man., 
le N.-B., T.-N.-L., la N.-É.. l’Î., P.-É. et la Sask.)
Source des données : Agences provinciales de lu#e contre le cancer 
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• Les normes pour les programmes de traitement contre le cancer désignés ont été fixées par la commission sur le cancer 

de l’American College of Surgeons. Ces normes exigent un taux agrégé minimal qui varie de 4 % à 6 % (des cas analysés

annuellement) de parcipaon aux essais cliniques. Ce taux varie selon le type d’établissement, l’âge des paents et

l’établissement du diagnosc et la prestaon du traitement dans les établissements qui parcipent aux études ou

ailleurs119. Il y a une dizaine d’années, un objecf plus ambieux a été adopté au Royaume-Uni pour le taux agrégé de

parcipaon à des essais cliniques. Cee iniave a permis de créer le Naonal Cancer Research Network en 2001120. 

• Aux États-Unis, les rapports produits par le Naonal Cancer Instute indiquent que moins de 5 % des adultes ayant fait

l’objet d’un diagnosc de cancer parcipent à des essais cliniques. Approximavement 14 % des adultes ayant fait l’objet

d’un diagnosc de cancer au Royaume-Uni sont inscrits à un essai clinique, soit le taux de parcipaon à des essais

cliniques le plus élevé dans le monde120. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Lors des consultaons régionales entreprises dans le cadre de l’élaboraon de la Stratégie pancanadienne de recherche

sur le cancer, certaines des préoccupaons portaient sur le mainen de la capacité des chercheurs à mener des essais

cliniques sur le cancer au Canada. Ce point constue maintenant un domaine d’acon spécifique par les bailleurs de fonds

de la recherche sur le cancer au Canada117. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Pour cet indicateur, le numérateur est le nombre total d’adultes aeints d’un cancer ( 19 ans), soit les nouveaux cas et les

cas dont le diagnosc a été posé antérieurement, nouvellement inscrits à des essais cliniques dans des centres provinciaux

de lue contre le cancer en 2009 et en 2010. Le dénominateur est le nombre total des cas de cancer chez des adultes, soit

les nouveaux cas et les cas dont le diagnosc a été posé antérieurement, nouvellement inscrits à des essais cliniques dans

des centres provinciaux de lue contre le cancer en 2009 et en 2010. 

• Le dénominateur, soit les nouveaux cas recommandés aux soins d’un centre de traitement contre le cancer, a été choisi

précisément pour mesurer les paents qui ne reçoivent que des traitements acfs. Par conséquent, il exclut les paents

qui figurent sur la liste d’un centre de traitement contre le cancer, mais qui ne recevaient pas de traitements acfs, et qui,

par conséquent, ne pouvaient pas parciper à des essais cliniques.

• Le Tableau A et l’Annexe technique (consultez la page 166) décrivent en détail la méthodologie qui a été ulisée pour

inclure ou rejeter les données présentées par les provinces.
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PARTICIPATION AUX ESSAIS CLINIQUES CHEZ LES ENFANTS

QUE MESURETON?
Cet indicateur étudie le rao du total de tous les paents âgés de 18 ans ou moins nouvellement inscrits
à un essai clinique lié au cancer ou à des études de recherche clinique en 2010 par rapport au total 
des nouveaux cas de cancer chez des paents âgés de 18 ans ou moins dont le cas a été nouvellement
recommandé aux soins d’un centre pédiatrique de traitement contre le cancer en 2010.

POURQUOI LE MESURETON?
• La parcipaon à des essais cliniques joue un rôle prépondérant dans le développement et l’évoluon des praques

exemplaires, ce qui contribue à améliorer le traitement et son issue. Il a également été démontré que l’issue du traitement

chez les paents qui reçoivent des soins dans un centre qui parcipe à des essais cliniques est meilleure que celle des

centres qui ne parcipent pas à de telles études. Cee situaon est probablement aribuable au fait que les centres qui

parcipent à ces études respectent de manière plus stricte les direcves thérapeuques114-116. 

• Les types de cancer qui aectent les enfants ne sont pas les mêmes que chez les adultes. Par conséquent, la recherche sur

les causes et le développement de ces types de cancer est de toute première importance pour comprendre comment les

prévenir et en freiner la progression chez les enfants. 

• La comparaison du pourcentage des paents inscrits à des essais cliniques à l’échelle du pays pourrait contribuer à dégager

des moyens qui permeront d’intensifier les eorts visant à encourager une plus grande parcipaon aux essais cliniques. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• On observe un écart dans la parcipaon aux essais cliniques chez les enfants d’une province à l’autre (Figure 65).

! En 2010, le rao des enfants qui parcipaient à des essais cliniques par rapport aux paents nouvellement inscrits dans

des centres pédiatriques de traitement contre le cancer variait de 0,11, en Saskatchewan, à 0,38, au Manitoba. Le rao

moyen était de 0,31 dans les huit provinces qui ont présenté des données en 2010. L’Ontario avait le rao le plus élevé

(0,04) en 2009, alors que la Saskatchewan achait le rao le plus faible (0,15). À l’excepon du Manitoba, le rao était

moins élevé dans toutes les provinces en 2010, comparavement à 2009. Les diérences les plus marquées ont été

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

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Les données compilées par le groupe de coopéraon du Naonal Cancer Instute aux États-Unis démontrent que 50 % 

des enfants âgés de zéro à 14 ans qui ont reçu des traitements contre le cancer de 1998 à 1999 étaient inscrits à un essai

clinique. De plus, près de 95 % des paents qui étaient aeints d’un cancer et qui étaient âgés de 15 ans ou moins aux

États-Unis étaient inscrits auprès du Children’s Cancer Group et du Pediatric Oncology Group, soit deux des quatre

organismes de recherche sur le cancer chez les enfants aux États-Unis121, 122.
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• Le Children’s Oncology Group est un organisme de recherche sur les essais cliniques qui regroupe 5 000 spécialistes du

cancer chez les enfants et approximavement 230 centres pédiatriques de traitement contre le cancer aux États-Unis, 

au Canada, en Suisse, aux Pays-Bas, en Australie et en Nouvelle-Zélande. Cet organisme entreent des liens d’acon et 

de planificaon avec des groupes de collaboraon d’Europe, d’Israël, de l’Amérique centrale et de l’Amérique du Sud. 

En 2007, l’organisme regroupait plus de 70 000 enfants aeints d’un cancer qui étaient pris en charge par un protocole 

de recherche ou qui étaient inscrits à un groupe de suivi acf123.

• Au Royaume-Uni, 70 % de tous les enfants qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer sont présentement inscrits à des

essais cliniques. Ces essais sont coordonnés par le UK Children’s Cancer Study Group (tumeurs) ou le Medical Research

Council (leucémie)124. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• En 2009, l’Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer et le Partenariat ont publié un rapport qui dévoile que pour

trente dollars invess dans la recherche sur le cancer au Canada, un seul dollar est consacré au cancer chez les enfants et

les adolescents. Ce rapport démontre également que les invesssements annuels dans la recherche sur le cancer chez les

enfants et les adolescents sont passés de 12,4 millions $, en 2005, à 13,2 millions $, en 2007125. 

• Le réseau de recherche C17 organise deux fois par année un programme de subvenons évalué par des pairs pour financer

la recherche sur le cancer, sur les maladies hématologiques graves et sur la gree de la moelle osseuse chez les enfants. 

Ce programme couvre toutes les phases des essais cliniques126. 

• En mars 2010, un atelier sur le cancer chez les adolescents et les jeunes adultes a eu lieu à Toronto. Le groupe de travail

sur les adolescents et les jeunes adultes a pour objet d’améliorer l’issue et la qualité de vie associée à la santé chez les

adolescents et les jeunes adultes aeints d’un cancer et chez les adolescents et les jeunes adultes qui ont survécu à un

cancer. Ce groupe de travail a élaboré des recommandaons en maère de soins et des stratégies de définion et de mise

en œuvre des priorités de recherche pour chacun de ces groupes127. 

QUE FAUTIL SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES ET DE CES PARAMÈTRES?
• Huit provinces dotées d’un centre pédiatrique de traitement contre le cancer qui prodiguent des soins à des enfants âgés

de 14 ans ou moins et à des paents âgés de 15 à 18 ans ont présenté des données portant sur la proporon des paents

qui parcipent à des essais cliniques. On sait que la taille des programmes pédiatriques de lue contre le cancer varie

d’une province à l’autre. On sait également que certains programmes sont aliés à des groupes internaonaux de

coopéraon de plus grande envergure, à d’autres centres de lue conte le cancer ou à des groupes de collaboraon

internaonale sur les essais cliniques chez les enfants. Ces groupes coordonnent la majorité des essais cliniques en

oncologie pour les enfants. Cee situaon explique peut-être l’écart observé dans la poron des paents inscrits à des

essais cliniques pédiatriques.

• Les adolescents (âgés de 15 à 18 ans) sont généralement traités dans des centres pédiatriques ou dans des centres de

soins pour adultes. Ces assignaons sont souvent le reflet des besoins médicaux, des modèles locaux de prestaon des

soins et de l’accès général aux services. On sait que la proporon des adolescents qui reçoivent des traitements contre le

cancer dans des centres pédiatriques varie d’une province à l’autre et que les chances qu’un adolescent soit inscrit à un

essai clinique sont plus élevées dans les centres pédiatriques. Selon le Programme canadien de surveillance et de lue

contre le cancer chez les enfants, on ne savait pas si jusqu’à 80 % des adolescents qui ont fait l’objet d’un diagnosc de

cancer au Canada de 1995 à 2000 parcipaient à un essai clinique128. 

• L’Annexe technique (consultez la page 166) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 65 
Ra!o des pa!ents qui par!cipaient à des essais cliniques et des pa!ents nouvellement inscrits 
dans des centres de traitement contre le cancer
SELON LA PROVINCE ! CAS OBSERVÉS DANS DES CENTRES PÉDIATRIQUES DE TRAITEMENT CONTRE LE CANCER EN 2009 ET EN 2010

Source des données : données recueillies en juillet 2011 par le Conseil C17.
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Indicateurs sur l’expérience des paents

Au Canada, les personnes acves dans le domaine de la lue contre le cancer s’entendent généralement
pour accepter l’importance d’élaborer des indicateurs qui permeent d’évaluer l’expérience des paents
par rapport au système de lue contre le cancer. Un travail considérable reste encore à faire pour
recueillir des données ules. Le Rapport présente des données portant sur les deux indicateurs abordés
dans ce chapitre, soit le degré de sasfacon des paents par rapport à la coordinaon et à la connuité
des soins et le lieu du décès des personnes aeintes d’un cancer. Un troisième indicateur, soit le dépistage
de la détresse, est présenté dans le chapitre intulé Indicateurs développementaux et intérimaires.
Regroupés, ces trois indicateurs aident à mieux comprendre des aspects importants des soins prodigués
aux personnes aeintes d’un cancer et à aborder des domaines de la lue contre le cancer pour lesquels
les données disponibles sont encore déficientes. 

Un diagnosc de cancer a des répercussions aecves, sociales, spirituelles et praques pour le paent et ses proches. Ces

répercussions sont toujours présentes même après la fin des traitements. Une prestaon de soins de grande qualité doit tenir

compte des besoins propres à chaque paent. Chez de nombreuses personnes qui reçoivent des soins, les dicultés d’accès à

l’informaon et aux services compliquent considérablement leur expérience. Par ailleurs, de plus en plus de données

probantes démontrent que les personnes qui ont survécu à un cancer connuent souvent d’avoir des besoins parculiers

après la fin du traitement. D’autres circonstances démontrent également que des amélioraons doivent être apportées aux

soins en fin de vie.
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INDICATEUR DES SOINS DE

SOUTIEN ET DE LA SURVIE

Soins axés sur le paent –

coordinaon et connuité 

des soins

Lieu du décès des paents

aeints d’un cancer

Dépistage de la détresse*

RÉSUMÉ DES RÉSULTATS

Le taux global de sasfacon en maère de coordinaon et de connuité des soins varie de 73 %

à 60 %. Selon les paents interrogés, sur huit énoncés décrivant la coordinaon et la connuité

des soins évalués, l’énoncé « savoir qui est responsable de chaque traitement » est celui qui

obent le score le plus élevé, alors que l’énoncé « les prestataires sont au courant des antécédents

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

Approximavement 70 % des décès aribuables à un cancer surviennent dans des établissements

hospitaliers. Ce taux varie de 50 % à 90 % d’une province à l’autre. Les modes de réparon

varient d’une province à l’autre et d’une année à l’autre, ce qui explique une bonne part de la

nature de cet écart.

On observe des écarts en maère d’adopon des ouls normalisés de dépistage. Six provinces

déploient actuellement des ouls normalisés de dépistage des symptômes. On a également

recours à de tels produits dans d’autres provinces; leur usage n’a toutefois pas été normalisé à

l’échelle provinciale.

* Voir le chapitre intulé Indicateurs développementaux et intérimaires.



DEGRÉ DE SATISFACTION DES PATIENTS PAR RAPPORT À LA
COORDINATION ET À LA CONTINUITÉ DES SOINS

QUE MESURETON?
Cet indicateur étudie le score comparaf du degré de sasfacon des paents dans les sept provinces
qui ont procédé à un sondage d’évaluaon s’inspirant du quesonnaire AOPSS (Ambulatory Oncology
Paent Sasfacon Survey) produit par NCR Picker. Ce quesonnaire, qui se concentre sur la coordinaon
et la connuité des soins, comporte huit quesons.

POURQUOI LE MESURETON?
• La coordinaon et la connuité des soins sont des aspects parculièrement complexes du système de lue contre le

cancer, puisqu’ils exigent l’intégraon de diérents éléments du système de lue contre le cancer pour assurer la

prestaon des soins.

• Le degré d’appui et de soins ressens par le paent tout au long de son expérience globale du cancer exige un système 

de lue contre le cancer de grande qualité129, 130.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Le degré de sasfacon des paents pour chacun des énoncés est relavement uniforme d’une province à l’autre (Figure 66).

! L’ordre décroissant du degré de sasfacon dans les diérentes secons du sondage était relavement uniforme d’une

province à l’autre
! L’énoncé « savoir qui est responsable de chaque traitement » est celui qui a reçu le score le plus élevé : il variait de 92 %

à 77 %. Les énoncés « les prestataires étaient susamment renseignés à propos des traitements contre le cancer » et 

« n'a jamais reçu d'informaon déroutante ou conflictuelle » ont également obtenu des scores élevés : ils variaient

respecvement de 86 % à 79 % et de 85 % à 71 %.
! L’énoncé « les prestataires au courant des antécédents médicaux » est celui qui a obtenu le score le plus faible dans les

sept provinces qui ont présenté des données : il variait de 40 % à 60 %.
! L’écart entre la province ayant le score le plus élevé et celle ayant le score le plus faible était uniforme pour chacune des

huit quesons, soit environ 15 %.

• Le Rapport de 2010 démontre que les taux globaux de sasfacon des paents étaient élevés, et les écarts portaient 

sur des aspects parculiers.
! Plus de 95 % des personnes ayant répondu à ces quesonnaires dans chaque province se sont déclarées sasfaites de 

la qualité globale des soins qu’elles avaient reçus au cours des six mois précédents. 
! Les taux de sasfacon variaient toutefois lorsque l’on évaluait un à un chacun des six domaines. Les scores achaient

des tendances similaires d’une province à l’autre. En eet, dans toutes les provinces, les taux de sasfacon des

paents variaient de 60 % à 85 % pour le bien-être physique, le respect des préférences des paents, l’accès aux soins,

la coordinaon et le suivi des soins, l’informaon, la communicaon, l’éducaon et le souen aecf. L’aspect souen

aecf est celui qui a reçu le score le plus faible dans toutes les provinces. 
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FIGURE 66
Pourcentage des pa!ents ayant indiqué qu’ils étaient sa!sfaits, très sa!sfaits ou extrêmement sa!sfaits de la 
coordina!on ou de la con!nuité des soins   
SELON LES CARACTÉRISTIQUES DES SOINS, CANADA, 2007 À 2009  

* La date du sondage varie selon la province. Ceux-ci se sont déroulés de 2007 à 2009.
 Sources des données : résultats du NRC Picker Ambulatory Oncology Pa!ent Sa!sfac!on Survey
 Les données ont été fournies individuellement par les agences provinciales de lu#e contre le cancer.
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QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Des sondages sur le degré de sasfacon menés auprès de personnes aeintes d’un cancer qui reçoivent des soins

ambulatoires ont été eectués dans de nombreux pays. Les diérences méthodologiques d’un pays à l’autre ne

permeent toutefois pas de procéder à des analyses comparaves directes avec les résultats obtenus au Canada. 

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• L’équipe sur l’Expérience globale du cancer du Partenariat travaille en collaboraon avec les provinces et les territoires du

pays pour mere en œuvre des programmes locaux, provinciaux ou territoriaux dans le but de former des professionnels

et des bénévoles qui seront en mesure d’orienter les paents et les membres de leur famille de manière praque et

proacve pour qu’ils puissent s’y retrouver plus facilement dans le dédale de traitements et de services qui parsèment

l’expérience globale du cancer. 

• Le Partenariat poursuit l’élaboraon d’indicateurs capables d’évaluer diérents aspects de la sasfacon des paents, 

des soins de souen et des autres résultats axés sur le paent.  

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Bien que les sondages provinciaux qui ont été eectués pour évaluer le degré de sasfacon des paents s’inspirent du

quesonnaire AOPSS produit par NCR Picker, on observe des écarts en ce qui a trait à la méthodologie d’ulisaon de

cee grille d’une province à l’autre. De plus, les résultats présentés dans le Rapport sont rés des derniers sondages qui

ont été eectués dans chacune de ces provinces. Ces sondages ont toutefois été eectués à des dates variant d’une

province à l’autre.

• L’Annexe technique (consultez la page 168) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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LIEU DU DÉCÈS

QUE MESURETON?
Cet indicateur étudie le pourcentage des paents qui sont décédés dans un établissement hospitalier
comparavement à d’autres lieux. Comme tel, il aborde de manière préliminaire un aspect important
des soins en fin de vie et pourrait contribuer à améliorer la planificaon et la qualité des soins en fin 
de vie prodigués aux personnes aeintes d’un cancer.

POURQUOI LE MESURETON?
• Les résultats de nombreux sondages laissent entendre que les personnes aeintes d’un cancer en phase terminale préfèrent

mourir à la maison ou dans un milieu semblable, tels qu’un centre de soins palliafs ou un autre type d’établissement de

type résidenel48. Dans une secon spéciale sur les soins en fin de vie, les Stasques canadiennes sur le cancer de 2010

ont confirmé que des mesures s’imposent pour améliorer les soins en fin de vie et pour résoudre le manque d’uniformité

en maère d’accès aux services de soins en fin de vie à l’intérieur d’une province ou d’une province à l’autre48, 131.

• En l’absence d’indicateurs plus élaborés à propos des soins en fin de vie, les rapports sur le lieu du décès des personnes

aeintes d’un cancer contribuent à mere l’accent sur un aspect encore relavement mal paramétré des soins contre 

le cancer.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Des divergences persistent dans les données stasques sur l’état civil ulisées pour analyser le lieu du décès des

personnes aeintes d’un cancer.
! Selon les données de la stasque de l’état civil des 10 provinces, le pourcentage des personnes aeintes d’un cancer

qui meurent dans un établissement hospitalier varie de 50 % à 90 %. On observe toutefois un manque de cohérence

dans l’aribuon du lieu du décès d’une banque de données provinciale à l’autre. Par exemple, les données du

Manitoba établissent une disncon entre les établissements hospitaliers et d’autres types d’établissements, alors que

celles de la Saskatchewan n’enregistrent pas le lieu des décès survenus à l’extérieur d’un établissement hospitalier.
! Approximavement 70 % des décès aribuables au cancer surviennent dans un établissement hospitalier. Une analyse

des tendances observées de 2003 à 2007 révèle que les fluctuaons sont fort probablement aribuables à l’adopon de

diérentes méthodologies d’enregistrement du lieu du décès d’une année à l’autre, plutôt qu’à une tendance réelle

dans le mode de prestaon de soins aux paents.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Selon une étude sur le lieu du décès des personnes aeintes d’un cancer qui a été eectuée récemment dans six pays

européens, le pourcentage des paents qui meurent à la maison s’élève à 12,8 % en Norvège, à 22,1 % en Angleterre, 

à 22,7 % au pays de Galles, à 27,9 % en Belgique, à 35,8 % en Italie et à 45,4 % aux Pays-Bas132. Aux États-Unis, 29 % des

personnes qui ont succombé à un cancer entre 2003 et 2007 sont mortes dans un établissement hospitalier133. 
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QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Les Instuts de recherche en santé du Canada (IRSC) et leurs partenaires ont entrepris des travaux de recherche sur les

soins en fin de vie en 2003. Cee iniave a été conçue pour appuyer l’élaboraon d’une infrastructure, améliorer la

collaboraon en maère de recherche interdisciplinaire, encourager le perfeconnement des chercheurs en début de

carrière et recruter des stagiaires dans ce nouveau secteur. 

• Plusieurs réseaux et regroupements sont acfs dans le domaine des soins en fin de vie au Canada, dont le réseau Canadian

Researchers at the End of Life Network (CARENET) et la Coalion pour des soins de fin de vie de qualité du Canada.

• Le réseau des soins palliafs et des soins en fin de vie du Partenariat élabore de nouvelles méthodes d’évaluaon des soins

palliafs et de producon de rapports dans ce domaine. 

• Le Partenariat accorde son appui à de nombreuses autres iniaves. Ces iniaves comprennent le programme EPEC™-O

(Educaon in Palliave and End-of-Life Care for Oncology), qui ore une formaon dans le domaine des soins palliafs et

des soins en fin de vie, la campagne « Parlons-en » de l’Associaon canadienne de soins palliafs, qui traite de la

planificaon des soins en fin de vie, et le site Portail canadien en soins palliafs, qui ore des ressources en ligne desnées

aux personnes prodiguant des soins aux paents et aux professionnels de la santé. 

• Dans plusieurs provinces, la stratégie du système provincial de santé comporte un volet axé sur les soins palliafs et les

soins en fin de vie. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Les données pour cet indicateur sont rées des stasques sur l’état civil que les provinces ont présentées à Stasque

Canada. Les données recueillies comprennent le lieu du décès, soit un établissement hospitalier, un autre type

d’établissement de soins (p. ex. établissement de soins de longue durée ou centre de soins infirmiers), le domicile du

paent ou un endroit inconnu.  

• Tout comme il en a déjà été queson, on observe certaines divergences dans le mode d’ulisaon des données

stasques sur l’état civil ulisées pour calculer ces indicateurs, parculièrement en ce qui a trait à l’interprétaon lieu de

décès décrit précédemment. Par exemple, les centres de soins palliafs sont parfois considérés comme un « autre type

d’établissement de soins de santé », alors que dans d’autres cas ils sont considérés comme un « autre lieu déterminé ». 

On espère que la producon de rapports portant sur ces résultats servira d’incitaf pour améliorer l’uniformisaon et la

qualité des données prélevées. 

• L’Annexe technique (consultez la page 168) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 67 
Lieu du décès des personnes a!eintes d’un cancer
SELON L A PROVINCE, 2007

Autre comprend d’autres lieux déterminés et des résidences privées (à l’excep!on des lieux inconnus). 
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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Lieu du décès des personnes a!eintes d’un cancer
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Indicateurs des résultats à long terme 

Ce chapitre actualise les stasques sur l’incidence, la mortalité et la survie relave qui ont été
présentées dans le Rapport sur le rendement du système de 2010 pour l’ensemble des types de cancer,
ainsi que pour le cancer du poumon, le cancer du sein et le cancer colorectal. Pour le cancer de la
prostate, seules les stasques sur l’incidence et la mortalité sont présentées. Dans le rapport de cee
année, une nouvelle secon est consacrée à la survie relave condionnelle. De plus, cee année, les
stasques sur la survie sont présentées selon le statut socioéconomique (SES) mesuré à parr du
quinle de revenu d’un quarer.  

LES STATISTIQUES SUR LA SURVEILLANCE DU CANCER CONTRIBUENT À APPROFONDIR NOTRE
COMPRÉHENSION DU FARDEAU DU CANCER.
La plupart des travaux entrepris dans le domaine de la lue contre le cancer ont pour objet d’améliorer les résultats à long

terme, dont la réducon de l’incidence et de la mortalité et la prolongaon de la survie. Les définions de chacun de ces

résultats appliquées dans le contexte du Rapport sont les suivantes :

• Le taux d’incidence du cancer est défini comme étant le nombre de nouveaux cas de cancer par 100 000 habitants dont 

le diagnosc a été établi sur une période d’un an. L’incidence normalisée selon l’âge est définie comme étant le taux

d’incidence que l’on aurait obtenu si la réparon selon l’âge de la populaon visée était la même que celle que l’on

observe dans l’ensemble de la populaon.

• Le taux de mortalité est défini comme étant le nombre de décès aribuables au cancer par 100 000 habitants survenus sur

une période d’un an. La mortalité normalisée selon l’âge est définie comme étant le taux de mortalité que l’on aurait obtenu

si la réparon selon l’âge de la populaon visée était la même que celle que l’on observe dans l’ensemble de la populaon.

La survie observée est déterminée par le pourcentage d’une populaon déterminée qui survit pendant un nombre

d’années données à parr d’un point bien précis dans le temps, soit le moment de l’établissement du diagnosc dans la

plupart des cas (à quelques excepons près, telle que la survie condionnelle). La survie relave est le rao entre la survie

observée chez un groupe de personnes aeintes d’un cancer et la survie ancipée chez les membres de l’ensemble de 

la populaon (soit la populaon de référence) qui présentent les mêmes caractérisques aectant la survie (sexe, âge, 

lieu de résidence). La survie relave condionnelle décrit les chances de survie pendant un nombre d’années donné 

(p. ex. 5 ans) à diérents intervalles suivant l’établissement d’un diagnosc (p. ex. 1 an, 2 ans ou autres) par rapport aux

chances de survie observées dans l’ensemble de la populaon ayant les mêmes caractérisques.

Les stasques sur l’incidence et la mortalité contribuent à quanfier le fardeau du cancer au Canada et à mesurer les

répercussions des acvités de lue contre le cancer pour en réduire les eets à l’échelle du pays. La survie est un indicateur

clé pour mesurer l’ecacité globale des systèmes de santé en maère de prise en charge des personnes aeintes d’un cancer. 

Les rapports sur les résultats à long terme permeent de dégager les écarts d’une province à l’autre et de tenir compte des liens

qu’ils entreennent avec d’autres indicateurs de la lue contre le cancer (tels que la prévenon, le dépistage, le diagnosc et

les traitements) afin d’en déterminer la répercussion. Des profils de survie ont été ulisés pour évaluer le succès des systèmes

de santé en maère d’établissement de diagnosc et de traitements prodigués aux personnes aeintes d’un cancer134. 
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POUR COMPRENDRE LES INDICATEURS PRÉSENTÉS DANS CE CHAPITRE, IL FAUT TENIR COMPTE
DE NOMBREUX DÉTAILS TECHNIQUES.
Le calcul des stasques sur l’incidence et la mortalité a été eectué à l’aide de données compilées sur une période de trois

ans (soit de 2005 à 2007 inclusivement). Cee façon de procéder a permis d’obtenir des taux plus stables dans les quatre

provinces dont la populaon est inférieure à 1 million d’habitants (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard,

Terre-Neuve-et-Labrador). Les données portant sur le statut socioéconomique et le lieu de résidence sont celles de l’année 

la plus récente, puisqu’elles s’appliquent à l’ensemble du Canada.

Pour la producon de stasques sur la survie relave, la désignaon « Canada » regroupe toutes les provinces et tous les

territoires, à l’excepon du Québec (en raison des contraintes associées aux données présentées). Les proporons de survie

ancipée sont rées de la version intégrale des tables provinciales de survie selon le sexe qui ont été produites par Stasque

Canada selon la méthode Ederer II135. Les personnes âgées de 15 ans ou moins ou de 74 ans ou plus au moment de

l’établissement du diagnosc ont été exclues du calcul de l’analyse de la survie relave pour tous les types de cancer, tout

comme pour le cancer du poumon, le cancer colorectal et le cancer de la prostate. Par ailleurs, les femmes âgées de 15 ans ou

moins ou de 79 ans ou plus ont été exclues du calcul pour le cancer du sein. Les personnes âgées ont été exclues, parce que la

survie était parculièrement élevée dans ce groupe, ce qui laisse présager que ces données pourraient être biaisées en raison

d’une saisie parelle des données relaves aux décès. L’inclusion des paents âgés aurait pour eet d’accroître les esmaons

de survie relave dans l’ensemble du pays et de compromere la possibilité de comparer les données sur la survie d’une

province à l’autre. L’analyse de la survie comprend les données associées à tous les nouveaux cas de cancer ayant fait l’objet

d’un diagnosc (c.-à-d. que si le paent a fait l’objet de plus d’un nouveau diagnosc de cancer, tous les cas ont été inclus).

Les esmaons portant sur l’incidence, la mortalité et la survie relave présentées dans cee secon ont été normalisées

selon l’âge de la populaon canadienne en 1991 et excluent le cancer de la peau avec mélanome bénin. Il est important de

comprendre que la normalisaon selon l’âge permet d’eectuer des comparaisons temporelles qui s’appliquent à toutes les

provinces, car cee technique retranche l’eet de la structure par groupe d’âge de l’indice synthéque136. Les taux normalisés

selon l’âge ne sont pas le reflet de la réalité. Par conséquent, on ne doit pas s’en servir aux fins de planificaon des ressources.

Ces taux permeent toutefois de faire des comparaisons d’une province ou d’un territoire à l’autre. Les esmaons de survie

relave condionnelle ne sont pas normalisées selon l’âge.

Le calcul des taux d’incidence n’est pas nécessairement le même que celui qui est ulisé dans des rapports produits ailleurs

au Canada ou dans le monde, d’autant plus que la normalisaon selon l’âge peut reposer sur diérentes populaons de

référence. Par conséquent, on doit s’abstenir de faire des comparaisons directes entre les taux obtenus au Canada et ceux 

qui ont été calculés dans d’autres pays ou dans d’autres régions. Des données stasques sur les résultats à long terme sont

produites dans de nombreux pays. Il est toutefois impossible de comparer les données de ces rapports, à moins que ceux-ci

n’aient eu recours aux mêmes définions et qu’ils reposent sur des normes communes appliquées auprès d’une populaon

semblable. Par conséquent, plutôt que de présenter les stasques qui s’appliquent à d’autres pays ou à d’autres régions, les

données sur les tendances disponibles servent à présenter un aperçu de la tendance ou de l’orientaon générale.

Les indicateurs à long terme présentés dans ce chapitre sont disposés selon le type de cancer, en commençant par Tous les types

de cancer, suivi de l’incidence, de la mortalité et de la survie relave pour le cancer du sein, le cancer du poumon, le cancer

colorectal et le cancer de la prostate. Le chapitre traite ensuite des données sur la survie relave selon le statut socioéconomique

(quinle de revenu). La dernière secon du chapitre présente les indicateurs sur la survie relave condionnelle.
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Incidence, mortalité et survie relave selon le type de cancer

TOUS LES TYPES DE CANCER

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• De 1995 à 2007, le taux de l’incidence du cancer normalisé selon l’âge est demeuré stable en large part chez les

hommes. Il était toutefois légèrement à la hausse chez les femmes. Le taux de mortalité normalisé selon l’âge a

toutefois baissé de manière significave chez les hommes et chez les femmes (Figure 69).
! Le taux de l’incidence du cancer normalisé selon l’âge est demeuré relavement stable au Canada chez les hommes

pour tous les types de cancer de 1995 à 2007, soit un peu plus de 450 cas par 100 000 habitants. Pendant la même

période, le taux de l’incidence du cancer normalisé selon l’âge a légèrement augmenté chez les femmes, bien que 

cee augmentaon soit significave. Elle est passée d’un peu moins de 350 cas par 100 000 habitants à un peu plus 

de 350 cas par 100 000 habitants (augmentaon de 0,46 % du pourcentage annuel).  
! Par ailleurs, de 1995 à 2007, le taux de mortalité normalisé selon l’âge a baissé de manière globale mais significave 

au Canada chez les hommes (réducon de 1,44 % du pourcentage annuel) et chez les femmes (réducon de 0,62 % 

du pourcentage annuel).

• En général, les provinces de l’Ouest canadien ont aché des taux d’incidence (Figure 70) et de mortalité (Figure 71) 

plus faibles que l’Ontario, le Québec et les provinces de l’Atlanque. 
! La moyenne des taux d’incidence du cancer normalisés selon l’âge au Canada était de 405 cas par 100 000 habitants.

Elle variait de 370 cas par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, à 455 cas par 100 000 habitants, en

Nouvelle-Écosse.
! La moyenne des taux de mortalité normalisés selon l’âge au Canada était de 166 décès par 100 000 habitants. 

Elle variait de 153 décès par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, à 195 décès par 100 000 habitants, à

Terre-Neuve-et-Labrador.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) recueille des données sur l’incidence, la

mortalité et la survie dans 17 localités qui représentent 28 % de la populaon de ce pays137. On a calculé les taux ajustés

selon l’âge sur une seule année en tenant compte de l’ensemble de la populaon des États-Unis en l’an 2000. Selon ces

données, l’incidence de tous les types de cancer a baissé chez les hommes de 2000 à 2008 et chez les femmes de 1998 à

2004. Outre ces périodes, on n’observe toutefois aucun changement significaf des taux 137.

QU’ESTCE QUI SE FAIT?
• Les données sur l’incidence et la survie selon le stade du cancer amélioreront la capacité d’interprétaon des résultats.

L’une des iniaves stratégiques du Partenariat porte sur la stadificaon du cancer à l’échelle naonale138. L’objecf de

cee iniave est de travailler en collaboraon avec les provinces et les territoires dans le but de mere en place un 

mode de saisie électronique et uniforme des données sur le stade du cancer à l’échelle du pays. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• L’Annexe technique (consultez les pages 169-170) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. 
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FIGURE 69 
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge – tous les types de cancer
SELON LE SEXE, CANADA , 1995 À 2007

 1995  1996  1997  1998  1999  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007 

Source des données : Sta"s"que Canada – Registre canadien du cancer, Sta"s"ques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 70 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge – tous les types de cancer
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 71 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge –tous les types de cancer
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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CANCER DU SEIN  

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• De 1992 à 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge et le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour 

le cancer du sein sont demeurés relavement stables au Canada (Figure 72).
! Le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge se situait aux environs de 100 cas par 100 000 femmes pendant

toute la durée de l’étude, alors que le taux de mortalité normalisé selon l’âge a baissé de manière significave pour se

situer à moins de 25 décès par 100 000 cas (réducon de 2,35 % du pourcentage annuel). 

• De 2005 à 2007, l’écart entre la province qui achait le taux le moins élevé et celle qui achait le taux le plus élevé

était 19 % pour les taux d’incidence (Figure 73) du cancer normalisés selon l’âge et 21 % pour les taux de mortalité

(Figure 74) normalisés selon l’âge. 
! La moyenne globale des taux d’incidence du cancer normalisés selon l’âge au Canada était de 98 cas par 100 000

femmes. Elle variait de 84 cas par 100 000 femmes, à l’Île-du-Prince-Édouard, à 102 cas par 100 000 femmes, en

Nouvelle-Écosse.
! La moyenne globale des taux de mortalité normalisés selon l’âge au Canada était de 22 décès par 100 000 femmes. 

Elle variait de 19 décès par 100 000 femmes, en Colombie-Britannique, à 25 décès par 100 000 femmes, à

Terre-Neuve-et-Labrador.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results)137 laissent

sous-entendre que les taux d’incidence du cancer du sein ont augmenté de manière considérable de 1992 à 1999, qu’ils

ont fléchi de 1999 à 2005, et qu’ils se sont stabilisés depuis 2005. Le taux de survie relave a toutefois augmenté de 15 %

depuis 1975, pour aeindre 90 % en 2003.

• Une étude internaonale s’est penchée sur les taux d’incidence et de mortalité de la moyenne mobile sur trois années

successives, normalisés à l’échelle internaonale de 1985 à 2005, dans le but de comparer les taux des cas de quelques

types de cancer d’un pays à l’autre134. Dans le cas du cancer du sein, les taux d’incidence de la moyenne mobile sur trois

années successives, normalisés à l’échelle internaonale, ont augmenté plus lentement au Canada qu’au Royaume-Uni 

ou en Australie. 

• Entre-temps, les taux de mortalité du cancer du sein normalisés à l’échelle internaonale ont fléchi de manière globale au

Canada pour aeindre le taux le plus bas depuis 1950. Cee baisse est probablement aribuable au recours plus fréquent

à la mammographie et à des traitements adjuvants plus ecaces après une intervenon chirurgicale au sein. Cee baisse

a également été observée dans plusieurs autres pays134, 139.
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FIGURE 72 
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge – cancer du sein
 FEMMES, CANADA, 1992 À 2007

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004  2005  2006 2007

Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
Source des données : Sta!s!que Canada – Registre canadien du cancer, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 73 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge – cancer du sein
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 74 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge - cancer du sein
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 75 
Ra!os de survie rela!ve à cinq ans – cancer du sein
SELON L A PROVINCE, 2004 À 2006

Uniquement les cas de cancer du sein chez des femmes
La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta#s#que Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER DU POUMON

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• De 1992 à 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge et le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le

cancer du poumon ont fléchi constamment chez les hommes au Canada. Il a toutefois augmenté chez les femmes  (Figure 76).
! Le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge du cancer du poumon a fléchi de manière significave chez les

hommes, passant d’approximavement 90 cas par 100 000 hommes en 1992 à approximavement 68 cas par 100 000

hommes en 2007 (réducon de 1,9 % du pourcentage annuel). Chez les femmes, on observe une augmentaon

significave, soit d’environ 40 cas par 100 000 femmes à un peu moins de 50 cas par 100 000 femmes (augmentaon 

de 1,32 % du pourcentage annuel) au cours de la même période. 
! Le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer du poumon a fléchi de manière significave chez les hommes,

passant d’approximavement 78 décès par 100 000 hommes en 1992 à approximavement 56 décès par 100 000

hommes en 2007 (réducon de 2,13 % du pourcentage annuel). Chez les femmes, on observe une augmentaon

significave, soit d’approximavement 30 décès par 100 000 femmes à approximavement 35 décès par 100 000

femmes (augmentaon de 1,17 % du pourcentage annuel) pendant la même période. 

• Au Canada, de 2005 à 2007, le taux d’incidence (Figure 77) du cancer normalisé (Figure 78) selon l’âge et le taux de

mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer du poumon variaient d’une province à l’autre. 
! Le taux global d’incidence du cancer normalisé selon l’âge du cancer du poumon était de 56 cas par 100 000 habitants. 

Il variait de 50 cas par 100 000 habitants, en Alberta, à 69 cas par 100 000 habitants, au Nouveau-Brunswick (ces données

ne sont pas illustrées).
! Dans toutes les provinces, le taux d’incidence était généralement plus élevé chez les hommes que chez les femmes,

mais ces proporons variaient d’une province à l’autre. La diérence entre le taux d’incidence du cancer normalisé chez

les hommes et chez les femmes était 68 % au Québec, mais seulement 24 % en Colombie-Britannique.
! Le taux global de mortalité normalisé selon l’âge au Canada était de 46 décès par 100 000 habitants. Il variait de 39 décès

par 100 000 habitants, en Alberta, à 56 décès par 100 000 habitants, au Québec.

• Le rao normalisé selon l’âge de survie relave à cinq ans pour le cancer du poumon au Canada variait également selon

la province (Figure 79). 
! Au Canada, le taux global normalisé selon l’âge de la survie relave à cinq ans pour les diagnoscs qui ont été établis de

2004 à 2006 était 18 %. Il variait de 15 %, en Nouvelle-Écosse, à 20 %, au Manitoba. 

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Aux États-Unis, les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) laissent

sous-entendre que les tendances observées chez les hommes et chez les femmes aux États-Unis sont les mêmes qu’au

Canada. En eet, les taux sont à la baisse chez les hommes depuis un certain temps, alors que ces taux fluctuent chez les

femmes. La survie relave à cinq ans est toutefois demeurée relavement stable et s’élève à environ 10 %137.

• Les données sur les tendances observées à l’échelle internaonale semblent indiquer que les taux d’incidence et de

mortalité ont aeint leur sommet chez les hommes dans de nombreux pays, dont les États-Unis, le Canada, l’Angleterre, le

Danemark et l’Australie. Ces taux connuent toutefois d’augmenter chez les femmes dans la plupart des pays, car ils n’ont

pas encore aeint leur sommet, sauf aux États-Unis, où des données récentes indiquent que les taux sont à la baisse140, 141. 

• Les chercheurs laissent entendre que les écarts observés chez les hommes et chez les femmes sont liés aux diérents

comportements en maère de tabagisme. La consommaon du tabac a commencé à décliner chez les hommes au milieu

des années 1960, soit une vingtaine d’années avant la baisse des taux de cancer du poumon. Chez les femmes toutefois, 

ce n’est qu’au milieu des années 1980 que la consommaon du tabac a commencé à décliner67.
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FIGURE 76 
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge – cancer du poumon
SELON LE SEXE, CANADA , 1992 À 2007

Source des données : Sta"s"que Canada, Sta"s"ques de l’état civil, Base de données sur les décès 
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FIGURE 77 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge – cancer du poumon
SELON L A PROVINCE ET LE SEXE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 78 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge – cancer du poumon
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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FIGURE 79 
Ra!os de survie rela!ve à cinq ans (âge : 15 à 79 ans) – cancer du poumon
SELON L A PROVINCE, 2004 À 2006

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta#s#que Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER COLORECTAL

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• De 1992 à 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge et le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour 

le cancer colorectal sont demeurés relavement stables chez les hommes et chez les femmes. Ils étaient toutefois

substanellement plus élevés chez les hommes (Figure 80).
! De 1992 à 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge pour le cancer colorectal au Canada n’a pas changé

de manière significave chez les hommes, soit approximavement 60 cas par 100 000 habitants. Chez les femmes, on a

observé une réducon significave (réducon de 0,26 % du pourcentage annuel, valeur P < 0,05), mais légère, ce taux

passant de 43 cas à 41 cas par 100 000 habitants. 
! Entre-temps, le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer colorectal a fléchi de manière significave au

Canada, passant d’approximavement 30 décès à environ 25 décès par 100 000 habitants (réducon de 1,18 % du

pourcentage annuel, valeur P < 0,05), chez les hommes, et d’approximavement 20 décès à environ 16 décès par 

100 000 habitants (réducon de 1,36 % du pourcentage annuel, valeur P < 0,05), chez les femmes.

• De 2005 à 2007, l’écart entre la province qui achait le taux le moins élevé et celle qui achait le taux le plus élevé

pour le cancer colorectal était 43 % pour le taux d’incidence (Figure 81) du cancer normalisé selon l’âge et 58 % pour le

taux de mortalité (Figure 82) normalisé selon l’âge. 
! La moyenne globale des taux d’incidence du cancer normalisés selon l’âge au Canada était de 50 cas par 100 000

habitants. Elle variait de 44 cas par 100 000 habitants, en Colombie-Britannique, à 69 cas par 100 000 habitants, à

Terre-Neuve-et-Labrador.
! La moyenne globale des taux de mortalité normalisés selon l’âge au Canada était de 21 décès par 100 000 habitants.

Elle variait de 18 décès par 100 000 femmes, en Alberta, à 33 décès par 100 000 femmes, à Terre-Neuve-et-Labrador.

• Le rao normalisé selon l’âge de survie relave à cinq ans pour le cancer colorectal au Canada variait de quatre points

entre la province qui achait le taux le moins élevé et celle qui achait le taux le plus élevé de 2004 à 2006 (Figure 83). 
! Le rao de survie globale était de 66 % au Canada. Il variait de 64 %, en Alberta, à 68 %, à l’Île-du-Prince-Édouard. 

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Les données recueillies par le programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) laissent entendre que l’on

observe une baisse significave de l’incidence du cancer colorectal chez les hommes et chez les femmes aux États-Unis

depuis le début des années 1990. Les tendances en maère de survie relave à cinq ans à parr du moment de

l’établissement du diagnosc révèlent que la survie relave a augmenté chez les hommes et chez les femmes de 1975 

à 2003137.

• Une étude internaonale s’est penchée sur les taux d’incidence et de mortalité de la moyenne mobile sur trois années

successives, normalisés à l’échelle internaonale de 1985 à 2005, dans le but de comparer les taux des cas de cancer

colorectal. Les chercheurs ont remarqué que, comparavement à ce qui s’est produit dans d’autres pays, les taux d’incidence

du cancer colorectal étaient à la baisse au Canada entre 1985 et 2000 et qu’ils étaient à la hausse dans d’autres pays, dont

la Suède, l’Australie, la Norvège, le Danemark et le Royaume-Uni. Cependant, depuis 2000, ce taux a recommencé à

augmenter plus rapidement au Canada que dans les autres pays134. Entre-temps, les taux de mortalité aribuables au

cancer colorectal ont baissé légèrement au Royaume-Uni et en Australie. Cee baisse semble être aribuable à des

traitements améliorés, à des techniques de dépistage plus ecaces et à l’adopon de programmes de dépistage67.
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FIGURE 80 
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge – cancer colorectal
SELON LE SEXE, CANADA, 1992 À 2007

Source des données : Sta"s"que Canada, Sta"s"ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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FIGURE 81 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge – cancer colorectal
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 82 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge – cancer colorectal
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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FIGURE 83 
Ra!os de survie rela!ve à cinq ans – cancer colorectal
SELON L A PROVINCE, 2004 À 2006

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta#s#que Canada, Registre canadien du cancer
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CANCER DE LA PROSTATE

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• De 1992 à 2007, le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge pour le cancer de la prostate n’a pas vraiment changé

au Canada. Au cours de la même période, le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer de la prostate a

toutefois légèrement baissé (Figure 84). 
! Le taux d’incidence du cancer normalisé selon l’âge pour le cancer de la prostate est demeuré relavement stable, 

soit environ 125 cas par 100 000 hommes. Le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer de la prostate a

toutefois baissé de manière significave, passant de 31 cas à 20 cas par 100 000 hommes (réducon de 2,9 % du

pourcentage annuel, valeur P < 0,05).

• De 2005 à 2007, l’écart entre la province qui achait le taux le moins élevé et celle qui achait le taux le plus élevé

pour le cancer de la prostate était 52 % pour le taux d’incidence (Figure 85) du cancer normalisé selon l’âge et 46 % 

pour le taux de mortalité (Figure 86) normalisé selon l’âge. 
! Le taux global d’incidence du cancer normalisé selon l’âge pour le cancer de la prostate était de 124 cas par 

100 000 hommes au Canada. Il variait de 97 cas par 100 000 hommes, au Québec, à 166 cas par 100 000 hommes, 

à l’Île-du-Prince-Édouard.
! Le taux global de mortalité normalisé selon l’âge était 21 décès par 100 000 hommes au Canada. Il variait de 18 décès

par 100 000 hommes, au Québec, à 29 décès par 100 000 hommes, en Saskatchewan.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Dans les pays où le test de dépistage de l’angène prostaque spécifique est eectué couramment, dont les États-Unis, 

le Canada et l’Australie, les tendances en maère d’incidence suivent un modèle semblable, soit une augmentaon du

nombre de cas peu après l’introducon du test142. Entre-temps, au Royaume-Uni et au Japon, les taux ont augmenté plus

lentement avec le temps. Au Royaume-Uni, cee situaon est probablement aribuable au fait que le test de dépistage 

de l’angène prostaque spécifique y est ulisé moins souvent que dans d’autres pays, tels que les États-Unis et le Canada.

De 1979 à 2005, des réducons stasquement significaves de la mortalité ont été observées chez les hommes âgés de

50 à 79 ans dans 15 pays développés sur 24142.

• Les travaux de recherche laissent entendre que l’augmentaon de l’incidence qui a été observée antérieurement est

probablement aribuable à l’introducon du test de dépistage de l’angène prostaque pour détecter le cancer de la

prostate à un stade précoce67. La baisse des taux de mortalité et la prolongaon de la survie sont probablement

aribuables à l’amélioraon des traitements. C’est ainsi qu’un groupe d’experts en science par ancipaon créé par le

Partenariat en 2009 a publié une trousse d’ouls sur le test de dépistage de l’angène prostaque dans laquelle on trouve

des données de référence à propos de ce test (dépistage opportuniste, recherche de cas ou tests ponctuels). On y traite

également des modalités de dépistage dont il faut tenir compte et de celles qui doivent être évitées. Le groupe a conclu

que l’expansion du recours au test de dépistage de l’angène prostaque spécifique à des fins autres que son ulisaon

ponctuelle actuelle n’est pas jusfiée et qu’elle pourrait même s’avérer néfaste143.
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FIGURE 84 
Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge – cancer de la prostate
CANADA , 1992 À 2007
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Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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FIGURE 85 
Taux d’incidence normalisés selon l’âge – cancer de la prostate
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 86 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge – cancer de la prostate
SELON L A PROVINCE, 2005 À 2007

La figure comporte des indices de confiance de 95 pour 100.
Source des données : Sta!s!que Canada, Sta!s!ques de l’état civil, Base de données sur les décès
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SURVIE RELATIVE SELON LE STATUT SOCIOÉCONOMIQUE EN MILIEU
URBAIN AU CANADA

QUE MESURETON?
Cet indicateur mesure la survie relave à cinq ans selon le statut socioéconomique en milieu urbain au
Canada. La survie relave est le rao entre la survie observée chez un groupe de personnes aeintes d’un
néoplasme malin et la survie ancipée chez les membres de l’ensemble de la populaon (soit la populaon
de référence) qui présentent les mêmes caractérisques aectant la survie (sexe, âge, lieu de résidence). Le
statut socioéconomique a été déterminé à l’aide des quinles de revenu familial. Des tables de survie selon
le quinle de revenu ont été ulisées pour calculer la survie relave pour tous les types de cancer. On sait
que la survie relave à cinq ans chez les personnes aeintes d’un cancer du poumon est faible et que
l’incidence de ce type de cancer est beaucoup plus élevée chez les personnes ayant un faible revenu144.
Quant au cancer de la prostate, il est associé à un taux élevé de survie relave à cinq ans, et les hommes
ayant des revenus plus élevés sont ceux qui font le plus souvent l’objet d’un diagnosc pour ce type de
cancer145. Compte tenu des liens étroits entre la survie et le statut socioéconomique qui sont associés au
cancer du poumon et au cancer de la prostate, ces deux types de cancer ont été exclus de l’étude du lien
entre la survie et le statut socioéconomique pour les autres types de cancer.

POURQUOI LE MESURETON?
• La durée globale de la survie à un cancer est un important indicateur pour mesurer l’ecacité globale du système de santé

en maère de prise en charge des personnes aeintes d’un cancer. 

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Pour tous les types de cancer, la survie relave augmente à mesure que le revenu familial (Figure 87) augmente. Cee

relaon persiste, sans toutefois être aussi marquée, même après l’exclusion du cancer du poumon et du cancer de la

prostate (Figure 88). 
! Le rao de survie relave à cinq ans chez les personnes âgées de 15 à 74 ans qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer

était de 61 % dans le quinle de revenu le plus faible, comparavement à 74 % dans le quinle de revenu le plus élevé.
! Après l’exclusion du cancer du poumon et du cancer de la prostate, le rao de survie relave à cinq ans chez les

personnes âgées de 15 à 74 ans qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer était de 64 % dans le quinle de revenu le

plus faible, comparavement à 72 % dans le quinle de revenu le plus élevé.

QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Une série d’études comparaves portant sur la survie à un an et à cinq ans selon le quinle de revenu dans des grandes

villes des États-Unis, dont Détroit, Harord, San Francisco et Seale, a révélé que la durée de survie était moins longue

chez les groupes appartenant aux quinles de revenu les plus faibles que chez leurs concitoyens ayant des revenus plus

élevés. Ces études comportaient un volet comparaf avec la ville de Toronto, qui a dévoilé que la relaon entre le statut

socioéconomique n’y était pas aussi marquée que dans les villes étasuniennes146-149.
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QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Il est important de noter que cee analyse ne porte que sur les tables de survie en milieu urbain au Canada, puisque l’on

ne dispose pas de tables de survie portant sur le statut socioéconomique en milieu rural au Canada. Les tables de survie

ulisées portaient sur l’ensemble d’une région urbaine; elles ont ensuite été subdivisées selon le groupe d’âge et le

quinle du revenu familial. Des tables portant spécifiquement sur la survie en rapport avec le quinle de revenu ont été

ulisées pour éliminer l’eet de confusion associé aux décès aribuables à d’autres causes également liées au statut

socioéconomique. Ces conclusions ne peuvent toutefois pas s’appliquer de manière générale à toutes les personnes qui

font l’objet d’un diagnosc de cancer au Canada. Dans cee analyse, il est important de retenir que le quinle de revenu

est un paramètre composite calculé à parr du revenu moyen au sein d’une aire de disséminaon géographique. Cee

définion est fournie dans l’Annexe technique en tant que Variables de straficaon du recensement de la populaon

canadienne selon le quarer et le quinle de revenu (consultez la page 174). Par conséquent, le quinle de revenu doit

être considéré comme une donnée agrégée, plutôt que comme une caractérisque individuelle. 

• Zhang-Salomons et ses collaborateurs ont étudié la relaon entre le statut socioéconomique et la survie à un cancer. Ils

ont conclu que la survie varie en foncon des paramètres ulisés pour déterminer le statut socioéconomique. Le quinle

de revenu est le paramètre recommandé, car il s’avère plus fiable que d’autres paramètres pour eectuer ce genre

d’études, tels que la populaon dont le revenu se situe en deçà de la désignaon d’un revenu faible ou le pourcentage 

de la populaon appartenant à la classe ouvrière150.

• L’Annexe technique (consultez la page 170) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 87
Ra!os de survie rela!ve – 
régions urbaines au Canada
SELON LE REVENU FAMIIAL, POUR TOUS 

LES TYPES DE CANCER, 2004 À 2006
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 socioéconomique dans les régions urbaines au Canada.
 Source des données : Sta#s#que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 88
Ra!os de survie rela!ve – 
régions urbaines au Canada
SELON LE REVENU FAMILIAL, POUR TOUS LES TYPES 

DE CANCER, À L’EXCEPTION DU CANCER DU POUMON 

ET DU CANCER DE LA PROSTATE, 2004 À 2006
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SURVIE RELATIVE CONDITIONNELLE 

QUE MESURETON?
Cet indicateur présente la survie absolue (observée) chez les personnes aeintes d’un cancer, divisée par
la survie ancipée chez un groupe constué de membres de l’ensemble de la populaon qui présentent
des caractérisques comparables (même période, âge et sexe) pourvu qu’ils soient en vie au début de
l’année qui suit l’établissement du diagnosc151. Cet indicateur étudie le rao de la survie condionnelle
à cinq ans par rapport à la survie condionnelle à 1 an, à 2 ans, à 3 ans, à 4 ans et à 5 ans à parr du
moment de l’établissement du diagnosc, comparavement à la survie à 5 ans à parr du moment de
l’établissement du diagnosc (ou à l’année 0).  

POURQUOI LE MESURETON?
• La survie est un indicateur clé pour mesurer l’ecacité globale des systèmes de santé en maère de prise en charge des

personnes aeintes d’un cancer. Les modèles de survie ont contribué à orienter les stratégies qui ont été adoptées dans

d’autres pays, tels que le Danemark, la Norvège et le Royaume-Uni, pour combare le cancer. La survie est également une

donnée ulisée par les cliniciens qui prodiguent des soins directement aux paents, car ceux-ci désirent généralement que

leur pronosc comprenne cee informaon152.

• Les stasques sur la survie condionnelle sont parculièrement ules, puisqu’elles fournissent un aperçu de la survie

ancipée lorsque le paent a survécu à la période qui vient immédiatement après l’établissement du diagnosc, soit

lorsque le risque de décès est le plus grand.

QU’ESTCE QUI SE DÉGAGE DES RÉSULTATS?
• Les profils de survie condionnelle varient selon le type de cancer (Figure 89).

! On a observé un rao de survie relave condionnelle d’au moins 90 % après deux ans chez les femmes qui ont eu un

cancer du sein. Ce rao s’est maintenu la deuxième année et pendant les années de survie qui ont suivi. Il aeignait 93

% après cinq ans (Figure 89). 
! Par contre, la survie relave condionnelle chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal démontre une

amélioraon d’une année de survie à l’autre. La survie est toutefois toujours un peu plus élevée chez les femmes que

chez les hommes. La survie condionnelle à cinq ans d’au moins 90 % était tributaire d’une survie d’au moins trois ans

chez les femmes et d’au moins quatre ans chez les hommes (Figure 90).

• L’âge du paent était un facteur dans la survie condionnelle chez les personnes aeintes d’un cancer du poumon, mais

pas chez les personnes aeintes d’un cancer colorectal.
! La survie relave condionnelle au fil du temps chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal n’était pas vraiment

aectée par l’âge (Figure 91).
! Par contre, la survie relave condionnelle chez les personnes qui ont eu un cancer du poumon variait selon le groupe

d’âge pour chacune des années qui ont suivi l’établissement du diagnosc (Figure 92). Avec le temps, le rao de survie

relave condionnelle augmentait de façon marquée chez les adultes âgés de 15 à 44 ans et de 45 à 54 ans pendant la

première et la deuxième année qui ont suivi l’établissement du diagnosc. Le prolongement de la survie relave

condionnelle se stabilise avec le temps dans tous les groupes d’âge. 
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QUE SE PASSETIL À L’ÉCHELLE INTERNATIONALE?
• Selon les données du programme SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) portant sur des cas dont le diagnosc

a été établi de 1990 à 2001 et qui ont fait l’objet d’un suivi en 2006, plus le paent survivait longtemps, plus les probabilités

de survie relave à cinq ans augmentaient. Le rythme de cee augmentaon décroît toutefois d’une année à l’autre153.  

• Une étude sur la survie condionnelle eectuée au Danemark a dévoilé que les diérences liées à l’âge au moment de

l’établissement du diagnosc chez les personnes qui ont eu un cancer colorectal avaient tendance à s’amenuiser à mesure

que le temps s’écoulait depuis l’établissement du diagnosc. Dans le cas des personnes qui ont eu un cancer du poumon, 

il y avait peu de diérences liées à l’âge au moment de l’établissement du diagnosc. Ces diérences devenaient toutefois

de plus en plus marquées à mesure que le temps s’écoulait depuis l’établissement du diagnosc, ce qui est précisément ce

qu’on a observé dans le Rapport154. 

QUE DEVRAITON SAVOIR À PROPOS DE CES DONNÉES OU DE CES PARAMÈTRES?
• Ces conclusions sont basées sur la populaon, on ne peut donc pas s’en servir à des fins d’extrapolaon pour déterminer

le pronosc d’un paent.

• Les données du Québec ont été exclues, surtout parce qu’il s’avérait dicile de déterminer les données d’état civil

associées aux cas rapportés. Les données portant sur les cas de paents âgés de 15 ans ou moins ou de 99 ans ou plus au

moment du diagnosc ont également été exclues, tout comme les données portant sur les cas pour lesquels le diagnosc

a été déterminé au moment de l’autopsie, les cas pour lesquels le diagnosc ne figurait que sur un cerficat de décès et

les cas pour lesquels l’année de la naissance ou l’année du décès n’était pas indiquée. 

• Pour calculer la survie, on a eu recours à la méthode d’analyse par période, qui ore une évaluaon prédicve plus

conservatrice, mais plus précise, de la survie.

• L’Annexe technique (consultez la page 171) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.
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FIGURE 89 
Survie rela ve condi onnelle à cinq ans – cancer du sein 
FEMME, CANADA, 2004 À 2006

RA
TI

O
 D

E 
SU

RV
IE

 R
EL

AT
IV

E 
CO

N
DI

TI
O

N
N

EL
LE

 %

0   1    2    3    4    5
 CITSONGAID UD TNEMESSILBATÉ’L SIUPED ÉLUOCÉ SPMET   ANNÉES

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

 Analyse effectuée par Santé Canada – Division de la sta s que de la santé
 Source des données : Sta s que Canada, Registre canadien du cancer

FIGURE 90 
Survie rela ve condi onnelle à cinq ans – 
cancer colorectal
SELON LE SEXE, CANADA, 2004 À 2006
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 Analyse effectuée par Santé Canada – Division de la sta s que de la santé
 Source des données : Sta s que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 91 
Survie rela ve condi onnelle à cinq ans – 
cancer colorectal
SELON L’ÂGE, CANADA, 2004 À 2006

 Analyse effectuée par Santé Canada – Division de la sta s que de la santé
 Source des données : Sta s que Canada, Registre canadien du cancer
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FIGURE 92 
Survie rela ve condi onnelle à cinq ans – 
cancer du poumon
Selon l’âge, Canada, 2004 À 2006

 Analyse effectuée par Santé Canada – Division de la sta s que de la santé
 Source des données : Sta s que Canada, Registre canadien du cancer
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Indicateurs développementaux et intérimaires

Ce chapitre du Rapport comprend deux types d’indicateurs :
1. Les indicateurs développementaux en sont toujours à l’étape de l’élaboraon et devront être peaufinés

davantage ou validés avant de devenir des indicateurs de rendement.
2. Ce chapitre comporte des indicateurs intérimaires qui, sans être des paramètres privilégiés pour évaluer

le rendement de certains aspects spécifiques de la lue contre le cancer, s’avèrent ules en l’absence
d’indicateurs plus précis. On a également eu recours à des indicateurs intérimaires lorsque ceux-ci
sont ulisés à l’échelle internaonale et qu’ils se prêtent à des comparaisons outre-fronères.

Dans les rapports ultérieurs, les indicateurs développementaux seront intégrés aux principaux chapitres du Rapport une fois

que les dicultés d’élaboraon auront été réglées. De la même manière, les indicateurs intérimaires seront abandonnés à

mesure que des indicateurs plus significafs deviendront disponibles ou qu’ils se qualifieront à tre d’indicateurs du

rendement du système.

Ces indicateurs développementaux et intérimaires ont été intégrés dans le Rapport parce qu’ils répondent à des besoins de

paramétrage qui seraient autrement complètement insasfaits. Ils soulignent également les progrès réalisés pour élaborer 

de nouveaux paramètres qui seront ulisés dans les rapports ultérieurs. 

Les indicateurs suivants ont été inclus dans ce chapitre :

• Capacité de tomographie par émission de positrons et son ulisaon

• Rao d’ulisaon de la radiothérapie

• Évaluaon des symptômes
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CAPACITÉ DE TOMOGRAPHIE PAR ÉMISSION DE POSITRONS 
ET SON UTILISATION

De nombreux essais cliniques qui produiront des données probantes sont en cours dans le but de déterminer les bienfaits

diagnosques et thérapeuques de la tomographie par émission de positrons pour établir un diagnosc de cancer et pour le

traiter (dont la stadificaon, la détecon de la récurrence)155. Sans être un indicateur parfait pour évaluer la disponibilité et

l’ulisaon de cee technologie émergente, on a couramment recours au nombre d’appareils de tomographie par émission

de positrons par habitant pour évaluer la capacité d’accès à cee technologie diagnosque dans le domaine de la santé en

général et, plus précisément, dans celui des traitements prodigués aux personnes aeintes d’un cancer156.  

Cet indicateur évalue la capacité des appareils de tomographie par émission de positrons en mesurant le nombre d’appareils

disponibles par millions d’habitants pour établir un diagnosc de cancer et pour prodiguer des traitements contre le cancer

dans chaque province en 2009 et en 2010. L’indicateur comprend également le taux d’ulisaon exprimé en nombre

d’examens eectués par millions d’habitants. Ce paramètre évalue la capacité des appareils et leur ulisaon générale en

milieu clinique. Il n’est toutefois pas le reflet de l’ecacité ou de la pernence du recours aux appareils de tomographie par

émission de positrons.

Les résultats présentés décrivent des écarts significafs en ce qui a trait à la disponibilité et à l’ulisaon des appareils de

tomographie par émission de positrons d’un endroit à l’autre au Canada. Plus précisément :

• Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million d’habitants variait de 0 appareil, à

l’Île-du-Prince-Édouard, à Terre-Neuve-et-Labrador et en Saskatchewan, à 1,8 appareil au Québec (Figure 93). La diérence

observée entre le nombre d’appareils par million d’habitants en Ontario (0,5 appareil) et au Québec laisse sous-entendre

que les écarts ne sont pas nécessairement aribuables à la taille d’une province. 

• L’écart persiste lorsque l’on étudie l’ulisaon des appareils en calculant le nombre de tests de tomographie par émission

de positrons liés au cancer par million d’habitants. Cet écart varie de 515, en Ontario, à 1 819, en Nouvelle-Écosse 

(Figure 94). 

• L’ulisaon des appareils semble avoir augmenté en 2010, comparavement à 2009, dans trois des quatre provinces qui

ont présenté des données portant sur les deux années. Cee observaon laisse sous-entendre que cee technologie est

de plus en plus ulisée. 

Un sondage eectué en 2004 auprès de 14 membres du Réseau internaonal des organismes d’évaluaon des technologies

de la santé a déterminé que le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million d’habitants variait

de 0,25, aux Pays-Bas, à 1,26, en Belgique. Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par million

d’habitants était 0,65 en Australie, 0,83 aux États-Unis et 0,39 au Canada (comparavement à 0,9 en 2010)157. Si la croissance

dans les pays qui ont parcipé au sondage est proporonnelle à celle qui a été observée en 2004, le Canada se situe

probablement toujours au bas de l’échelle de la capacité de tomographie par émission de positrons par habitant.
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FIGURE 93 
Appareils de tomographie par émission de positrons* par million d’habitants  
SELON LA PROVINCE, 2009 ET 2010  

* U!lisés uniquement pour les cas de cancer.  
 « — » Données non disponibles

Source des données : Agences provinciales 
de lu"e contre le cancer
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FIGURE 94 
Nombre d’examens de tomographie par émission de positrons* par million d’habitant 
SELON LA PROVINCE, 2009 ET 2010  

— —

* Examens pour les cas de cancer seulement.  
 « — » Données non disponibles

Source des données : Agences provinciales 
de lu!e contre le cancer



Le nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons par habitant et les résultats sur les taux d’ulisaon

présentés dans le Rapport sont des valeurs ulisées en l’absence de paramètres permanents et de données probantes sur

l’ulisaon de cee technologie. Par conséquent, les écarts observés d’une province à l’autre à l’aide de cet indicateur

doivent être interprétés avec prudence. D’autres facteurs importants dont il faut tenir compte dans le calcul de cet indicateur

sont les suivants :

• Une réparon proporonnelle qui ent nombre du nombre de jours d’ulisaon a été appliquée pour les appareils 

de tomographie par émission de positrons mis en service ou rerés du service pendant l’année.

• Les calculs ne ennent compte que des appareils de tomographie par émission de positrons du secteur public qui sont

ulisés à des fins diagnosques ou thérapeuques. Les appareils ulisés exclusivement à des fins de recherche ont été exclus.

• Les provinces ont adopté des approches diérentes en maère d’ulisaon des appareils de tomographie par émission 

de positrons et d’applicaon des critères cliniques permeant de déterminer les paents qui feront l’objet d’un test de

tomographie par émission de positrons. Ces facteurs jouent un rôle dans les taux d’ulisaon des appareils observés 

d’une province à l’autre, ce qui, pour le moment, ne doit pas être interprété comme une indicaon qu’il existe des écarts

en maère de qualité ou de pernence des soins.

• L’Annexe technique (consultez la page 171) décrit en détail la méthodologie de calcul qui a été ulisée.

Le Partenariat poursuivra les travaux entrepris avec ses partenaires et d’autres intervenants pour améliorer la capacité et

l’accès en maère de tomographie par émission de positrons ainsi que la pernence de son ulisaon dans la prestaon des

soins aux personnes aeintes d’un cancer. Des eorts seront consacrés à la tâche de s’assurer que les paramètres ulisés à

l’avenir seront plus étroitement liés aux normes d’exercice clinique, lorsqu’il y en a.
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RATIO D’UTILISATION DE LA RADIOTHÉRAPIE

Ce chapitre du Rapport comprend un taux d’ulisaon de la radiothérapie qui mesure le pourcentage des paents qui ont

reçu une radiothérapie dans les deux ans qui ont suivi l’établissement d’un diagnosc de cancer. Si le critère de deux ans

s’impose sur le plan méthodologique, il ne permet toutefois pas de faire des comparaisons par rapport au paramètre

couramment cité selon lequel 50 % des personnes aeintes d’un cancer reçoivent une radiothérapie à un moment ou un

autre de leur traitement88-89. Pour obtenir une comparaison plus fiable avec ce point de référence, on a eu recours à un

paramètre de substuon, soit le rao des séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas sur une période d’un an.

L’Annexe technique (consultez la page 172) propose des definions et décrit en detail la méthodologie de calcul qui a

été ulisée.

Le rao d’ulisaon de la radiothérapie en 2009 variait de 0,36, au Manitoba, à 0,71, en Ontario. La moyenne globale était

0,54. Sans avoir observé une tendance uniforme de 2007 à 2009 (Figure 95), on remarque des écarts provinciaux en maère

de recours à la radiothérapie par type de cancer pour les quatre types de cancer les plus fréquents (Figure 96), tels que le

cancer du poumon, dont le rao varie de 0,31, au Manitoba, à 0,95, à Terre-Neuve-et-Labrador. Parmi les quatre types de

cancer les plus fréquents, le cancer du sein est celui qui a le rao le plus élevé de recours à la radiothérapie dans les six

provinces qui ont présenté des données, à l’excepon de Terre-Neuve-et-Labrador et de l’Île-du-Prince-Édouard.

Le rao d’ulisaon de la radiothérapie est un indicateur temporaire, parce qu’il n’y a aucun lien entre le numérateur et

l’indicateur. Par conséquent, les séries de radiothérapie comprennent les traitements prodigués aux paents récidivistes 

ou les soins administrés à des fins palliaves. Le rao peut donc être supérieur à un pour un type de cancer. L’indicateur le

plus précis serait celui qui préciserait le pourcentage des personnes aeintes d’un cancer qui ont reçu une radiothérapie à 

un moment précis pendant leur traitement.
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FIGURE 95 
Séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas invasifs
TENDANCE TEMPORELLE SELON LA PROVINCE, 2007 À 2009       

Les données de l’Alb. sont celles de l’exercice financier.
Consultez l’Annexe technique pour connaître la défini!on de « série ».
Sources des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer (séries de radiothérapie) et Registre canadien du cancer (nouveaux cas)
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FIGURE 96 
Séries de radiothérapie par rapport aux nouveaux cas invasifs
SELON LES 4 TYPES DE CANCER DIAGNOSTIQUÉS LE PLUS SOUVENT EN 2009

Ne comprend pas les cas de cancer in situ ou les cas marginaux.
Consultez l’Annexe technique pour connaître la défini!on de « série ».
Sources des données : Agences provinciales de lu"e contre le cancer (séries de radiothérapie) et Registre canadien du cancer (nouveaux cas)
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DÉPISTAGE DE LA DÉTRESSE

Les travaux de recherche ont démontré que de 35 % à 40 % des personnes aeintes d’un cancer ressentent une intensité de

détresse susante pour jusfier le recours à des services d’aide professionnelle158. On décrit souvent le dépistage de la

douleur et de la détresse aecve comme étant le cinquième et le sixième signe vital159. Les tests de dépistage de la détresse

permeent de détecter un problème à ses débuts et d’orir aux paents les services d’aide qui répondent à leurs besoins. Les

conséquences négaves associées à une détresse intense comprennent une observance moins étroite des recommandaons

thérapeuques160, un degré de sasfacon moins élevé par rapport aux soins161 et une moins bonne qualité de vie162. Le

recours à des ouls uniformisés d’évaluaon des symptômes et de dépistage de la détresse permet de décrire l’intensité des

symptômes de la douleur et du trouble émoonnel ressens par les paents et décelés par les prestataires de soins. 

Cet indicateur mesure le degré d’adopon des ouls d’évaluaon des symptômes uniformisés de dépistage de la douleur et

des troubles aecfs par les provinces et les organismes de lue contre le cancer. L’Annexe technique (consultez la page 173)

propose des definions et décrit en detail la méthodologie de calcul qui a été ulisée. On observe des écarts significafs

d’une province à l’autre en ce qui a trait à l’ulisaon d’ouls normalisés d’évaluaon des symptômes d’un centre provincial

de traitement contre le cancer à l’autre :

• L’Alberta, la Colombie-Britannique, le Manitoba et le Québec ont adopté un mode de dépistage normalisé des symptômes

chez au moins une pare des paents traités dans les centres provinciaux de traitement contre le cancer. Ces provinces

procèdent actuellement au déploiement d’ouls de dépistage normalisés.

• L’Ontario, la Saskatchewan et la Nouvelle-Écosse ont recours à un oul de dépistage normalisé des symptômes chez au

moins une pare des paents traités dans des centres provinciaux de traitement contre le cancer.

• Le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-Prince-Édouard viennent d’entreprendre les étapes préliminaires de l’ulisaon planifiée

d’un oul de dépistage normalisé. Les centres provinciaux de traitement contre le cancer n’ulisent aucun programme de

dépistage normalisé à l’heure actuelle.

• Aucune norme n’a été adoptée dans les autres provinces. Certains centres de traitement contre le cancer ulisent

toutefois des ouls d’évaluaon des symptômes à l’occasion.

• L’échelle d’évaluaon des symptômes d’Edmonton est l’oul de dépistage le plus souvent ulisé au Canada. 

Des progrès ont été réalisés dans des pays tels que l’Australie163, le Royaume-Uni164 et les États-Unis165. Dans ces pays, des

recommandaons ont été formulées pour intégrer les progrès réalisés aux normes de soins166. 

En 1999, aux États-Unis, le NCCN (Naonal Comprehensive Cancer Network) a publié des direcves qui recommandent que

tous les paents fassent l’objet d’un dépistage de la détresse à la première consultaon et à intervalle régulier par la suite167.

L’applicaon de ces recommandaons dans les ouls de dépistage de roune progresse toutefois très lentement168.
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En 2008, Agrément Canada et cinq organismes regroupant des professionnels et des paents ont reconnu l’importance du

dépistage de la détresse. Au printemps de 2009, le Partenariat a appuyé un ensemble minimal de données pour le dépistage

de la douleur et de la détresse. Les grilles retenues pour recueillir les données de base comprennent l’échelle d’évaluaon des

symptômes d’Edmonton (EESE) et la liste de contrôle des problèmes (CPC)169. La figure 97 présente un échanllon de l’EESE 

et de cee liste de contrôle. À l’heure actuelle, le groupe d’acon pour l’expérience globale du cancer du Partenariat a établi

un partenariat avec huit provinces ou territoires, dont sept provinces canadiennes qui auront terminé le déploiement de

programmes de dépistage de la détresse au début de l’année 2012. Le principal objecf des iniaves de dépistage de la

détresse est de contribuer à créer un système qui fera en sorte que l’on posera des quesons pour détecter la détresse chez

toutes les personnes aeintes d’un cancer au moment de l’établissement du diagnosc, et à plusieurs autres étapes de leur

traitement. Les travailleurs de la santé uliseront ce quesonnaire et les listes de vérificaon des symptômes qui ont été

validés par la recherche.

Les prochains rapports traiteront du pourcentage des paents aeints d’un cancer auprès desquels on a eu recours à un oul

d’évaluaon normalisé pour dépister des symptômes de la détresse. On y traitera également des paramètres conçus pour

évaluer cet aspect important des soins prodigués aux paents.  
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TABLEAU 2
Importance de l’usage d’ou!ls uniformisés pour l’évalua!on des symptômes 
dans l’ensemble des cliniques des agences provinciales de lu"e contre le cancer    
    

Défini!ons :
Implanta!on à l’échelle provinciale : Un modèle normalisé de dépistage des symptômes a été appliqué auprès d’au moins une par!e des pa!ents traités dans chacun 
des centres de lu"e contre le cancer.
Centres prédéterminés – (avec sou!en provincial) : Un modèle normalisé de dépistage des symptômes a été appliqué auprès d’au moins une par!e des pa!ents traités 
dans les centres prédéterminés de lu"e contre le cancer.
Sans prise en charge centralisée – l’u!lisa!on varie d’un centre à l’autre : Le dépistage des symptômes n’est pas pris en charge à l’échelle provinciale. Il est toutefois possible 
que certains centres aient recours à un ou!l de dépistage.

  PROVINCE IMPLANTATION À L’ÉCHELLE PROVINCIALE CENTRES PRÉDÉTERMINÉS #  SANS PRISE EN CHARGE CENTRALISÉE #
    $AVEC SOUTIEN PROVINCIAL%  L’UTILISATION VARIE D’UN CENTRE À L’AUTRE

 BC    X

 AB    X

 SK  X

 MB    X

 ON  X

 QC    X

 NB      X

 NS    X

 PE    X

 NL      X
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FIGURE 97
Échelle d’évaluaon des symptômes d’Edmonton (EESE) et liste canadienne de vérificaon des problèmes (CPC)
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Perspecves d’avenir

Le Rapport de 2011 est la troisième compilaon annuelle des indicateurs qui permeent de mesurer le rendement du

système canadien de lue contre le cancer. Les premières incursions du Partenariat dans le domaine de l’évaluaon du

rendement du système, en 2009 et en 2010, reposaient surtout sur des données qui avaient été proprement validées et qui

étaient susamment uniformes pour permere des comparaisons fiables d’une province à l’autre. Le Rapport de 2011

actualise les données fournies dans les deux rapports antérieurs et propose de nouveaux indicateurs qui traitent notamment

des tendances en maère de prestaon de traitements. Par ailleurs, le rapport de cee année présente pour la première fois

des données recueillies sur plusieurs années qui permeront éventuellement de dégager des tendances. Le travail eectué

depuis trois ans en collaboraon avec des partenaires provinciaux et naonaux a permis de créer des liens solides qui

reposent sur la confiance, l’intégrité et la convicon pour ce qui est de l’importance de ce travail.

Le rapport d’évaluaon du rendement franchit donc une nouvelle étape, passant d’une approche qui rait par de données

existantes à une démarche systémaque et délibérée. Tout comme auparavant, les travaux reposeront sur de vastes

consultaons d’experts et de chefs de file dans le domaine du savoir et sur une collaboraon étroite avec des partenaires et

d’autres collaborateurs clés.

Les grandes orientaons pour 2012 et pour les années à venir comprennent :

• Travailler en collaboraon avec des partenaires pour enrichir les ressources qui existent déjà et développer de nouveaux

indicateurs dans des domaines pour lesquels les paramètres d’évaluaon sont déficients, parculièrement en ce qui a trait

à l’expérience des paents et au concept des soins axés sur les paents.

• Rechercher et élaborer des indicateurs qui évaluent l’ecacité du système.

• Élaborer et intégrer des cibles factuelles de rendement, par l’entremise d’une démarche consensuelle et de l’inseron de

ces cibles dans la producon des rapports. 

• Évaluer plus étroitement les répercussions des principaux déterminants de la santé (p. ex. statut socioéconomique) et les

réalités propres aux populaons parculières (p. ex. collecvités rurales ou éloignées, nouveaux arrivants, etc.).

• Procéder à des études d’exploraon qui permeent de mieux comprendre les écarts et les autres tendances qui aectent

le rendement.

Des plans ont également été adoptés pour produire diérents types de rapports, dont des :

• Rapports sur le rendement du système qui n’abordent que les paramètres pour lesquels des cibles et des normes sont

clairement définis.

• Rapports sur les tendances émergentes et les paramètres en cours d’élaboraon, dans lesquels on trouvera de nouveaux

indicateurs, des indicateurs explicafs, et de nouvelles tendances qui méritent d’être étudiées plus en détail.

• Rapports thémaques portant sur des types précis de cancer, des modalités thérapeuques (p. ex. diagnosc, traitements

généraux, intervenons chirurgicales, etc.) ou des sous-groupes de la populaon qui permeront d’approfondir la

compréhension d'un domaine spécifique, et ce, dans le but d’améliorer la qualité des soins.

Enfin, des eorts seront entrepris pour assurer une plus large diusion et augmenter la portée de l’informaon sur le

rendement du système. 
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Prévenon

INDICATEUR : PRÉVALENCE DU TABAGISME

Définion :

Pourcentage de la populaon âgée de 12 ans et plus dans chaque

groupe précisé – fumeurs quodiens ou occasionnels, anciens

fumeurs ou personnes n’ayant jamais fumé 

Numérateur :

Nombre de fumeurs quodiens ou occasionnels, d’anciens fumeurs

ou de personnes n’ayant jamais fumé, chez les personnes âgées de

12 ans ou plus

Dénominateur :

Ensemble de la populaon âgée de 12 ans et plus

Source des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• A fumé au moins 100 cigarees de son vivant

• A déjà fumé une cigaree en ener

• Genre de fumeur en ce moment

• A déjà fumé quodiennement

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, âge, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural très éloigné (consultez les variables

de straficaon de l’ESCC)

Remarques :

Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf qui

a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la populaon.

INDICATEUR : RENONCEMENT AU TABAC

Définion :

Pourcentage de personnes âgées de 20 ans ou plus qui fumaient

récemment, mais qui ont cessé de fumer au cours des deux

années précédentes

Numérateur :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment : personnes qui

ne fumaient plus au moment du sondage et qui avaient cessé de

fumer au cours des deux années précédentes

Dénominateur :

Personnes qui ont renoncé au tabac récemment en plus des

fumeurs actuels (celles qui fument tous les jours ou à l’occasion)

Source des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• Usage du tabac à l’heure actuelle

• Nombre d’années écoulées depuis que la personne a cessé de

fumer tous les jours

• Nombre d’années écoulées depuis que la personne a

complètement cessé de fumer

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, âge, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural très éloigné (consultez les variables

de straficaon de l’ESCC)

Remarques :

1. Cet indicateur ne pouvait pas être calculé à parr des

données du cycle 1.1 (2000-2001), car on avait seulement

demandé aux répondants s’ils avaient cessé de fumer tous

les jours. Comme un répondant aurait pu passer du statut de

fumeur quodien au statut de fumeur occasionnel, il n’est

pas possible de déterminer s’il avait complètement cessé de

fumer. À parr du cycle 2.1, on a également posé la queson

suivante : « Avez-vous cessé de fumer complètement au

moment où vous avez arrêté de fumer quodiennement?

Dans la négave, quand avez-vous cessé complètement 

de fumer?

2. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon

représentaf qui a ensuite été extrapolé pour évoquer

l’ensemble de la populaon.

INDICATEUR : EXPOSITION À DE LA FUMÉE DE TABAC

AMBIANTE

Définion :

Pourcentage des non-fumeurs âgés de 12 ans ou plus régulièrement

exposés à de la fumée de tabac ambiante à la maison, dans un

véhicule ou dans un lieu public

Numérateur :

• Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré que quelqu’un fumait

à tous les jours ou presque tous les jours à leur domicile.

• Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré avoir été exposés à de

la fumée de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les

jours dans un véhicule parculier au cours du mois qui a précédé.

• Nombre de non-fumeurs qui ont déclaré avoir été exposé à de

la fumée de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les

jours dans un lieu public au cours du mois qui a précédé.
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Dénominateur :

Non-fumeurs âgés de 12 ans ou plus

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2005 (ESCC, Cycle 3.1); 2007 (ESCC, 2007),

2008 (ESCC, 2008), 2009 (ESCC, 2009) – données pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• En comptant les personnes qui habitent à votre domicile et les

visiteurs réguliers, y a-t-il quelqu’un qui fume à l’intérieur de

votre domicile, tous les jours ou presque tous les jours?

• Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé à de la fumée

de tabac ambiante, tous les jours ou presque tous les jours,

dans une automobile ou dans un autre véhicule parculier?

• Au cours du dernier mois, avez-vous été exposé à de la fumée

de tabac ambiante tous les jours ou presque tous les jours dans

un lieu public?

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, âge

Remarques :

Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf qui

a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la populaon.

INDICATEUR : CONSOMMATION D’ALCOOL 

RECOMMANDATIONS SUR LA CONSOMMATION D’ALCOOL 

À FAIBLE RISQUE

Définion :

Pourcentage d’adultes âgés de 18 ans ou plus qui ont déclaré avoir

consommé plus d’alcool que les recommandaons sur la

consommaon d’alcool à faible risque décrites ci-dessous :  

Recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque :

Pas plus de deux verres par jour chez les hommes EN MOYENNE et

pas plus d’un verre par jour chez les femmes EN MOYENNE. La

moyenne quodienne a été calculée en foncon de la quanté

totale de verres que le répondant a déclaré avoir consommé dans

la semaine qui a précédé l’entrevue réalisée dans le cadre de

l’ESCC, divisée par sept jours.  

Numérateur :

Nombre d’adultes (> 18 ans) qui ont déclaré dépasser les

recommandaons sur la consommaon d’alcool à faible risque 

Dénominateur :

Ensemble de la populaon (> 18 ans) 

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2005 (ESCC, Cycle 3.1) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous avez bu un verre

de bière, de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée? 

• Au cours des 7 derniers jours, est-ce que vous avez bu un verre

de la bière, de vin, d’alcool ou de  toute autre boisson alcoolisée?

• Combien de verres avez-vous bu tous les jours au cours des 

7 derniers jours?

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural très éloigné (consultez les variables de straficaon

de l’ESCC)

Remarques :

1. La populaon totale était légèrement diérente en 2003 et en

2005. Le contexte de 2003 comprend les personnes qui avaient

consommé de l’alcool au cours de la semaine précédente, alors

que celui de 2005 comprend les personnes qui avaient

consommé de l’alcool au cours de la semaine précédente et

celles qui avaient répondu « ne sais pas » ou qui avaient refusé

de répondre – approximavement 0,2 % de l’échanllon. 

2. L’indicateur ent compte des données de 2005, puisque des

données plus récentes ne sont pas disponibles pour toutes les

provinces ou territoires.

3. Un « verre » d’alcool correspond au contenu d’une bouteille ou

d’une cannee de bière, d’un verre de bière, d’un verre de vin

ou de punch, ou d'un coquetel contenant 1,5 once d’alcool.

4. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : CONSOMMATION D’ALCOOL  ABSTINENCE

D’ALCOOL

Définion :

Pourcentage des adultes âgés de 18 ans ou plus qui ont déclaré ne

pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé.

Numérateur :

Nombre de personnes âgées de 18 ans ou plus qui ont déclaré ne

pas avoir consommé d’alcool au cours des 12 mois qui ont précédé.

Dénominateur :

Ensemble de la populaon âgée de 8 ans ou plus

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris un verre de bière, 

de vin, d’alcool ou de toute autre boisson alcoolisée?
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Variables de straficaon : 

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural très éloigné (consultez les variables de straficaon

de l’ESCC)

Remarques :

1. Un « verre » d’alcool correspond au contenu d’une bouteille ou

d’une cannee de bière, d’un verre de bière, d’un verre de vin

ou de punch, ou d’un coquetel contenant 1,5 once d’alcool.

2. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : CONSOMMATION DE FRUITS ET DE LÉGUMES

Définion :

Pourcentage de la populaon âgée de 12 ans ou plus associée à

chaque degré de consommaon de fruits ou de légumes : 5 à 10

fois par jour ou > 10 fois par jour

Numérateur :

Nombre de personnes âgées de 12 ans ou plus qui ont déclaré

consommer des fruits ou des légumes 5 à 10 fois par jour ou > 10

fois par jour

Dénominateur :

Ensemble de la populaon âgée de 12 ans et plus

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2000–2001 (CCHS Cycle 1.1); 2003 (CCHS Cycle 2.1); 2007 (CCHS

2000–2001 (ESCC, Cycle 1.1); 2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2007 (ESCC,

Cycle 4.1); 2008 (ESCC, Cycle 5.1); 2009 – données pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

Dérivé de FVCGTOT (consommaon quodienne totale – fruits et

légumes); incluant la consommaon quodienne de jus de fruit, de

fruits (excluant le jus de fruit), de salade verte, de pommes de terre

(à l’excepon des frites, des pommes de terre frites ou des

crouslles), de caroes et d’autres légumes (à l’excepon des

caroes, des pommes de terre ou de la salade).

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, revenu, scolarité, milieu urbain/rural/rural

éloigné/rural très éloigné (consultez les variables de straficaon

de l’ESCC)

Remarques :

1. L’ESCC mesure la fréquence de consommaon, plutôt que la

quanté consommée.

2. Les données de cet indicateur pour l’année 2005 ne sont pas

incluses dans cee analyse, puisqu’elles ne sont pas disponibles

pour toutes les provinces ou tous les territoires.

3. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : ACTIVITÉ PHYSIQUE PENDANT LES LOISIRS

Définion :

Pourcentage de la populaon âgée de 18 ans ou plus dans 

chaque catégorie d’acvité physique – personnes inacves 

(DÉ < 1,5 kcal/jour); personnes modérément acves 

(DÉ = 1,5 à 2,0 kcal/jour); personnes acves 

(DÉ = 3,0 à 4,5 kcal/jour); personnes très acves 

(DÉ  4,5 kcal/jour)  

La dépense en énergie (DÉ) quodienne est calculée pour chaque

acvité de loisir mesurée en kilocalories par jour. On addionne la

dépense en énergie pour chacune des acvités eectuées pendant

la journée. Le total ainsi obtenu représente l’énergie quodienne

totale dépensée pour les acvités physiques pendant les loisirs.

Numérateur :

Nombre de personnes âgées de 18 ans ou plus qui étaient

inacves, modérément acves, acves ou très acves

Dénominateur :

Ensemble de la populaon âgée de 8 ans ou plus

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• Type d’acvités physiques eectuées pendant les loisirs

• Nombre de fois ayant praqué chaque acvité physique

pendant les loisirs

• Nombre d’heures consacrées à chaque acvité physique

pendant les loisirs

Variables de straficaon : 

Province et territoire, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural très éloigné (consultez les variables

de straficaon de l’ESCC)

Remarques : 

1. Dépense en énergie quodienne pour chaque acvité = 

(N x 4 x D x valeur MET)/365

Soit :

N = Le nombre de fois qu’un répondant s’est adonné à une

acvité physique sur une période de trois mois (N est ensuite

mulplié par 4, pour obtenir le nombre de fois que le

répondant s’est adonné à cee acvité au cours des douze mois

qui ont précédé.)

D = La durée de l’acvité physique en heures

Valeur MET = La dépense en énergie associée à une acvité 

est exprimée en kilocalories dépensées en une heure d’acvité

pour chaque kilogramme du poids corporel (kcal/kg par

heure)/365 (pour converr les données annuelles en données

quodiennes)

A
N

N
EX

E 
TE

CH
N

IQ
U

E

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 153



2. Le jardinage, la marche, le soccer et le ski sont des exemples

d’acvités de loisir. 

3. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : TAUX D’EXCÈS DE POIDS OU D’OBÉSITÉ CHEZ

LES ADULTES

Définion :

Pourcentage des adultes âgés de 18 ans et plus dans chaque

groupe d’IMC - poids insusant (IMC < 18,50); poids normal (IMC

18,50 à 24,99); excès de poids (IMC 25,00 à 29,99); obèse II (IMC

35,00 à 39,99); obèse III (IMC 40,00 ou plus) ou obèse (IMC 30,00

ou plus)

Numérateur :

Nombre d'adultes (âgés de 18 ans ou plus) ayant un poids

insusant, un poids normal ou un excès de poids, ou considérés

comme obèses

Dénominateur : 

Nombre total des adultes (âgés de 18 ans ou plus) qui ont donné

des réponses valables quant à leur taille et leur poids

Populaon exclues :

Femmes enceintes, femmes qui allaitaient, personnes qui

mesuraient moins de trois pieds ou plus de six pieds et onze

pouces

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2003 (ESCC, Cycle 2.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• Poids divulgué par l’intéressé (kg) 

• Taille divulgue par l’intéressé (m)

• Valeurs de l’IMC calculées : IMC = poids/(taille)2

Variables de straficaon : 

Province et territoire, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural très éloigné (consultez les variables

de straficaon de l’ESCC)

Remarques :

1. Même si la taille et le poids ont été déclarés dans le cycle 1.1

(2000-2001) de l’ESCC, ils ne font pas pare de la présente

analyse, car la plage d’âge était diérente de celles des années

subséquentes (adultes : 20-64).

2. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : TAUX D’EXCÈS DE POIDS OU D’OBÉSITÉ CHEZ

LES ADOLESCENTS

Définion :

Pourcentage des adolescents âgés de 12 à 17 ans dans chaque

groupe d’IMC – ayant un excès de poids ou considérés comme

obèses d’après les seuils de l’IMC selon l’âge et le sexe définis par

Cole; et al.

Numérateur :

Nombre d’adolescents (âgés de 12 à 17 ans) ayant un excès de

poids ou considérés comme obèses

Dénominateur :

Nombre total des adolescents (âgés de 12 à 17 ans) qui ont donné

des réponses valables quant à leur taille et leur poids

Populaon exclues :

Femmes âgées de 15 à 17 ans qui étaient enceintes, ou qui se sont

abstenues de répondre à la queson sur la grossesse, celles qui

allaitaient, celles qui mesuraient moins de trois pieds ou plus de six

pieds et onze pouces

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2005 (ESCC, Cycle 3.1); 2009 (ESCC, 2009) – données

pancanadiennes

Variables de l’ESCC :

• Poids divulgué par l’intéressé  (kg) 

• Taille divulgue par l’intéressé  (m)

• Valeurs de l’IMC calculées : IMC = poids/(taille)2

• Date de naissance

• Date de l’entrevue

• Sexe

Variables de straficaon : 

Province ou territoire, âge, sexe, revenu, scolarité, milieu

urbain/rural/rural éloigné/rural très éloigné (consultez les variables

de straficaon de l’ESCC)

Remarques :

1. Les adolescents âgés de 12 à 17 ans étaient considérés  comme

« obèses » ou « ayant un excès de poids » d’après les seuils de

l’IMC selon l’âge et le sexe définis par Cole; et al. Les seuils

établis par Cole ont recours à une agrégaon de données

internaonales (Brésil, Grande-Bretagne, Hong-Kong, Pays-Bas,

Singapour et États-Unis) sur l’IMC et sur les seuils de 25 kg/m2

(excès de poids) et 30 kg/m2 (obésité) reconnus

internaonalement pour les adultes46.

2. Les données de l’année 2005 (ESCC, Cycle 2.1) ne sont pas

incluses dans cee analyse, puisque la taille et le poids

n’étaient pas disponibles et que, par conséquent, il s’avère

impossible de calculer l’IMC.

3. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.
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INDICATEUR : PARTICIPATION AUX PROGRAMMES

D’IMMUNISATION CONTRE LE PAPILLOMAVIRUS HUMAIN  

Définion :

La proporon des femmes appartenant à la cohorte visée qui ont

reçu la première des 3 doses du vaccin contre le papillomavirus

humain.

Numérateur :

Nombre de femmes qui ont reçu la première dose du vaccin contre

le papillomavirus humain dans le cadre d’un programme

d’immunisaon provincial ou territorial

Dénominateur :

Nombre de femmes appartenant à l’année scolaire ou au groupe

d’âge visé (varie d’une province à l’autre) qui fréquentent des

écoles où le programme d’immunisaon contre papillomavirus

humain est oert

Sources des données :

Iniave pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de

l’utérus

Disponibilité des données :

Année scolaire 2008 à 2009 (approximavement du 1er septembre

2008 au 31 août 2009)

Variables de straficaon : 

Province ou territoire

Provinces qui ont présenté des données : 

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É, T.-N.-O., Ont., Î.-P.-É., 

Qc, Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les données sont celles de la 3e dose.

T.-N.-O. Les données reposent sur des projecons.

Ont. Les données sont celles de la 3e dose.

Î.-P.-É. Les données reposent sur des projecons.

Remarques générales :

La populaon visée, les plans et les étapes de déploiement et de

mise en œuvre varient d’une province ou d’un territoire à l’autre. 

À mesure que les provinces avancent dans la mise en œuvre 

de ces programmes d’immunisaon, on s’aend à ce que ces

pourcentages augmentent et que les écarts interprovinciaux

diminuent.

Dépistage

INDICATEUR : PARTICIPATION AUX PROGRAMMES DE

DÉPISTAGE DU COL DE L’UTÉRUS

Définion :

Pourcentage des femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont passé au

moins 1 test de Papanicolaou (Pap) de 2006 à 2008

Numérateur :

Nombre de femmes (20 à 69 ans) qui ont passé au moins 1 test de

Papanicolaou au cours des trois années qui ont précédé

Dénominateur :

Nombre total de femmes âgées de 20 à 69 ans

Sources des données :

Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :

Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

Disponibilité des données :

2006 à 2008

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Sask.

Variables de straficaon : 

Province, âge, données corrigées pour tenir compte des femmes

ayant subi une hystérectomie

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. L’Alb. a présenté des données qui couvrent les régions

dotées de programmes structurés au cours de ces années

(approximavement 40 % de la populaon).

C.-B. La C.-B. a exclu les tous les tests cytologiques non vaginaux

(p. ex. les tests du dôme vaginal) et ajusté le

dénominateur pour tenir compte du taux d’hystérectomies

eectuées dans la province.  

T.-N.-L. T.-N.-L. a présenté des données historiques de 2005 à 2007.

Ont. L’Ont. a présenté des taux de parcipaon corrigés qui

ennent compte des femmes ayant subi une

hystérectomie. Le taux de parcipaon a été ajusté à l’aide

d’une méthod reposant sur des données administraves

permeant d’idenfier les femmes qui avaient déjà 

subi une hystérectomie et sur les taux d’hystérectomie

déjà publiés.  
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INDICATEUR : DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE 

L’UTÉRUS  RÉTENTION

Définion :

Pourcentage des femmes âgées de 20 à 69 ans qui ont subi un test

de Pap moins de 3 ans après avoir obtenu un résultat négaf à un

test de Pap en 2004 ou en 2005

Numérateur :

Nombre de femmes qui ont subi un test de Pap moins de 3 ans

après avoir obtenu un résultat négaf à un test de Pap

Dénominateur :

Nombre total de femmes âgées de 20 à 69 ans

Sources des données :

Programmes de dépistage du cancer du col utérin au Canada :

Surveillance du rendement des programmes (document de travail)

Disponibilité des données :

2004 et 2005

Provinces qui ont présenté des données:

Alb., Man., T.-N.-L., N.-É. et Sask. (données non corrigées) ; C.-B. et

Ont. (données corrigées) 

Variables de straficaon : 

Province, âge

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. L’Alb. a présenté des données qui couvrent les régions

dotées de programmes structurés au cours de ces années

( 40 % de la populaon).  

T.-N.-L. T.-N.-L. a présenté des données historiques de 2005 à 2007.

Ont. Les données de l’Ont. sont celles de 2003 et de 2006. Elles

représentent approximavement 85 % de tous les tests de

Pap eectués dans la province.

INDICATEUR : DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL 

ASYMPTOMATIQUE

Définion :

Pourcentage de personnes asymptomaques âgées de 50 à 74 ans

qui ont déclaré avoir subi un test de dépistage du cancer colorectal

(CCR) lorsque le qualificaf asymptomaque est défini comme suit :  

Asymptomaques : Les répondants qui ont déclaré avoir subi un

test de dépistage du CCR pour l’une des raisons suivantes : 

• Antécédents familiaux; dans le cadre d’un examen ou d’un

dépistage de roune; âge; race

Mais pas pour l’une des raisons suivantes : 

• Suivi médical à cause d’un problème; suivi d’un traitement

contre le cancer colorectal; autre raison

Numérateur :

1. Nombre de personnes asymptomaques âgées de 50 à 74 ans qui

ont déclaré avoir eu une RSOS dans les deux dernières années

2. Nombre de personnes asymptomaques âgées de 50 à 74 ans

qui ont déclaré avoir subi une RSOS au cours des deux années

qui ont précédé ou une coloscopie/sigmoïdoscopie au cours

des cinq années qui ont précédé

Dénominateur :

Nombre total de personnes âgées de 50 à 74 ans qui ne

manifestaient aucun symptôme

Sources des données :

Enquête sur la santé dans les collecvités canadiennes

Disponibilité des données :

2009 (ESCC, 2009) 

Variables de l’ESCC :

• Avez-vous déjà subi un test de RSOS? À quand remonte la

dernière fois? Pour quelle raison l’avez-vous subi?

• Avez-vous déjà subi une coloscopie ou une sigmoïdoscopie? 

À quand remonte la dernière fois? Pour quelle raison

l’avez-vous subie? 

Provinces ou territoires ayant présenté des données :

N.-B., N.-É., T.-N.-L., T.-N.-O.Nunavut, Ont., Î.-P.-É., Sask., Yukon

Variables de straficaon : 

Province

Remarques :

1. La parcipaon au test de dépistage du cancer colorectal faisait

pare d’une secon facultave du sondage de l’ESCC de 2009. 

2. Les données de l’ESCC reposent sur un échanllon représentaf

qui a ensuite été extrapolé pour évoquer l’ensemble de la

populaon.

INDICATEUR : ACCÈS À UN PROGRAMME DE DÉPISTAGE DU

CANCER COLORECTAL

Définion :

Pourcentage des personnes appartenant à la populaon visée qui

ont accès à un programme structuré de dépistage du cancer

colorectal (0 %, 1 à 9 %, 10 à 49 %, 50 à 99 %, 100 %)

Numérateur :

Personnes appartenant à la populaon visée qui ont accès à un test

préliminaire de dépistage du cancer colorectal

Dénominateur :

Nombre total des personnes âgées de 50 à 74 ans

Sources des données :

Réseau naonal de dépistage du cancer colorectal

Disponibilité des données :

Accessible en 2011

Remarques concernant certaines provinces :

N.-B. Programme en cours de planificaon

T.-N.-L. Programme en cours de planificaon

Qc Programme en cours de planificaon

Remarques générales 

La populaon visée par les programmes provinciaux de dépistage

du cancer colorectal est celle des adultes âgés de 50 à 74 ans.
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INDICATEUR : SAISIE DE DONNÉES SUR LE STADE

Définion :

Pourcentage des nouveaux cas de cancer pour lesquels des

données sur le stade ont été versées dans les registres provinciaux

du cancer 

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas de cancer pour lesquels des données sur

le stade ont été versées dans les registres provinciaux du cancer  

Dénominateur :

Nombre total des nouveaux cas dans le registre provincial de lue

contre le cancer 

Sources des données :

Données présentées par les organismes provinciaux de lue contre

le cancer ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le

cancer

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007, en 2008 et en 2009

Variables de straficaon : 

Province, type de cancer :

1. Tous types de cancer avec envahissement

2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

N.-B. • Les données présentées ne ennent compte que des 

cas de cancer de la prostate qui ont fait l’objet d’une 

ablaon complète de la prostate.

• Les données présentées comprennent les nouveaux 

cas qui étaient stadifiables selon la 6e édion du Cancer 

Staging Manual de l’AJC (la 7e édion n’ayant été 

publiée que le 1er janvier2010).

Remarques générales :

1. Seuls sont inclus dans le dénominateur les nouveaux cas de

cancer avec envahissement qui étaient stadifiables selon la 

7e édion du Cancer Staging Manual de l’AJCC.
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2. L’indicateur repose sur les données déclarées directement par

les provinces pour les besoins du présent rapport. Aucune

validaon ou vérificaon disncte des données fournies n’a été

eectuée. 

3. La stadificaon peut s’inspirer de la stadificaon selon la

classificaon TNM de l’AJCC déclarée directement par les

cliniciens ou s’appuyer sur la méthod de stadificaon conjointe.

Les données qui proviennent d’autres systèmes ou normes de

stadificaon n’ont pas été incluses comme un stade valable

dans l’indicateur.  

4. Le Partenariat a lancé dernièrement une iniave afin de

favoriser l’adopon d’un programme concerté sur la

stadificaon du cancer à l’échelle du pays. À la fin de cee

iniave, des données complètes sur le stade du cancer

devraient être disponibles dans les provinces qui parcipent à

cee iniave pour les quatre principaux types de cancer, soit

le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer du poumon

et le cancer colorectal.

INDICATEUR : TEMPS D’ATTENTE ENTRE UNE

MAMMOGRAPHIE ANORMALE ET LA RÉSOLUTION

Définion :

Délai (en semaines) entre une mammographie anormale et la

résoluon (date du test d’établissement du diagnosc définif)

Populaon :

Femmes âgées de 50 à 69 ans qui ont parcipé à un programme

structuré de dépistage du cancer du sein et qui ont obtenu un

résultat anormal (mammographie ou examen clinique des seins) :

1. Exigeant une biopsie

2. N’exigeant pas de biopsie

Paramètres :

1. 90e cenle 

2. Pourcentage de résoluon dans le délai d’aente cible,

c’est-à-dire sept semaines, chez les femmes qui ont besoin

d’une biopsie, et cinq semaines, chez les femmes qui n’ont pas

besoin d’une biopsie

Sources des données :

Bases de données provinciales sur le dépistage du cancer du sein

Disponibilité des données :

2009 

Données présentées :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Qc

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les données incluses proviennent uniquement du

programme de dépistage Screen Test. Ce programme

provincial eectue approximavement 6 % des

mammographies réalisées dans la province. Environ 65 %

de ces mammographies sont faites dans des unités mobiles.

Ont. Les données du 90e cenle n’ont pas été déclarées.

Qc Les données du Québec sont celles de 2007.

Remarques générales :

1. Les périodes d’aente présentées doivent être évaluées dans le

contexte de la parcipaon globale aux programmes structurés

de dépistage du cancer du sein. La figure (page précéde)

représente la populaon sur laquelle repose cet indicateur. La

parcipaon à ces programmes dans l’ensemble du Canada a

été calculée à des intervalles de deux ans en raison du rappel

bisannuel. La figure (page précéde) montre le taux de

parcipaon des femmes âgées de 50 à 69 ans selon la

province en 2009 et en 2010. Les données de Stasque

Canada pour 2003 et 2004 (à parr du fichier sur la populaon

de juillet 2008) ont servi pour les valeurs du dénominateur.

Puisque ces valeurs ne sont pas tout à fait les mêmes que les

dénominateurs ulisés dans les rapports publiés

antérieurement, les taux de parcipaon ne sont pas les

mêmes que les taux publiés.

2. Les biopsies comprennent les biopsies transcutanées et les

biopsies chirurgicales.
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Traitement

INDICATEUR : TEMPS D’ATTENTE POUR LA RADIOTHÉRAPIE 

Définion :

1. Le 90e cenle du temps écoulé entre le moment où le paent

est déclaré « prêt à traiter » et le début de la radiothérapie,

mesuré en jours/semaines

2. Le pourcentage de cas de radiothérapie pour lesquels le temps

d’aente ci-dessus a été dans les délais cibles.

Populaon incluse :

Toutes les personnes aeintes d’un cancer qui ont subi une

radiothérapie pour lesquelles on a recueilli les temps d’aente

conformément aux spécificaons de cet indicateur.

Paramètres :

1. Temps d’aente du 90e cenle en jours

2. Pourcentage des paents ayant commencé un traitement dans

le délai cible (4 semaines après la désignaon « prêt à traiter ») 

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Années de traitement 2008, 2009 et 2010

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Qc, Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. La province a commencé à déclarer des données en 2009.

Qc Les données du 90e cenle n’ont pas été déclarées.

N.-B. • Les données portant sur le 90e cenle ne sont pas 

disponibles.

• Les rapports du Réseau du cancer du Nouveau-Brunswick

pour la radiothérapie couvrent les domaines suivants : 

cancer du cerveau et du système nerveux central, cancer

du sein, cancer  gastro-intesnal, cancer génito-urinaire, 

cancer gynécologique, cancer de la tête ou du cou, 

leucémie, cancer du poumon, lymphome, mélanome 

malin, sarcome, cancer de la peau, cancer bénin.

N.-É. Avant 2010, la N.-É. ne recueillait pas de données sur les

paents « prêts à traiter Les temps d’aente déclarés

pour les années 2008 et 2009 reposent sur une mesure de

substuon mise au point par la province.

Remarques générales :

1. Les données de source ulisées pour cet indicateur ont été

fournies par des organismes provinciaux de lue contre le

cancer selon les définions données par le Partenariat canadien

contre le cancer.  

2. On observe des divergences dans le mode d’évaluaon du

temps d’aente d’une province à l’autre. L’une des principales

divergences ent au fait que les provinces définissent

diéremment la noon « prêt à traiter ». Des eorts sont en

cours pour normaliser cee définion. Le tableau suivant

présente les définions ulisées par les diérentes provinces.

DÉFINITIONS DE LA NOTION  PRÊT À TRAITER  AUX 

FINS DE L’INDICATEUR DU TEMPS D’ATTENTE POUR UNE

RADIOTHÉRAPIE 

Définion de « prêt à traiter » 

Alb. La date à laquelle le paent est physiquement prêt à

commencer le traitement.

C.-B. La date à laquelle l’oncologue et le paent conviennent

que le traitement peut commencer. La désignaon « prêt 

à traiter » exige que tous les tests diagnosques et toutes

les procédures nécessaires pour évaluer la pernence, les

indicaons et la capacité de subir la radiothérapie aient

été eectués.

Man. La date à laquelle une décision a été prise par le

radio-oncologue et que le paent convient que la

radiothérapie est appropriée et devrait commencer, ET

qu’il est médicalement prêt à commencer le traitement 

ET qu'il est disposé à commencer le traitement.

N.-B. La date à laquelle tous les délais ancipés ont pris fin et 

à laquelle le paent est prêt à commencer le traitement

du point de vue social, personnel et médical.

T.-N.-L. La date à laquelle les examens préalables au traitement 

et tous les retards ancipés ont pris fin et à laquelle le

paent est prêt à commencer le traitement du point de

vue social, personnel et médical.

N.-É. La date à laquelle les examens préalables au traitement 

et tous les retards ancipés ont pris fin et à laquelle le

paent est prêt à commencer le traitement du point de

vue social, personnel et médical. La Nouvelle-Écosse

n’avait pas de date « prêt à traiter » avant février 2010;

une date de substuon était ulisée auparavant.

Ont. La période de temps qui s’écoule entre le moment où le

spécialiste est convaincu que le paent peut commencer

un traitement et le moment où il reçoit le traitement.

Î.-P.-É. La date à laquelle les examens préalables au traitement 

et tous les délais ancipés ont pris fin et à laquelle le

paent est prêt à commencer le traitement du point de

vue social, personnel et médical.

Qc Pendant la consultaon, le radio-oncologue inscrit sur un

formulaire de demande de traitement la date à laquelle 

le paent pourra commencer ses traitements.
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Sask. La date à laquelle le paent est prêt à recevoir un

traitement, compte tenu des facteurs cliniques et de ses

préférences. Dans le cas de la radiothérapie, les acvités

préparatoires (par exemple, la simulaon, la planificaon

du traitement, les soins dentaires) ne retardent pas la date

« prêt à traiter ».

INDICATEUR : CAPACITÉ ET UTILISATION DES ACCÉLÉRATEURS

LINÉAIRES

Définion :

Accès à un accélérateur nucléaire par habitant / Taux d’ulisaon

des accélérateurs linéaires

Numérateur :

1. Nombre d’accélérateurs linéaires pouvant être ulisés (à des

fins de radiothérapie) dans une province

2. Nombre de traitements de radiothérapie eectués à l’aide

d’accélérateurs linéaires

Dénominateur :

1. Populaon totale de la province 

2. Nombre d’accélérateurs linéaires ulisables (disponibles pour 

la radiothérapie) dans la province 

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport 

Populaon rée du tableau CANSIM 051-0001 – Esmaons de la

populaon, selon le groupe d’âge et le sexe le 1er juillet, au Canada,

selon la province ou le territoire et l’année (personnes) rées de

www.statcan.gc.ca

Disponibilité des données :

Exercices 2009 – 2010

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Qc, Sask. 

Remarques concernant certaines provinces :

Man. Les données sont celles de l’exercice 2010-2011.

Qc Le nombre de traitements de radiothérapie eectués

n’était pas disponible.

Remarques générales :

1. Les « traitements » correspondent au nombre de séances de

radiothérapie administrées au paent. Normalement, les

paents reçoivent plusieurs séances de traitement répares sur

un certain nombre de semaines au cours de la période de

traitement. Dans certains cas, les paents reçoivent deux

séances de traitement le même jour. Aux fins de cet indicateur,

on considère qu’une séance a été administrée chaque fois

qu’un paent entre dans une chambre radio-protégée pour

recevoir un rayonnement et qu’il en ressort.

2. Les accélérateurs linéaires sont répars proporonnellement

pour tenir compte d’une disponibilité parelle.

INDICATEUR : UTILISATION DE LA RADIOTHÉRAPIE

Définion :

Pourcentage de cas ayant reçu une radiothérapie dans les 2 ans qui

ont suivi l’établissement du diagnosc

Numérateur :

Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnosc a été

établi pendant l’année en cours qui ont reçu une radiothérapie

dans les deux ans qui ont suivi l’établissement du diagnosc

Dénominateur :

Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnosc a été

établi pendant l’année en cours

Exclusions du dénominateur :

• Cas de cancer in situ

• Cancer de la peau non mélanique

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Le lieu de l’administraon du traitement ne peut pas être

confirmé (les traitements qui précèdent l’administraon

de la radiothérapie et qui y font suite ont tous été

administrés dans les délais cibles).

N.-É. • Les cas provenant de l’Oce régional de la santé de 

Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu 

être administrés dans un centre situé au 

Nouveau-Brunswick, et que la Nouvelle-Écosse ne 

dispose pas de données sur les traitements 

administrés à l’extérieur de la province.

• Les données ne ennent compte que de la 

radiothérapie externe.  

Î.-P.-É. Aucune réparon selon l’âge ou le sexe des paents 

n’a été fournie.
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Remarques générales :

1. Les traitements associés au traitement de curiethérapie 

sont inclus.

2. Un « nouveau cas » désigne un paent ou une maladie

primaire, tel que défini par le Registre canadien du cancer. Une

même personne ayant deux maladies primaires disnctes sera

traitée comme deux nouveaux cas (selon les règles

CCR/NAACCR applicables). 

3. Les cas des paents âgés de 18 ans ou moins ont été exclus. 

INDICATEUR : RADIOTHÉRAPIE NÉOADJUVANTE

ADMINISTRÉE À DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER

DU RECTUM AU STADE II OU III 

Définion :

Pourcentage des personnes aeintes d’un cancer du rectum au

stade II ou III qui ont fait l’objet d’une résecon et qui ont subi une

radiothérapie néoadjuvante (préopératoire)

Numérateur :

Cas de cancer du rectum au stade II ou III dont le diagnosc a été

établi au cours de l’année et qui ont subi une radiothérapie ans

dans les 120 jours qui ont précédé la résecon

Dénominateur :

Cas de cancer du rectum au stade II ou III dont le diagnosc a été

établi dans la province au cours de l’année et qui ont subi une

résecon rectale dans l’année qui a suivi l’établissement du

diagnosc

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É. 

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de la

tumeur.

C.-B. Les données ne comprennent que les cas recommandés

aux soins des centres de traitement contre le cancer. En

2007, ces cas représentaient environ 66 pour 100 des

résidents de la C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc de

cancer du rectum.  

Man. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de la

tumeur.

N.-É. • Les cas provenant de l’Oce régional de la santé de 

Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu 

être administrés dans un centre situé au 

Nouveau-Brunswick, et que la Nouvelle-Écosse ne 

dispose pas de données sur les traitements administrés 

à l’extérieur de la province. 

• Dans le cas de tumeurs primaires synchrones, l’analyse 

se limite à une seule maladie.

T.-N.-L. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Ont. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du rectum qui correspondent aux codes

ICD03 : C19.9 ou C20.9, stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = II ou III.

2. Les cas de cancer de résecon rectale qui correspondent aux

codes CCI : 1NQ59,  1NQ87 ou 1NQ89.

3. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

4. Période visée : Date de la dernière résecon (si plusieurs) - date

d’établissement du diagnosc  365 jours.

5. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus. 

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIÉE  CAS DE CANCER DU

RECTUM AU STADE II OU III AYANT REÇU UNE RADIOTHÉRAPIE 

Définion :

Pourcentage des cas de cancer du rectum au stade II ou III qui ont

subi une radiothérapie 

Numérateur :

Cas de cancer du rectum au stade II ou III dont le diagnosc a été

établi au cours de l’année et qui ont subi une radiothérapie dans

les 120 jours qui ont suivi l’établissement du diagnosc

Dénominateur :

Cas de cancer du rectum au stade II ou III dont le diagnosc a été

établi dans la province au cours de l’année

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.
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C.-B. Les données ne comprennent que les cas recommandés

aux soins des centres de traitement contre le cancer. En

2008, ces cas représentaient environ 66 pour 100 des

résidents de la C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc de

cancer du rectum.  

Man. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Ont. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

T.-N.-L. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

N.-É. Les cas provenant de l’Oce régional de la santé de

Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu être

administrés dans un centre situé au Nouveau-Brunswick,

et que la Nouvelle-Écosse ne dispose pas de données sur

les traitements administrés à l’extérieur de la province. 

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant l’intenon de traiter n’a été ulisé.

2. Les cas de cancer du rectum correspondent aux codes ICDO3 :

C19.9 ou C20.9; stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = II ou III.

3. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus 

sans égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes 

aux données).

4. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus. 

INDICATEUR : RADIOTHÉRAPIE ADJUVANTE ADMINISTRÉE

APRÈS UNE CHIRURGIE CONSERVATRICE DU SEIN CHEZ DES

PATIENTES ATTEINTES D’UN CANCER DU SEIN AU STADE I OU II  

Définion :

Pourcentage des paentes aeintes d’un cancer du sein au stade I

ou II qui ont subi une radiothérapie après une chirurgie

conservatrice du sein

Numérateur :

Cas de cancer du sein au stade I ou II dont le diagnosc a été établi

dans la province au cours de l'année et pour lesquels la

radiothérapie a commencé dans les 270 jours qui ont suivi une

chirurgie conservatrice du sein

Dénominateur :

Cas de cancer du sein au stade I ou II dont le diagnosc a été établi

dans la province au cours de l’année et qui ont subi une chirurgie

conservatrice du sein  dans l'année qui a suivi l'établissement du

diagnosc

Exclusions :

Cas ayant reçu une mastectomie

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., Ont.  

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. • Les exérèses segmentaires ont été incluses comme 

chirurgies conservatrices du sein.

• La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire 

de la tumeur.

C.-B. Ne comprend que les cas qui ont été recommandés aux

soins des centres de traitement contre le cancer. En 2008,

ces cas représentaient environ 86 % des résidents de la

C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer du sein. 

Man. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Ont. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du sein qui correspondent aux codes ICDO3 :

C50.0 à C50.9; stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = I ou II.

2. Seuls les cas qui ont subi une chirurgie conservatrice du sein,

sans mastectomie ultérieure, ont été comptabilisés. Incluent les

codes CCI : 1YM87 ou 1YM88; excluent les codes CCI : 1YM89 à

1YM92, dans la période spécifiée.  

3. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

4. Période visée : Date de la dernière résecon (si plusieurs) - date

d’établissement du diagnosc  365 jours.

5. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus. 

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIÉE  CAS DE CANCER DU SEIN

AU STADE I OU II AYANT REÇU UNE RADIOTHÉRAPIE

Définion :

Pourcentage des paentes aeintes d’un cancer du sein au stade I

ou II qui ont subi une radiothérapie 

Numérateur :

Les cas de cancer du sein au stade I ou II dont le diagnosc a été

établi au cours de l’année et qui ont subi une radiothérapie ans

dans un délai d’un an plus 270 jours (635 jours) après

l’établissement du diagnosc
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Dénominateur :

Cas de cancer du sein au stade I ou II dont le diagnosc a été établi

dans la province au cours de l’année

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. • La radiothérapie n’était pas restreinte au siège primaire 

de la tumeur.

• Présente des données sur la radiothérapie (à savoir si la 

radiothérapie avait été administrée dans le délai cible), 

mais aucun détail lié au mof du traitement ni au type 

de cancer traité par radiothérapie.

C.-B. • Ne comprend que les cas qui ont été recommandés 

aux soins des centres de traitement contre le cancer. En 

2008, ces cas représentaient environ 86 % des résidents 

de la C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer 

du sein. 

• Un filtre concernant l’intenon de traiter a été appliqué 

pour restreindre les données au traitement adjuvant.

Man. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

T.-N.-L. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

N.-É. Les cas provenant de l’Oce régional de la santé de

Cumberland ont été exclus, car les traitements ont pu être

administrés dans un centre situé au Nouveau-Brunswick,

et que la Nouvelle-Écosse ne dispose pas de données sur

les traitements administrés à l’extérieur de la province. 

Î.-P.-É. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Sask. La radiothérapie n’était pas limitée au siège primaire de 

la tumeur.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant le mof du traitement n’a été ulisé,

sauf indicaon contraire dans les remarques sur la province en

parculier.  

2. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus. 

3. Les cas de cancer du sein qui correspondent aux codes ICDO3 :

C50.0 à C50.9; stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = I ou II. 

4. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

5. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE ADMINISTRÉE À

DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER DU CÔLON  AU

STADE III

Définion :

Pourcentage des cas de cancer du côlon au stade III ayant reçu une

chimiothérapie après avoir subi une résecon chirurgicale

Numérateur :

Cas de cancer du côlon au stade III dont le diagnosc a été établi

au cours de l’année et qui ont reçu une chimiothérapie adjuvante

dans les 120 jours qui ont suivi une chirurgie

Dénominateur :

Cas de cancer du côlon au stade III dont le diagnosc a été établi

dans la province au cours de l’année et qui ont subi une résecon

du côlon moins d’un an après l’établissement du diagnosc

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

C.-B., Alb., Man., Ont., T.-N.-L., Î.-P.-É.

Remarques concernant certaines provinces :

C.-B. • Ne comprend que les cas qui ont été recommandés 

aux soins des centres de traitement contre le cancer. 

En 2008, ces cas représentaient environ 49 % des 

résidents de la C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc 

de cancer du côlon (in situ ou avec envahissement).

• Un filtre concernant l’intenon de traiter a été ulisé 

pour restreindre les données au traitement adjuvant.

Man. Les médicaments administrés par voie orale ont été inclus

mais pourraient être sous-représentés.

Ont. La plupart des données concernant la chimiothérapie

administrée par voie orale ont été excluens, parce qu’elles

ne sont pas déclarées de manière systémaque à Acon

Cancer Ontario.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant l’intenon de traiter n’a été ulisé, 

sauf indicaon contraire par la province.
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2. Les cas de cancer du côlon correspondent aux codes ICDO3 : de

C18.0 à C18.9; stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = III.

3. Les résecons du côlon correspondent aux codes de l’ICC :

1NM87 ou 1NM89 ou 1NM91.

4. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

5. Période visée : Date de la dernière résecon (si plusieurs) –

date d’établissement du diagnosc  365 jours.

6. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : MESURE SIMPLIFIÉE  CHIMIOTHÉRAPIE

ADJUVANTE ADMINISTRÉE À DES PERSONNES ATTEINTES

D’UN CANCER DU CÔLON AU STADE III 

Définion :

Pourcentage des cas de cancer du côlon au stade III ayant reçu une

chimiothérapie dans un délai de 1 an plus 120 jours après

l’établissement du diagnosc

Numérateur :

Cas de cancer du côlon au stade III dont le diagnosc a été établi

au cours de l'année et qui ont reçu une chimiothérapie adjuvante

dans un délai de 1 an plus 120 jours après l’établissement du

diagnosc

Dénominateur :

Cas de cancer du côlon au stade III dont le diagnosc a été établi

dans la province au cours de l’année

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B.,  Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

C.-B. Les données de la C.-B. ne comprennent que les cas qui

ont été recommandés aux soins des centres de traitement

contre le cancer. En 2008, ces cas représentaient environ

49 % des résidents de la C.-B. qui ont fait l’objet d’un

diagnosc de cancer du côlon (in situ ou avec

envahissement).

Man. Les médicaments administrés par voie orale ont été inclus

mais pourraient être sous-représentés.

Ont. La plupart des données concernant la chimiothérapie

administrée par voie orale ont été exclues, parce qu’elles

ne sont pas déclarées de manière systémaque à Acon

Cancer Ontario.

N.-É. Les cas qui ne relèvent pas des deux oces régionaux de

la santé où sont situés les centres provinciaux de lue

contre le cancer (Cap-Breton et Capital Health) ont été

exclus parce que l’informaon sur la chimiothérapie n’était

pas disponible.

Remarques générales :

1. Aucun filtre concernant l’intenon de traiter n’a été ulisé.

2. Les cas de cancer du côlon correspondent aux codes ICDO3 : 

de C18.0 à C18.9; stade du groupe AJCC au moment de

l’établissement du diagnosc = III.

3. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge.

4. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE ADMINISTRÉE 

À DES PERSONNES ATTEINTES D’UN CANCER DU POUMON 

 NON À PETITES CELLULES  AU STADE II OU IIIA 

Définion :

Pourcentage des personnes aeintes d’un cancer du poumon 

« non à petes cellules » au stade II ou IIIA qui ont reçu une

chimiothérapie après avoir subi une résecon chirurgicale

Numérateur :

Cas de cancer du poumon « non à petes cellules » au stade II ou

IIIA dont le diagnosc a été établi au cours de l’année et qui ont

reçu une chimiothérapie adjuvante dans les 120 jours qui ont suivi

une chirurgie

Dénominateur :

Cas de cancer du poumon « non à petes cellules » au stade II ou

IIIA dont le diagnosc a été établi dans la province au cours de

l’année et qui ont subi une résecon moins d’un an après

l’établissement du diagnosc

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport 

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., Ont., Sask.



Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les résecons ne sont pas nécessairement restreintes aux

types précisés (lobectomie, pneumonectomie ou

segmentectomie).

C.-B. Ne comprend que les cas qui ont été recommandés aux

soins des centres de traitement contre le cancer. En 2008,

ces cas représentaient environ 66 % des résidents de la

C.-B. qui ont fait l’objet d’un diagnosc de cancer du

poumon « non à petes cellules ».

Man. Les données de 2008 n’étaient pas disponibles au moment

de la producon du rapport.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du poumon « non à petes cellules »

correspondent aux codes ICDO3 : C34.0 à C34.9. Les codes

d’histologie ont été exclus : 8002, 8041, 8043, 8044, 8045,

8073, 8803. Les codes de lymphome ont été exclus : (M-95 

à M-98).

2. Stade du groupe AJCC au moment de l’établissement du

diagnosc = II ou IIIA.

3. Les cas de résecon correspondent aux codes CCI : 1GR87,

1GR89, 1GR91, 1GT59, 1GT87, 1GT89 ou 1GT91.

4. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

5. Période visée : Date de la dernière résecon (si plusieurs) –

date d’établissement du diagnosc  365 jours.

6. Aucun filtre concernant l’intenon de traitert n’a été ulisé,

sauf indicaon contraire par la province.

7. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

INDICATEUR : RÉSECTIONS AVEC EXAMEN OU EXÉRÈSE D’AU

MOINS 12 GANGLIONS CHEZ DES PERSONNES ATTEINTES

D’UN CANCER DU CÔLON 

Définion :

Le nombre de personnes aeintes d’un cancer du côlon chez

lesquelles 12 ganglions ou plus ont été enlevés et examinés

Numérateur :

Cas de cancer du côlon dont le diagnosc a été établi au cours de

l’année et qui ont subi une résecon comportant l’ablaon et

l’examen d’au moins 12 ganglions au cours de l’année qui a suivi

l’établissement du diagnosc

Dénominateur :

Tous les cas de cancer du côlon dont le diagnosc a été établi dans

la province au cours de l’année et qui ont subi une résecon dans

les 12 mois qui ont suivi l’établissement du diagnosc

Exclusions:

Les cas pour lesquels le nombre de ganglions enlevés et examinés

est inconnu ont été exclus du numérateur et du dénominateur.

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport, généralement sous la forme de

données concertées sur le stade du cancer.

Disponibilité des données :

Diagnoscs établis en 2007 et en 2008

Variables de straficaon :

Province, âge et sexe

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask. 

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Les données ne portent pas uniquement sur les résecons

complètes (colectomie).

C.-B. Les données de la C.-B. ne comprennent que les cas qui

ont été recommandés aux soins des centres de traitement

contre le cancer. En 2008, ces cas représentaient environ

49 % des résidents de la C. B. qui ont fait l’objet d’un

diagnosc de cancer du côlon (in situ ou avec

envahissement).

Ont. • Les données de 2008 reposent sur 41 % des cas de 

cancer du côlon pour lesquels des données de 

stadificaon concertées ont été recueillies en 2008.

• Les données de 2007 ne comprennent que les 

établissements hospitaliers qui produisent des rapports 

de pathologie synopques.

Î.-P.-É. Les résecons correspondent au code d’évaluaon de

l’élargissement CS (= 3)qu'on a ulisé pour se conformer

aux critères pathologiques de l’AJCC en maère de

stadificaon du cancer.

Remarques générales :

1. Les cas de cancer du côlon correspondent aux codes ICDO3 : 

de C18.0 à C18.9.

2. Les résecons du côlon correspondent aux codes de l’ICC :

1NM87 ou 1NM89 ou 1NM91.

3. Les cas qui ont fait l’objet d’une résecon ont été inclus sans

égard à la marge (en raison des contraintes inhérentes aux

données).

4. Période visée : Date de la dernière résecon (si plusieurs) –

date d’établissement du diagnosc  365 jours.

5. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.
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Recherche
INDICATEUR : RATIO DE PARTICIPATION AUX ESSAIS

CLINIQUES CHEZ LES ENFANTS

Définion :

Le rao du nombre total de tous les paents ( 18 ans) inscrits à des

essais thérapeuques ou des études de recherche clinique liés au

cancer en 2010 par rapport au nombre total de nouveaux cas de

cancer ( 18 ans) dont le diagnosc a été établi dans les centres

pédiatriques de traitement contre le cancer en 2010

Numérateur :

Tous les paents ( 18 ans) nouvellement inscrits à des essais

thérapeuques ou des études de recherche clinique liés à cancer

au cours de l’année 

Dénominateur :

Nouveaux cas de cancer ( 18 ans) nouvellement inscrits à des

essais thérapeuques dans des centres pédiatriques de traitement

contre le cancer au cours de l’année

Sources des données :

Présentées au Partenariat canadien contre le cancer par le Conseil

C 17, données recueillies en août 2011

Disponibilité des données :

Années civiles 2009 et 2010

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., T.-N.-L., N.-É., Ont., Qc, Sask.

Remarques :

1. Aux fins de l’enregistrement, un essai clinique est une étude de

recherche concernant le cancer qui aecte de façon

prospecve des parcipants humains à une intervenon liée à

la santé pour en évaluer les eets sur la santé. 

2. Les données excluent les inscripons dans les études de biologie.

Elles incluent toutefois les essais cliniques des phases I à IV.

INDICATEUR : RATIO DE PARTICIPATION AUX ESSAIS

CLINIQUES CHEZ LES ADULTES

Définion :

Le rao du nombre total de tous les paents ( 19 ans)

nouvellement inscrits à des essais thérapeuques ou des études de

recherche clinique liés au cancer en 2010 par rapport au nombre

total de cas de cancer ( 19 ans) nouvellement inscrits à des

centres provinciaux de lue contre le cancer en 2010.

Numérateur :

Les personnes aeintes d’un cancer ( 19 ans), qu’elles aient été 

de nouveaux cas ou des cas dont le diagnosc avait été établi

antérieurement, nouvellement inscrites à des essais cliniques

thérapeuques dans les centres provinciaux de lue contre le

cancer au cours de l’année.

Dénominateur :

Paents fréquentant un centre de traitement contre le cancer,

qu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnosc a été

établi antérieurement, inscrits pour la première fois à des centres

provinciaux de lue contre le cancer au cours de l’année.

Variables de straficaon : 

Province, type de cancer :

1. Tous les cancers avec envahissement

2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Exclusions :

Voir le tableau ci-dessous.

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Exercice 2009 – 2010

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Qc, Î.-P.-É., Sask.

Remarques concernant certaines provinces :

AB Données de 2010 : Les regroupements par type de cancer

de 2009 ne correspondent pas nécessairement à ceux de

2010, parce qu’ils reposaient sur des regroupements par

type de tumeur (c.-à-d. GI, GU, etc.), alors que les données

de 2010 reposent uniformément sur les regroupements de

l’AJCC.

Données de 2009 : Les données incluses proviennent

uniquement des deux centres de soins teraires. La

compilaon des essais cliniques ne se fait généralement

pas dans les centres provinciaux de lue contre le cancer.   

C.-B. Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.

Man. • Plusieurs paents parcipaient à plus d’un essai 

clinique. Ces paents ont été comptés pour chaque 

essai auquel ils parcipaient.

• Les essais sur les cas de cancer in situ ont été exclus, à 

l’excepon d’un essai qui regroupe un grand nombre de 

paents aeints d’un cancer in situ et de paents 

aeints d’un cancer avec envahissement.

N.-B. Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.

N.-É. Les données de la Nouvelle-Écosse ne ennent compte

que des centres de traitement contre le cancer.

Î.-P.-É. Les données par type de cancer ne sont pas disponibles.

Remarques générales :

Voir le tableau suivant pour connaître les indicateurs inclus et

exclus selon la province.
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Les cas parcipants à des études non thérapeuques

ont été EXCLUS de ce numérateur.

Les cas qui font l’objet d’un suivi à long terme ont

été EXCLUS de ce numérateur.

Les études par quesonnaires ou par entrevues qui

ne comportent pas un volet intervenonniste ont

été EXCLUES.

Les cas recensés, mais qui ne comportaient pas un

volet intervenonniste en 2010, ont été EXCLUS.

Les personnes qui N’ONT PAS FAIT L’OBJET d’un

diagnosc de cancer ont été EXCLUES de ce

numérateur.

Les personnes qui étaient aeintes d’une tumeur

marginale ont été EXCLUES de ce numérateur.

Les personnes qui étaient aeintes d’un cancer in

situ ont été EXCLUES de ce numérateur.

Les personnes qui N’ONT PAS FAIT L’OBJET d’un

diagnosc de cancer ont été EXCLUES de ce

dénominateur.

Les personnes qui étaient aeintes d’une tumeur

marginale ont été EXCLUES de ce dénominateur.

Les personnes qui étaient aeintes d’un cancer in

situ ont été EXCLUES de ce dénominateur.

ALB. C.B. MAN. N.B. T.N.L. N.É. Î.P.É. SASK.

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

Dénominateur : Paents fréquentant un centre de traitement contre le cancer, qu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnosc a été

établi antérieurement, inscrits pour la première fois à des centres provinciaux de lue contre le cancer en 2010

OUI 1

NON

OUI

OUI2

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

NON*

NON*

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

NON†

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI3

NON

NON

NON

† 2 des 3 centres ont exclu de ce numérateur les personnes aeintes d’un cancer in situ.
* En cas d’incertude, la réponse achée est « Non » (c.-à-d. qu’aucune démarche d’exclusion n’a été entreprise). 
1  Sauf que certaines études IGAR semblent avoir un volet intervenonniste.
2  Les paents qui avaient donné leur consentement, mais qui n’avaient pas été répars aléatoirement, ont été exclus.
3  Sauf pour l’inscripon à un essai clinique réunissant des cas de cancer in situ et des cas de cancer avec envahissement.

DÉFINITION ET DÉFINITIONS DES INDICATEURS POUR LES ESSAIS CLINIQUES

Numérateur : Les cas de cancer ( 19 ans), qu’ils soient de nouveaux cas ou des cas dont le diagnosc a été établi antérieurement, nouvellement

inscrits à des essais cliniques thérapeuques dans les centres provinciaux de lue contre le cancer en 2010



Expérience des paents

INDICATEUR : RÉSULTATS DÉCLARÉS PAR LES PATIENTS 

COORDINATION ET CONTINUITÉ DES SOINS

Définion :

Sondage AOPSS produit par NRC Picker (données dévoilées par les

intéressés) – % score posif provincial (pourcentage de répondants

valides qui ont répondu « bonne », « très bonne » ou « excellente »)

pour les huit aspects de la coordinaon et de la connuité des soins :

1. Connaissait l’étape ultérieure des soins 

2. Savait à qui poser ses quesons 

3. Prestataires susamment au courant du traitement contre le

cancer prodigué au paent

4. Prestataires au courant des résultats des tests 

5. N’a jamais reçu d’informaon déroutante ou contradictoire 

6. Prestataires au courant des antécédents médicaux 

7. Savait qui était responsable de chaque traitement 

8. Médecin de famille susamment au courant des soins contre le

cancer oerts aux paents

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Disponibilité des données :

Année la plus récente disponible (voir ci-dessous)

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask. 

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. Date de l’enquête : 2008

C.-B. Date de l’enquête : novembre 2005 à mai 2006

Man. Date de l’enquête : 2007 et 2008

N.-É. Date de l’enquête : juillet à décembre 2009 

Ont. Date de l’enquête : avril à septembre 2010

Î.-P.-É. Date de l’enquête : 2008

Sask. Date de l’enquête : 2009 et 2010

INDICATEUR : LIEU DU DÉCÈS

Définion :

Le pourcentage des personnes aeintes d’un cancer qui sont

décédées dans l’un des lieux suivants : établissement hospitalier,

établissement de soins de santé, autre lieu non déterminé,

résidence privée ou lieu inconnu  

Numérateur :

Nombre de personnes qui ont succombé à un cancer dans l’un des

lieux suivants : établissement hospitalier, établissement de soins de

santé, autre lieu non déterminé, résidence privée ou lieu inconnu

Dénominateur :

Nombre de personnes qui ont succombé à un cancer

Sources des données :

Stasque de l’état civil du Canada, Base de données sur les décès

(fichier annuel)   

Disponibilité des données :

2003 à 2007

Variables de straficaon : 

Province

Remarques :

1. Tous les décès survenus en Colombie-Britannique en 2005 et en

2006 ont été enregistrés en tant que lieu inconnu.

2. Dans la figure « Lieu du décès des personnes aeintes d’un

cancer, selon la province – 2007 », les décès survenus dans un

lieu inconnu ont été exclus. « Autre  » comprend « Autre

localité précisée » et les « Résidences privées ».
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Résultats à long terme

INDICATEUR : TAUX D’INCIDENCE NORMALISÉS SELON L’ÂGE

Définion :

Taux d’incidence que l’on aurait observé si la réparon selon l’âge

au sein de la populaon visée était la même que celle de la norme,

lorsque le taux d’incidence est défini comme le nombre de cas de

cancer (néoplasmes malins) dont le diagnosc a été nouvellement

établi au cours d’une année, par 100 000 habitants à risque  

Numérateur :

Nombre de nouveaux cas de cancer (tous les âges confondus)

1. Tous les types de cancer

2. Cancer du sein (chez la femme)

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Dénominateur :

1., 3., 4. Prévisions démographiques annuelles en centaines 

de milliers

2.   Prévisions démographiques annuelles de la populaon

féminine en centaines de milliers

5.   Prévisions démographiques annuelles de la populaon

masculine en centaines de milliers

Normalisaon selon l’âge :

Méthode directe en prenant pour référence le recensement de la

populaon canadienne de 1991

Sources des données :

Base de données du Registre canadien du cancer (RCC) (ficher de

juillet 2011) - données sur l’incidence de cancer

Division de la démographie de Stasque Canada - prévisions

démographiques  

Disponibilité des données :

Tous les types de cancer : 1995 à 2007 

Cancer du sein, cancer colorectal, cancer du poumon et cancer 

de la prostate : 1992 à 2007

Variables de straficaon : 

Province

Notes:

1. La troisième édion (CIM-O-3) de la Classificaon

internaonale des maladies pour l’oncologie de l’Organisaon

mondiale de la Santé (OMS) et les règles du Centre

internaonal de recherche sur le cancer (CIRC) pour déterminer

les mulples types primaires de cancer ont été ulisés : cancer

colorectal (CIM-O-3 C18.0 à C18.9, C19.9, C20.9, C26.0), cancer

du poumon et cancer des bronches (CIM-O-3 C34.0 à C34.9),

cancer du sein chez la femme (CIM-O-3 C50.0 à C50.9) et

cancer de la prostate (CIM-O-3 C61.9). Les quatre catégories

excluent les types morphologiques M-9050 à M-9055, M-9140

et M-9590 à M-9989. Sont inclus tous les types de cancer de la

vessie in situ et de cancer de la vessie avec envahissement.

 INDICATEUR : TAUX DE MORTALITÉ NORMALISÉS SELON L’ÂGE

Définion :

Taux de mortalité que l’on aurait observé si la réparon selon

l’âge au sein de la populaon visée était la même que celle de la

norme, lorsque le taux de mortalité est défini comme le nombre de

décès aribuables à un cancer (néoplasmes malins) au cours d’une

année, par 100 000 habitants à risque  

Numérateur :

Nombre de décès aribuables à un cancer (tous âges confondus) 

1. Tous les types de cancer

2. Cancer du sein (chez la femme)

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Dénominateur :

1., 3., 4. Prévisions démographiques annuelles en centaines 

de milliers

2.   Prévisions démographiques annuelles de la populaon

féminine en centaines de milliers

5.   Prévisions démographiques annuelles de la populaon

masculine en centaines de milliers

Normalisaon selon l’âge :

Méthode directe en prenant pour référence le recensement de la

populaon canadienne de 1991

Sources des données 

Stasque de l’état civil du Canada, Base de données sur les décès

(fichier annuel) – données sur la mortalité par cancer

Division de la démographie de Stasque Canada - prévisions

démographiques  

Disponibilité des données :

Tous les types de cancer : 1995 à 2007 

Cancer du sein, cancer colorectal, cancer du poumon et cancer 

de la prostate : 1992 à 2007

Variables de straficaon : 

Province, sexe

Remarques :

1. Jusqu’en 1999, les causes de décès étaient codées selon la

neuvième révision (CIM-9) de la Classificaon internaonale des

maladies de l’Organisaon mondiale de la santé (OMS) : tous les

types de cancer (CIM-9 : 140-208), cancer colorectal (CIM-9

153-154), cancer du poumon (CIM-9 162), cancer du sein chez 

la femme (CIM-9 : 174) et cancer de la prostate (CIM-9 : 185).

2. Depuis 1999, les causes de décès sont codées selon la dixième

révision (CIM-10) de la Classificaon stasque internaonale

des maladies et des problèmes de santé connexes de l’Organisaon

mondiale de la santé (OMS) : tous les types de cancer (CIM-10 :

C00-C97), cancer colorectal (CIM-10 : C18-C20, C26), cancer du

poumon (CIM-10 : C33-C34), cancer du sein chez la femme

(CIM-10 : C50) et cancer de la prostate (CIM-10 : C61).
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INDICATEUR : RATIOS DE SURVIE RELATIVE

Définion :

Rao de survie relave observée chez un groupe de paents

aeints d’un cancer (néoplasmes malins) par rapport à la survie

projetée chez les membres de l’ensemble de la populaon

(populaon de référence) dont la survie est modifiée par les

mêmes facteurs principaux (sexe, âge, lieu de résidence).

Numérateur :

Survie observée chez des paents aeints d’un cancer (de 15 à 

74 ans) qui étaient en vie pendant 1, 2, 3, 4 et 5 ans suivant

l’établissement du diagnosc et qui ont fait l’objet d’un suivi de

2004 à 2006.

1. Cancer du sein (chez les femmes âgées de 15 à 79 ans)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

Dénominateur :

Survie ancipée chez la populaon de référence qui était en vie

après un, deux, trois, quatre et cinq ans et qui ont fait l’objet d’un

suivi de 2004 à 2006.

1. Femmes

2.,3 Les deux sexes

Normalisaon selon l’âge :

Méthode directe en prenant pour référence la pondéraon selon

l’âge pour un type de cancer par rapport à la pondéraon selon

l’âge des personnes dont le diagnosc de cancer a été établi de

1992 à 2001

Populaons exclues :

• Les sujets âgés de 15 ans ou moins ou de 74 ans ou plus au

moment de l’établissement du diagnosc pour le cancer

colorectal et le cancer du poumon les sujets âgés de 15 ans ou

moins ou de 79 ans ou plus au moment de l’établissement du

diagnosc pour le cancer du sein

• Les sujets dont le diagnosc n’a été établi qu’au moment de

l'autopsie ou sur le cerficat de décès

• Les sujets dont l’année de naissance ou de décès est inconnue

Sources des données :

Registre canadien du cancer (juillet 2010 avec une confirmaon des

décès jusqu’en 2006)

Tables provinciales de survie

Milieu urbain au Canada selon les tables de survie par quinle de

revenu (Stasque Canada) (Stasque Canada)

Disponibilité des données :

Paents qui ont fait l’objet d’un suivi de 2004 à 2006

Variables de straficaon : 

Province, revenu (voir les variables de straficaon du recensement

de la populaon canadienne de 2006)

Remarques :

1. La troisième édion (CIM-O-3) de la Classificaon

internaonale des maladies pour l’oncologie de l’Organisaon

mondiale de la santé (OMS) et les règles du Centre

internaonal de recherche sur le cancer (CIRC) pour déterminer

les mulples types primaires de cancer ont été ulisées : cancer

colorectal (CIM-O-3 C18.0 à C18.9, C19.9, C20.9, C26.0), cancer

du poumon et cancer des bronches (CIM-O-3 C34.0 à C34.9),

cancer du sein chez la femme (CIM-O-3 C50.0 à C50.9) et

cancer de la prostate (CIM-O-3 C61.9). Les quatre catégories

excluent les types morphologiques M-9050 à M-9055, M-9140

et M-9590 à M-9989. Sont inclus tous les types de cancer de la

vessie in situ et de cancer de la vessie avec envahissement.

2. Le « Canada » représente toutes les provinces et tous les

territoires, à l’exclusion du Québec. Les données du Québec ont

été parellement exclues, parce que la méthode employée

pour déterminer la date d’établissement d’un diagnosc de

cancer dière de la méthode ulisée dans d’autres registres et

à cause des dicultés éprouvées pour déterminer

correctement le statut vital des cas.

3. Les prévisions sur la survie de Terre-Neuve-et-Labrador sont

incluses dans la moyenne naonale, mais ne sont pas

représentées dans le présent rapport. Pendant les années

visées par l’étude, il y avait une sous-déclaraon connue des

cas de cancer à Terre-Neuve-et-Labrador. Dans cee province,

la survie est probablement suresmée dans une certaine

mesure, puisque la survie des cas « omis » est généralement

moins favorable que celle de la populaon dont le cas a été

consigné dans le registre. La survie relave a été calculée en

faisant appel à la méthode d’analyse par période pour tous les

cas de cancer primaire170. 

4. Les proporons de survie ancipée proviennent  de la version

intégrale des tables provinciales de survie selon le sexe

réalisées par Stasque Canada en faisant appel à la méthode

Ederer II135. 

5. Les tables de survie abrégées par tranche d’âge de cinq ans

pour 1991, 1996 et 2001 en milieu urbain selon le quinle de

revenu ont été produites par Stasque Canada puis jumelées

à la version intégrale des tables de survie pour chaque âge en

faisant appel à la méthode Elandt-Johnson. La version intégrale

des tables de survie entre deux années de recensement a 

été calculée en faisant appel à la méthode de l’interpolaon

linéaire171, 172.

6. Les paents âgés de 75 ans ou plus (80 ans ou plus dans le cas

du cancer du sein) ont été exclus de l’analyse à cause de

facteurs empiriques démontrant un biais systémaque dans les

projecons provinciales de survie chez les paents âgés.
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INDICATEUR : RATIO DE SURVIE RELATIVE CONDITIONNELLE

Définion :

La survie condionnelle est la probabilité qu’une personne puisse

vivre pendant un nombre d’années de plus (y) si elle a déjà survécu

pendant un nombre d’années x.

La survie condionnelle à 5 ans décrit la probabilité qu’une

personne puisse vivre pendant 5 ans x (x = 0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) après

l’établissement d’un diagnosc, par rapport à la probabilité de

survie projetée pour un membre de l’ensemble de la populaon

présentant les mêmes caractérisques

Numérateur :

Survie cumulave à x + 5 (x = 0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) chez les personnes

aeintes d’un cancer (âgées de 15 à 74 ans) de la cohorte 2004 à

2006.

1. Cancer du sein (chez les femmes âgées de 15 à 79 ans)

2. Cancer colorectal

3. Cancer du poumon

Dénominateur :

Survie cumulave à x (x = 0, 1, 2, 3, 4, 5 ans) chez les personnes

aeintes d’un cancer (âgées de 15 à 74 ans) de la cohorte 2004 

à 2006.

Sources des données :

Registre canadien du cancer (juillet 2010 avec une confirmaon

des décès jusqu’en 2006)

Tables provinciales de survie (Stasque Canada)

Milieu urbain au Canada selon les tables de survie par quinle de

revenu (Stasque Canada)

Disponibilité des données :

Paents qui ont fait l’objet d’un suivi de 2004 à 2006

Variables de straficaon :

Âge et sexe

Remarques :

Voir ce qui précède à propos de la survie relave. 

Analyse fournie par la Division de la stasque de la santé,

Stasque Canada

Indicateurs développementaux 
et intérimaires

INDICATEUR : CAPACITÉ DE TOMOGRAPHIE PAR ÉMISSION DE

POSITRONS ET SON UTILISATION

Définion :

1. Nombre d’appareils de tomographie par émission de positrons

par habitant 

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

tomographie par émission de positrons 

Numérateur :

1. Nombre total d’appareils de tomographie par émission de

positrons ulisés dans la province pour le diagnosc et le

traitement contre le cancer 

2. Nombre total d’examens diagnosques eectués sur des

personnes aeintes d’un cancer à l’aide d’appareils de

tomographie par émission de positrons

Dénominateur :

1. Populaon totale de la province en millions

2. Populaon totale de la province en millions

Sources des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport

Esmaon de la populaon rée du tableau CANSIM 051-0001 –

Esmaon de la populaon, selon le groupe d’âge et le sexe au 

1er juillet, Canada, provinces et territoires, annuel (personnes),

consulté à www.statcan.gc.ca

Disponibilité des données :

Exercice 2009 – 2010

Variables de straficaon :

Province

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Qc, Sask. 

Remarques concernant certaines provinces :

Man. Données de l’exercice 2009-2010.

N.-É. Données de l’exercice 2009-2010.

T.-N.-L. Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cee province

Ont. Critères d’ulisaon d’un appareil de tomographie par

émission de positrons :

• Service pris en charge lorsque susamment de faits 

démontrent son ulité clinique

• Dans le cadre d’un registre permeant de produire 

des données probantes en l’absence d’une quanté 

susante de données probantes pour inclure l’indicaon

dans un programme pris en charge

A
N

N
EX

E 
TE

CH
N

IQ
U

E

RAPPORT DE 2011 SUR LE RENDEMENT DU SYSTÈME DE LUTTE CONTRE LE CANCER 171



• Dans le cadre d’un programme provincial d’essais 

cliniques, et dans le cadre du Programme ontarien 

d’accès à la tomographie par émission de positrons, 

lorsqu’un médecin est en mesure d’obtenir une 

recommandaon de la part d’un comité d’experts pour 

des paents qui pourraient bénéficier d’un examen à 

l’aide d’un appareil de tomographie par émission de 

positrons, sans toutefois répondre aux critères 

d’admissibilité

Î.-P.-É. Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cee province

Qc • 90 % des appareils servent au traitement contre 

le cancer. 

• Le nombre d’examens eectués à l’aide d’un appareil 

de tomographie par émission de positrons n’a pas 

été précisé.

Sask. Aucun appareil de tomographie par émission de positrons

dans cee province

Remarques générales :

1. Une réparon proporonnelle a été appliquée pour tenir

compte du nombre de jours d’ulisaon des appareils de

tomographie par émission de positrons qui ont été mis en

service ou rerés du service pendant l’année.

2. Ce calcul ne ent compte que des appareils de tomographie 

par émission de positrons ulisés pour établir un diagnosc ou

pour prodiguer des traitements contre le cancer. Ce calcul

comprend les appareils ulisés dans le cadre d’essais cliniques

et les examens eectués dans le cadre de ces essais.

INDICATEUR : RATIO D’UTILISATION DE LA RADIOTHÉRAPIE

Définion :

Rao entre le nombre de séries de radiothérapie prodiguées en un

an (sans égard à la raison) et le nombre de nouveaux cas de cancer

avec envahissement dont le diagnosc a été établi au cours de

cee année-là

Numérateur :

Nombre de séries de radiothérapie (sans égard à la raison,

l’indicaon, dont les soins palliafs, les soins prodigués dans le but

d’apporter une guérison, les soins pour une maladie bénigne, la

première série et les séries subséquentes) à chacune des années 

Dénominateur :

Nombre total de nouveaux cas de cancer dont le diagnosc a été

établi au cours de l’année

Dénominateurs exclus :

• Cas de cancer in situ

• Cancer de la peau avec mélanome bénin

Sources des données :

Numérateur : Déclarées par des organismes provinciaux de lue

contre le cancer ou leur équivalent au Partenariat canadien contre

le cancer 

Dénominateur : Tableau CANSIM 103-0550 — Nouveaux cas pour

les sièges primaires de cancer de la CIM-O-3 (d’après le fichier des

totalisaons du RCC de juillet 2010), selon le groupe d’âge et le

sexe, Canada, provinces et territoires, annuel, consulté à

www.statcan.gc.ca

Variables de straficaon :

Province, type de cancer :

1. Tous les types de cancer avec envahissement

2. Cancer du sein

3. Cancer colorectal

4. Cancer du poumon

5. Cancer de la prostate

Provinces qui ont présenté des données :

Alb., C.-B., Man., N.-B., T.-N.-L., N.-É., Ont., Î.-P.-É., Sask. 

Disponibilité des données :

2007, 2008 et 2009

Remarques concernant certaines provinces :

Alb. • Les données sont celles des exercices 2007-2008, 

2008-2009, 2009-2010.

• Les données portant sur le type parculier de cancer 

n’étaient pas disponibles.

N.-B. Les données portant sur le type parculier de cancer

n’étaient pas disponibles.
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Remarques générales :

1. Les cas concernant des personnes âgées de 18 ans ou moins

ont été exclus.

2. Une série de traitements comprend habituellement une série

de séances de radiothérapie sur une période de temps définie,

conformément à un plan de traitement ou de prise en charge

des symptômes. Le même paent peut recevoir plusieurs séries

de radiothérapie au cours du traitement et de la prise en charge

de la maladie et plusieurs séances de radiothérapie seront

prévues pour chaque série.

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

4. Un « cas » correspond à un paent ou à la maladie primaire,

conformément au Registre canadien du cancer. Une personne

aeinte de deux maladies primaires disnctes sera traitée

comme deux nouveaux cas (conformément aux règles

CCR/NAACCR applicables).

INDICATEUR : DÉPISTAGE DE LA DÉTRESSE

Définion : 

Mesure dans laquelle les organismes provinciaux de lue contre le

cancer entreprennent une cueillee centralisée des résultats du

dépistage de la détresse. Des exemples de tels ouls comprennent

l’échelle d’évaluaon des symptômes d’Edmonton (EESE) et la liste

de contrôle des problèmes CPC). 

Informaons demandées :

• Déterminer si des centres provinciaux de lue contre le cancer

ont adopté des ouls de dépistage normalisés de la détresse au

moment de la demande de données (juin 2009). 

• Déterminer le nombre total de paents qui ont été fait l'objet

d'une évaluaon individuelle à l'aide de tels ouls. 

• Déterminer le nombre total d’évaluaons eectuées. 

• Décrire le rôle de l’organisme provincial de lue contre le

cancer dans la prise en charge et la mise en œuvre des ouls

normalisés d’évaluaon des symptômes et de dépistage de la

détresse.

• Déterminer le nombre de centres dans chaque province qui ont

eu recours à une démarche normalisée de dépistage,

c'est-à-dire uniquement les cas pour lesquels un oul a été

adopté de manière centralisée au nom de l’organisme

provincial de lue contre le cancer.

• Déterminer qui est visé par le dépistage, et quel pourcentage

de paents ont fait l’objet d’un dépistage.

• Déterminer la fréquence du dépistage.

Source des données :

Déclarées par des organismes provinciaux de lue contre le cancer

ou leur équivalent au Partenariat canadien contre le cancer pour

les besoins du présent rapport ainsi que ceux du groupe consultaf

sur l’expérience globale du cancer du Partenariat canadien contre

le cancer.

Disponibilité des données :

Les données ont été recueillies au cours d’entreens informels

portant sur les quesons générales susmenonnées. Les provinces

étaient libres de choisir une période à leur gré.

Provinces qui ont présenté des données :

C.-B., Alb., Sask., Man., Ont., Qc, N.-B., N.-É., Î.-P.-É., T.-N-L. 

La plupart des provinces ont fourni des informaons descripves,

mais non numériques.
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VARIABLES DE STRATIFICATION DE L’ESCC 

1. Quinles de revenu (situaon socioéconomique)

Définion : Mesure relave du revenu familial de chaque répondant par rapport au revenu familial de tous les autres répondants. La

mesure est un coecient du revenu familial total par rapport au seuil de faible revenu (SFR), qui varie selon la taille de la famille et la

collecvité où elle vit. Après avoir calculé le rapport entre le revenu familial et le correspondant, on normalise les coecients dans

l’ensemble des régions du Canada, puis on les classe par ordre, allant du plus faible au plus élevé, et on les divise en cinq groupes égaux

afin d’obtenir les quinles.

2. Situaon urbaine, rurale, rurale isolée ou rurale très isolée

Définion : Déterminaon du lieu de résidence du répondant dans une région urbaine ou rurale. Les régions rurales sont subdivisées en

trois groupes, soit « rural », « rural isolé » et « rural très isolé ». 

• Le milieu urbain désigne une zone ayant une concentraon démographique de 10 000 habitants ou plus et des zones adjacentes

comptant 50 p. 100 ou plus d’habitants qui font la navee vers le noyau urbain.

• Le milieu rural désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 30 à 49 p. 100 des habitants font la

navee vers une zone urbaine.

• Le milieu rural isolé désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 5 à 29 p. cent des habitants font la

navee vers une zone urbaine.

• Le milieu rural très isolé désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 0 à moins de 5 p. 100 des

habitants font la navee vers une zone urbaine. Cee catégorie comprend les pares non urbaines des territoires.

3. Plus haut niveau de scolarité

Définion : Niveau de scolarité le plus élevé du ménage :

• Moins qu’un diplôme d’études secondaires

• Diplôme d’études secondaires

• Quelques études postsecondaires

• Diplôme d’études postsecondaires

• Non déclaré

VARIABLES DE STRATIFICATION DU RECENSEMENT DE LA POPULATION CANADIENNE DE 2006  

1. Quinles de revenu du quarer (situaon socioéconomique)

Définion : Revenu du quarer par équivalent par personne, c’est-à-dire une mesure du revenu en foncon de la taille du ménage selon

les données sommaires du recensement de 2006 à l’échelle de l’aire de diusion (AD) et à l’aide des équivalents par personne visés par

les seuils de faible revenu (SFR) de 2006.

1. Le code postal du lieu de résidence habituel de chaque sujet (populaon hors établissement) au moment de l’établissement du

diagnosc a été déterminé à l’aide du Fichier de conversion des codes postaux 5C+3.

2. Des quinles de populaon par quarer (AD) proviennent des régions métropolitaines de recensement, des aggloméraons de

recensement ou des aires résiduelles dans chaque province avant d’être regroupés d’une région à l’autre. Des quinles sont créés

dans chaque région parce que les coûts de logement varient énormément d’un bout à l’autre du Canada.
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2. Situaon urbaine, rurale, rurale isolée ou rurale très isolée

Définion : Déterminaon du lieu de résidence du répondant dans une région urbaine ou rurale. Les régions rurales sont subdivisées en

trois groupes, soit « rural », « rural isolé » et « rural très isolé ».    

• Le milieu urbain désigne une zone ayant une concentraon de la populaon de 10 000 habitants ou plus et les zones adjacentes

comptant 50 p. 100 ou plus d’habitants qui font la navee vers le noyau urbain.

• Le milieu rural désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 30 à 49 p. 100 des habitants font la

navee vers une zone urbaine.

• Le milieu rural isolé désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 5 à 29 p. 100 des habitants font la

navee vers une zone urbaine.

• Le milieu rural très isolé désigne une zone ayant une populaon de moins de 10 000 habitants et où 0 à moins de 5 p. 100 des

habitants font la navee vers une zone urbaine. Cee catégorie comprend les pares non urbaines des territoires.

1. Le code postal du lieu de résidence habituel de chaque sujet (populaon hors établissement) au moment de l’établissement du

diagnosc a été déterminé à l’aide du Fichier de conversion des codes postaux 5C+.(voir la référence 1 ci-dessous).

2. La taille de la collecvité se définit selon le recensement de la populaon de 2006 dans chaque région métropolitaine de

recensement ou aggloméraon de recensement (RMR ou AR), tel qu’il est indiqué ci-dessus. Une collecvité de taille 1 est

composée des RMR de Toronto, Montréal et Vancouver. Une collecvité de taille 2 est constuée des RMR d’Oawa- Ganeau,

Edmonton, Calgary, Québec, Winnipeg et Hamilton. Une collecvité de taille 3 englobe les 18 autres RMR ainsi que 7 des grandes

AR. Une collecvité de taille 4 inclut les 106 autres AR. Une collecvité de taille 5 – « régions rurales et petes villes du Canada » –

comprend tous les endroits qui ne figurent dans aucune RMR ni dans aucune AR, c’est-à-dire les endroits où la populaon en région

urbaine est inférieure à 10 000 habitants ainsi que les régions rurales).

3. Pour les codes postaux ruraux et pour les codes postaux urbains des régions suburbaines et rurales périphériques, le même code

postal est généralement ulisé pour plusieurs secteurs de dénombrement ou aires de diusion. La sélecon d’une seule région de

ce genre pour les besoins du codage est aléatoire, mais les probabilités respectent les proporons de la populaon qui ont ce code

postal dans chacune des petes régions possibles. Le codage est donc beaucoup moins précis qu’il ne l’est pour les codes postaux

urbains centralisés, qui sont habituellement liés à un seul secteur de dénombrement ou à une seule aire de diusion.

3. Niveau de scolarité

Cee variable n’était pas disponible à parr des données de recensement.
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