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Résumé 
Le Partenariat canadien contre le cancer 
(le Partenariat) travaille de concert avec la 
communauté de la lutte contre le cancer au 
Canada afin de réduire le fardeau de cette 
maladie par l’apport d’un changement systémique 
coordonné. Il soutient le travail collectif de la 
vaste communauté de la lutte contre le cancer en 
produisant des résultats qui auront un effet direct 
à long terme sur la santé des Canadiens. Pour ce 
faire, il consent des efforts soutenus et ciblés à 
l’égard de tous les aspects de la lutte contre le 
cancer, soit la prévention, le traitement, la survie 
et les soins de fin de vie. 

Menée conjointement avec des partenaires 
provinciaux, territoriaux et nationaux, l’Initiative 
sur le rendement du système du Partenariat est 
un effort consenti à l’échelle nationale dans le but 
de déterminer les divers aspects de la lutte contre 
le cancer qui doivent être mesurés, de définir 
des indicateurs de rendement, de recueillir des 
données valides et comparables, puis de présenter 
les résultats dans un rapport intégré qui permet 
de faire la synthèse des résultats et d’interpréter 
les tendances de manière à pouvoir cerner les 
améliorations à apporter au système dans tout le 
pays. Les conclusions sont publiées dans une 
série de rapports dont le but est d’informer les 
organismes provinciaux de lutte contre le cancer, 
les cliniciens, les décideurs, les chercheurs, ainsi 
que les patients atteints de cancer et leur famille. 

Le Rapport de 2014 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer est le cinquième recueil 
annuel des indicateurs qui mesurent l’efficacité de 
la lutte contre le cancer à l’échelle du Canada. Il fait 
le point sur les indicateurs déjà rapportés à partir 
des toutes dernières données, et il rend compte 
d’autres aspects de la lutte contre le cancer à 
partir de nouveaux indicateurs, comme l’efficience 
du système. Autre nouveauté cette année : le 
rapport de 2014 contient, pour trois indicateurs 
de traitement, des cibles de rendement établies 
par un groupe d’experts à l’échelle du pays. 

Comme dans les années passées, le rapport de 
2014 a été rédigé en étroite collaboration avec 
de nombreux partenaires nationaux, provinciaux 
et territoriaux. Il repose également sur des 
consultations menées auprès d’experts et chefs 
de file du savoir dans ce domaine au Canada. 
Les organismes et programmes provinciaux de 
lutte contre le cancer ont fourni les données 
nécessaires au calcul et à l’élaboration de 
nombreux indicateurs présentés dans le rapport.
À l’échelle nationale, le Partenariat travaille en 
étroite collaboration avec Statistique Canada, 
l’Institut canadien d’information sur la santé, 
le National Research Corporation Canada, 
le Conseil C17 des programmes d’oncologie 
pédiatrique du Canada, le Réseau national de 
dépistage du cancer colorectal et l’Alliance 
canadienne pour la recherche sur le cancer 
afin de générer plusieurs des indicateurs 
présentés dans ce rapport. 

En règle générale, les résultats liés aux indicateurs 
sont comparés selon la province ou le territoire, le 
groupe d’âge et le sexe. Le cas échéant, ils sont 
comparés avec ceux d’autres pays, ce qui permet 
de souligner les pratiques exemplaires et cibles qui 
pourraient être reproduites. Dans certains cas, il y 
a aussi des observations sur les études ou données 
probantes qui émergent au pays ou à l’étranger.
À l’instar des rapports antérieurs, le rapport de 
2014 est structuré en fonction des divers aspects 
du continuum de la lutte contre le cancer, soit : 
prévention, dépistage, diagnostic, traitement et 
approche axée sur la personne. Il comporte 
également des chapitres sur la recherche, l’efficience 
du système et les résultats à long terme. 
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Faits saillants des résultats 

Sur le plan de la prévention, l’analyse de la 
prévalence du tabagisme indique que, en 2012, 
20 % des Canadiens âgés de 12 ans et plus disaient 
avoir fumé au cours de l’année précédente. Le plus 
faible pourcentage de fumeurs était de 14,5 % en 
Colombie-Britannique. De tous les fumeurs récents 
de 20 ans et plus, 17 % ont déclaré avoir cessé de 
fumer au cours des deux années précédentes. La
Nouvelle-Écosse est la province affichant le taux 
d’abandon le plus élevé (20,3 %). Parmi les 
Canadiens de 12 ans et plus, 12,8 % disent avoir 
été exposés à la fumée secondaire dans les lieux 
publics. Moins élevée, l’exposition à bord des 
véhicules et à la maison était de 6,3 % et de 4,7 %, 
respectivement. Cette dernière était la plus faible 
en Colombie-Britannique (4,8 % à bord des 
véhicules et 2,6 % à la maison). L’exposition dans 
les lieux publics était moins importante au Yukon 
(7,7 %) et à Terre-Neuve-et-Labrador (8,2 %). 

En 2012, 19,9 % des Canadiens de 18 ans et plus se 
sont abstenus de consommer de l’alcool au cours 
de l’année précédente. Les pourcentages les plus 
élevés étaient de 25,6 % au Nunavut et de 22,4 %
en Ontario. À l’opposé, 12,8 % des adultes de 
Terre-Neuve-et-Labrador déclarent avoir dépassé 
les directives du Fonds mondial de recherche 
contre le cancer de deux consommations par jour 
pour les hommes et d’une consommation par jour 
pour les femmes. 

Au Canada, 52,5 % des adultes de 18 ans et plus 
étaient considérés comme en surpoids ou obèses 
en 2012. La Colombie-Britannique a enregistré 
le taux le moins élevé à ce chapitre (46,5 %). 

Depuis 2010, l’ensemble des provinces et 
des territoires se sont dotés d’un programme 
organisé d’immunisation contre le virus du 
papillome humain (VPH) en milieu scolaire. 
Dans les provinces qui ont communiqué les 
taux d’immunisation liés aux trois doses de 
vaccin, la participation à ce programme varie 
de 59 % en Ontario à 76 % au Nouveau-Brunswick. 

Sur le plan du dépistage, on constate que, en 2012, 
le pourcentage des Canadiens qui se sont soumis 
régulièrement à des tests de dépistage du cancer 
colorectal (selon les données autodéclarées) allait 
de 28 % au Québec à 59 % au Manitoba. Comparée 

aux taux de 16 % à 47 % enregistrés en 2008, la 
participation aux programmes de dépistage du 
cancer colorectal a fait un bond à l’échelle du pays. 

Le taux normalisé selon l’âge de dépistage 
autodéclaré du cancer du col de l’utérus était 
relativement comparable d’une province à 
l’autre, allant de 71 % au Québec à 89 % à
l’Île-du-Prince-Édouard. Cependant, de 2008 à 
2012, ce taux semble avoir diminué de quelques 
points de pourcentage dans plusieurs provinces et 
territoires; il mérite donc d’être surveillé de près. 

Le taux de mammographie de dépistage autodéclaré 
varie selon la province ou le territoire, allant de 57 % 
au Yukon à 75 % au Québec. Le taux de dépistage est 
demeuré relativement stable dans la plupart des 
provinces entre 2008 et 2012. 

Sur le plan du diagnostic, on dispose maintenant 
de données sur la stadification des quatre types de 
cancer les plus courants au sein de la population, en 
fonction des diagnostics établis en 2010 et pour neuf 
des dix provinces canadiennes. La répartition des 
stades est comparable aux données provenant des 
autres grands pays développés. Ainsi, environ 68 % 
des cas de cancer du sein envahissant diagnostiqués 
en 2010 en étaient à un stade précoce (stade I ou II). 
Les cas de cancer colorectal étaient répartis 
uniformément entre les quatre stades. Quant aux 
cas de cancer du poumon, ils étaient surtout de 
stade IV, alors qu’environ la moitié des cas de 
cancer de la prostate en était au stade II. 

Aucune des provinces ayant fourni des données 
n’a respecté le délai de résolution cible à la suite 
d’une mammographie de dépistage anormale en 
2011, bien que les tendances démontrent une 
amélioration des temps d’attente dans plusieurs 
provinces, dont la Saskatchewan, le Nouveau-
Brunswick et l’Alberta. Cela dit, les Territoires du 
Nord-Ouest ont atteint le délai cible pour les 
femmes nécessitant une biopsie tissulaire. Pour le 
dépistage du cancer colorectal, le temps d’attente 
médian entre un résultat d’analyse des selles 
anormal et une coloscopie va de 35 jours en 
Colombie-Britannique à 96 jours en Saskatchewan 
(entre 2009 et 2011). Sur les cinq provinces ayant
fourni des données, seules la Nouvelle-Écosse et la 
Colombie-Britannique indiquent un temps 
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d’attente médian sous le délai de référence de 
60 jours. Des efforts seront consentis pour que le 
nombre de provinces qui déclarent des données 
dans le cadre des prochains rapports soit plus 
élevé pour cet important indicateur de l’accès 
aux soins. 

En ce qui concerne la radiothérapie, neuf des dix 
provinces ont atteint, en 2012, l’objectif de traiter 
90 % des patients en radiothérapie à l’intérieur du 
délai de référence national de 28 jours; la dixième
(Nouvelle-Écosse) n’a dépassé la cible que de 
quelques points de pourcentage. La Saskatchewan 
et l’Ontario affichaient le temps d’attente du 
90e percentile le plus court, soit 15 jours. L’utilisation 
de la radiothérapie variait légèrement d’une province
à l’autre. C’est à l’Île-du-Prince-Édouard que le 
taux d’utilisation était le plus élevé (36 %). 

En 2014, la cible de traiter 70 % des cas de 
cancer du rectum de stade II ou III par une 
radiothérapie préopératoire a été établie suivant 
les directives thérapeutiques fondées sur des 
données probantes. Le taux de concordance à 
ces directives a augmenté au cours des quatre 
dernières années dans la plupart des provinces, 
mais il demeure en deçà de la cible de 70 %. La 
province qui s’est le plus rapprochée de cette cible 
en 2010 était le Manitoba (48 %). Le taux de 
traitement chute avec l’âge : d’environ 45 % chez 
les patients de moins de 70 ans, il passe à 20 % 
chez les patients de plus de 80 ans. 

On observe un certain écart d’une province à 
l’autre dans le pourcentage des patientes atteintes 
d’un cancer du sein à un stade précoce qui subissent 
une radiothérapie. La province affichant le taux 
de traitement le plus conforme aux directives 
thérapeutiques en 2012 était l’Alberta (88 %). 
Le taux de traitement passe de 85 % chez les 
patientes de moins de 70 ans à 43 % chez les 
patientes de 80 ans et plus. 

Sur le plan de la thérapie générale, le taux de 
chimiothérapie postopératoire des patients atteints 
de cancer du côlon de stade III va de 51 % à 80 % 
(l’Île-du-Prince-Édouard affichant le taux le plus 
élevé de toutes les provinces). On constate 
cependant une forte tendance à la baisse du taux 
de chimiothérapie à mesure que les patients 
vieillissent : de 86 % des patients chez les 
personnes de moins de 60 ans, ce taux chute à 

18 % chez les patients de 80 ans et plus en 2010. 
Cette tendance peut s’expliquer par une saisie 
incomplète des données sur la chimiothérapie 
orale, qui est la plus souvent prescrite aux 
patients plus âgés. 

Le pourcentage des personnes atteintes d’un cancer 
du poumon « non à petites cellules » de stade II ou 
IIIA qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante 
semble diminuer au fil des ans. Dans les provinces, 
ce pourcentage peut être aussi bas que 35 % et 
n’atteindre parfois que les 60 %. Chez les patients 
de 70 ans et plus, le taux de chimiothérapie 
postopératoire est de 32 %, soit un taux inférieur 
de 20 % à celui observé chez les patients de moins 
de 70 ans. En 2014, un taux de traitement cible de 
45 % a été établi pour les patients de 70 ans et 
plus afin qu’un traitement adjuvant soit plus 
sérieusement envisagé dans le cas des patients 
âgés qui pourraient en tirer profit. 

En ce qui concerne le traitement chirurgical, on 
constate un écart d’une province à l’autre quant 
au pourcentage des patients qui ont subi une 
résection en présence d’un cancer colorectal ou 
d’un cancer du poumon en 2010. Ainsi, le taux de 
résection variait de 70 % à 100 % dans les cas de 
cancer du rectum de stade II ou III, de 84 % à 100 % 
dans les cas de cancer du côlon de stade III et de 
25 % à 42 % dans le cas de cancer du poumon 
« non à petites cellules » de stade II ou IIIA. Le taux 
de résection du poumon chez les patients de plus de 
70 ans équivalait à la moitié de celui observé chez 
les patients de moins de 70 ans, et il était plus élevé 
avec l’âge chez les femmes que chez les hommes. 

Il existe également un écart entre les provinces 
dans le pourcentage des résections du côlon 
ayant permis de prélever au moins 12 ganglions 
lymphatiques (comme le recommandent les 
directives thérapeutiques). Ce taux varie de 62 %
au Nouveau-Brunswick à 89 % en Ontario. À compter 
de 2014, la cible établie pour cet indicateur est de 
90 %. Selon les tendances observées, la plupart 
des provinces s’approchent de cette cible, 
l’Ontario étant le plus près de l’atteindre. 

Sur le plan de l’approche axée sur la personne, 
la mise en œuvre d’outils uniformisés pour 
évaluer les symptômes n’est pas constante à 
l’échelle du pays. Ainsi, en 2013, huit provinces 
ont eu recours à un tel outil, à tout le moins chez 
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une partie des patients dans certains ou tous les 
centres anticancéreux provinciaux (elles étaient 
sept en 2012). Dans les autres provinces, il se peut 
que des outils d’évaluation des symptômes soient 
utilisés, mais aucune donnée provinciale n’est 
tenue à ce sujet. 

En 2014, les résultats de l’enquête intitulée 
Ambulatory Oncology Patient Satisfaction 
Survey ont été examinés sous l’angle du profil 
sociodémographique, du stade et du siège de la 
maladie, de l’état de santé et d’autres facteurs. 
De toutes les mesures de la satisfaction des 
patients présentées dans l’enquête, c’est de 
loin le soutien émotionnel qui suscite le plus 
d’insatisfaction (de 19 % à 31 % des répondants 
lui ont donné une note négative à l’échelle 
provinciale). L’analyse donne à penser que les 
patients moins âgés et plus scolarisés sont plus 
susceptibles de porter un jugement négatif sur 
leur expérience. 

En 2009, 71 % des décès attribuables au cancer au 
Canada sont survenus à l’hôpital. Le pourcentage 
des patients cancéreux décédés à l’extérieur de 
l’hôpital variait de 11 % à 47 % selon la province. 
Certaines études comparables menées en Europe 
indiquent que le pourcentage des décès par cancer 
survenant à la maison atteint 45 %. 

Sur le plan de la recherche, le ratio entre les patients 
adultes inscrits à des essais cliniques et le nombre de 
nouveaux cas variait de 0,07 à 0,055 parmi les neuf 
provinces qui ont fourni des données en 2012, et 
de 0,014 à 0,064 pour tous les types de cancer 
dans les huit provinces ayant fourni des données. 
Chez les patients pédiatriques, le ratio entre les 
patients pédiatriques inscrits à des essais cliniques 
et les nouveaux patients admis dans les centres 
anticancéreux pour enfants allait de 0,19 à 0,41 
dans les huit provinces disposant de centres 
anticancéreux pour enfants. 

Les données de financement de 2010 indiquent 
que, proportionnellement au fardeau que 
représente chaque siège de la maladie, le cancer 
du sein (7 % de tous les décès par cancer) a obtenu 
une plus grande part des fonds dédiés à la recherche 
sur un type de cancer particulier (27 %), alors que 
le cancer du poumon (27 % de tous les décès par 
cancer) en a reçu moins (8 %). 

L’efficience du système est examinée pour la 
toute première fois cette année à l’aide de trois 
indicateurs. Le premier indicateur s’attarde au 
dépistage par mammographie effectué chez des 
femmes ne faisant pas partie des groupes d’âge 
ciblés par les directives thérapeutiques. On constate 
ainsi que, selon la province, entre 22 % et 40 % des 
femmes âgées de 75 ans et plus disent avoir subi 
une mammographie de dépistage au cours des 
deux années précédentes. Le deuxième indicateur 
examine le recours à la chirurgie d’un jour plutôt 
qu’à la chirurgie avec hospitalisation, plus 
exigeante en ressources, pour effectuer une 
mastectomie. Bien que l’Ontario ait mené 35 % 
de ses mastectomies en chirurgie ambulatoire, ce 
taux est inférieur à 10 % dans cinq provinces. Enfin, 
le dernier indicateur mesure l’utilisation des services 
de soins intensifs vers la fin de la vie. Ainsi, selon la 
province, entre 6 % et 14 % des patients décédés 
des suites du cancer avaient été admis à l’unité des 
soins intensifs au cours des deux dernières semaines 
de leur vie. Ces trois indicateurs permettent de 
cerner les améliorations à apporter au système 
pour en accroître l’efficience. 

En ce qui concerne les résultats à long terme, et 
pour la toute première fois, le rapport de cette 
année présente des taux d’incidence et de mortalité 
normalisés selon l’âge en fonction de la population 
canadienne de 2011, et non celle de 1991, utilisée 
pendant de nombreuses années. Cette nouvelle 
norme permet d’obtenir des taux qui reflètent 
mieux les grands changements survenus dans la 
structure par âge de la population canadienne au 
cours des vingt dernières années. Le rapport de 2014 
examine également l’évolution de la survie au 
cancer entre 1992-1994 et 2006-2008. On constate 
ainsi une amélioration du ratio de survie relative à 
5 ans, qui est passé de 82 % à 88 % pour le cancer 
du sein, de 56 % à 65 % pour le cancer colorectal 
et de 14 % à 18 % pour le cancer du poumon. 
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Perspectives d’avenir 

Au cours de la prochaine année, on prévoit élaborer 
et publier un rapport cible sur le cancer de la 
prostate. Toujours dans la série des rapports cibles, 
on publiera un rapport portant particulièrement sur 
les indicateurs fondés sur les stades du cancer. En 
outre, on terminera l’étude spéciale sur l’utilisation 
des appareils de tomographie par émission de 
positrons dans le diagnostic et la prise en charge 
du cancer du poumon « non à petites cellules », 
entreprise au printemps de 2013. Cette étude 
permettra de déterminer les possibilités d’utiliser 
cette technologie exigeant de nombreuses 
ressources de manière cohérente et éprouvée à 
l’échelle du pays. De plus, en 2014, dans le cadre 
d’une étude spéciale de deux ans, on commencera 
à examiner les transitions que vivent les patients 
atteints de cancer au cours des diverses étapes 
du traitement, du suivi et de la survie. 

L’établissement de références et de cibles de 
rendement pour un certain nombre d’indicateurs 
mesurés figure toujours à la liste des travaux à 
faire. Les efforts de transfert et d’échange des 
connaissances se poursuivront en vue de rehausser 
la portée et l’incidence des données liées au 
rendement du système sur divers auditoires visés 
au sein du système canadien de lutte contre le cancer. 
Dans le cadre de ces efforts, le Partenariat a 
récemment mis sur pied son site Web Rendement 
du système, qui permettra aux utilisateurs d’explorer 
le contenu du rapport de 2014 sur le rendement 
du système de lutte contre le cancer de manière 
conviviale et interactive. Plus tard en 2014, le site 

Web permettra aux utilisateurs de consulter les 
renseignements sur le rendement du système en 
fonction du type de cancer et par province ou 
territoire. Le site Web se trouve  à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

Finalement, à compter de l’édition de 2015, le 
rapport sur le rendement du système ne portera 
que sur quelques indicateurs bien établis qui 
représentent chaque aspect de la lutte contre le 
cancer et qui abordent les principaux volets du 
rendement du système de lutte contre le cancer 
au Canada. Ces indicateurs « témoins » seront mis 
à jour annuellement et préciseront les cibles ou 
références à atteindre. Les renseignements 
portant sur tous les autres indicateurs présentés 
auparavant dans les rapports annuels seront 
affichés sur le site Web Rendement du système 
du Partenariat. Ces autres indicateurs feront 
l’objet d’une mise à jour périodique. 

Les prochains rapports sur le rendement du 
système canadien de lutte contre le cancer, ainsi 
que la présence en ligne de renseignements sur le 
rendement du système et d’autres publications et 
outils de transfert et d’échange des connaissances, 
continueront de fournir aux décideurs du système 
de santé toutes les données sur le rendement 
du système dont ils ont besoin pour prendre des 
décisions éclairées sur les mesures qui s’imposent 
afin d’améliorer la qualité des soins dans 
l’ensemble du pays. 

http:rendementdusysteme.ca
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À propos du Partenariat
	
et de l’Initiative sur le
	
rendement du système
	
Le Partenariat canadien contre le cancer 
(le Partenariat) travaille de concert avec la 
communauté de la lutte contre le cancer au Canada 
afin de réduire le fardeau de cette maladie par 
l’apport d’un changement systémique coordonné. 
L’organisme, et ses partenaires, joue un rôle unique 
en stimulant et en appuyant la production d’un 
savoir issu de la recherche sur le cancer, ainsi qu’en 
favorisant l’échange des connaissances et l’adoption 
de meilleures pratiques dans l’ensemble du pays. 
Ce travail est fondé et éclairé par les expériences 
vécues par les personnes œuvrant auprès des 
gens les plus grandement touchés par le cancer. 
De cette façon, il nous est possible d’optimiser 
la planification de la lutte contre le cancer et 
d’apporter des modifications pour améliorer la 
qualité des pratiques en vigueur au Canada. Les 
partenaires sont les programmes provinciaux et 
territoriaux de lutte contre le cancer, ainsi que des 
organismes fédéraux, des organismes des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis, des agences de la 
santé et des organismes de défense des patients à 
l’échelon national, de même que des spécialistes 
qui donnent des avis et des conseils stratégiques 
pour la lutte contre le cancer, tant du point de vue 
des patients que de celui des professionnels. 

Grâce aux efforts soutenus et ciblés à l’égard de 
tous les aspects de la lutte contre le cancer, soit la 
prévention, le traitement, la survie et les soins de 
fin de vie, le Partenariat soutient le travail collectif 
de la vaste communauté de la lutte contre le cancer 
en produisant des résultats qui auront un effet direct 
à long terme sur la santé des Canadiens, à savoir la 
réduction de l’incidence du cancer, la diminution de 
la probabilité de décès par cancer chez les Canadiens 
et l’amélioration de la qualité de vie des personnes 
touchées par cette maladie. 

Menée en étroite collaboration avec des partenaires 
provinciaux, territoriaux et nationaux, l’Initiative 
sur le rendement du système du Partenariat est 
un effort consenti à l’échelle nationale dans le but 
de déterminer les divers aspects de la lutte contre 
le cancer qui doivent être mesurés, de définir des 
indicateurs de rendement, de recueillir des données 
valides et comparables, puis de présenter les 
résultats dans un rapport intégré qui permet 
de faire la synthèse des résultats et d’interpréter 
les tendances de manière à pouvoir cerner les 
améliorations à apporter au système. Les 
conclusions sont publiées dans une série de 
rapports dont le but est d’informer la communauté 
de la lutte contre le cancer, en particulier les 
organismes provinciaux qui se consacrent à cette 
lutte, les ministères provinciaux de la Santé, les 
cliniciens, les chercheurs, ainsi que les patients 
atteints de cancer et leur famille. Les indicateurs 
de rendement visent à aider les décideurs et les 
planificateurs des services de santé à cerner les 
pratiques exemplaires et les mesures à prendre 
pour améliorer la qualité de la lutte contre le 
cancer dans l’ensemble du Canada. 

Le Rapport sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer est le plus complet de la série de 
rapports que produit l’Initiative sur le rendement 
du système. Il renferme des indicateurs de 
rendement du système pancanadien qui couvrent 
les divers aspects de la lutte contre le cancer 
(prévention, dépistage, diagnostic, traitement, 
approche axée sur la personne, recherche, 
efficience du système et résultats à long terme), 
les types de cancer et les segments de la population 
canadienne. En outre, l’Initiative sur le rendement 
du système produit des rapports cibles qui 
portent sur un aspect particulier de la lutte contre 
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le cancer. Ces rapports examinent plus en 
détail certains indicateurs et d’autres données 
exploratoires sur le rendement du système pour 
ainsi mieux le mettre en contexte et l’expliquer 
sous l’angle d’un type de cancer en particulier 
ou d’autres sujets d’intérêt. L’Initiative mène 
également des études spéciales afin de mettre 
en lumière certains aspects de la lutte contre 
le cancer qui ne sont encore que peu ou pas 
du tout mesurés. 

Pour rendre compte du rendement du système, 
le Partenariat travaille également avec ses 
partenaires nationaux et provinciaux à 
l’établissement de cibles et des références 
fondées sur des données probantes pour un 
certain nombre d’indicateurs de rendement. 
Ces cibles permettent de cerner l’ampleur et 
l’orientation des efforts à consentir pour améliorer 
le rendement du système et faciliter la mise en 
œuvre, à l’échelle locale ou nationale, d’initiatives 
visant à améliorer la qualité des soins. 
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À propos du 
présent rapport 
Le Rapport de 2014 sur le rendement du système de lutte contre le 
cancer est le cinquième recueil annuel des indicateurs qui mesurent 
l’efficacité de la lutte contre le cancer à l’échelle du Canada. Il représente 
une autre étape dans les efforts continus que consentent le Partenariat 
canadien contre le cancer et ses partenaires provinciaux et nationaux 
depuis 2008 en vue d’établir des indicateurs normalisés et significatifs 
pour améliorer le rendement du système de lutte contre le cancer dans 
tout le Canada. 
Prenant appui sur les quatre éditions précédentes, indicateurs de traitement, des cibles de rendement 
le rapport de 2014 fait le point sur les indicateurs établies par un groupe d’experts à l’échelle du 
déjà examinés à partir des toutes dernières données pays. Des explications détaillées sur les données 
et se penche sur de nouveaux indicateurs liés à et la méthode de calcul utilisées pour chacun 
certains aspects de la lutte contre le cancer qui des indicateurs se trouvent sur le site Web 
ne sont encore que peu ou pas du tout mesurés, Rendement du système du Partenariat canadien 
comme l’efficience du système. Autre nouveauté contre le cancer (rendementdusysteme.ca). 
cette année : le rapport de 2014 contient, pour trois 

Pourquoi un rapport sur le rendement du système canadien 
de lutte contre le cancer? 

Bien que la planification et le financement de la 
prestation des services de lutte contre le cancer 
relèvent surtout de la compétence des provinces et 
des territoires, il est utile de comparer des indicateurs 
de rendement normalisés à l’échelle nationale pour 
favoriser entre provinces l’échange de connaissances 
et l’adoption de pratiques exemplaires, ainsi que 
cerner les aspects du système qui ne sont encore 
que peu ou pas du tout mesurés. En fait, une telle 
comparaison nationale permet de déterminer les 
améliorations à apporter au système pancanadien. 

De plus, l’évaluation et la comparaison entre les 
provinces permettent l’élaboration et l’adoption 
de cibles et de références nationales en matière 
de rendement. 

Pour que les comparaisons interprovinciales du 
rendement du système puissent avoir un sens, 
il faut adopter une stratégie coordonnée afin 
d’uniformiser les définitions, les méthodes 
d’analyse et les interprétations. C’est dans cette 
optique que le Partenariat canadien contre le 
cancer met au point des paramètres et des 

http:rendementdusysteme.ca
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méthodes de calcul qui permettent aux organismes 
provinciaux de lutte contre le cancer de recueillir 
et d’analyser les données de manière uniforme et 
comparable d’une province à l’autre. 

Faire rapport du rendement du système n’est pas 
une fin en soi, mais plutôt un excellent moyen de 
susciter l’action. Cet exercice favorise la rétroaction 

Rédaction du rapport 

Les indicateurs présentés dans le présent rapport 
sont le fruit d’une collaboration entre de nombreux 
partenaires à l’échelle nationale, provinciale et 
territoriale. Le travail effectué repose également 
sur des consultations menées auprès de nombreux 
experts et chefs de file du savoir dans le domaine 
de la lutte contre le cancer. 

À l’échelle provinciale, le Comité directeur sur le 
rendement du système et le Comité de travail 
technique sur le rendement du système, qui se 
composent tous deux de représentants des dix 
provinces nommés à l’échelon local, ont orienté 
la planification et l’élaboration du rapport. Les 
organismes et programmes provinciaux de lutte 
contre le cancer ont fourni les données relatives à 
leur province en vue d’établir et de calculer la 
plupart des indicateurs présentés dans le rapport, 
particulièrement en ce qui concerne le diagnostic, 
le traitement, la recherche et l’approche axée sur 
la personne. Des paramètres et méthodes de calcul 
détaillés ont été établis, puis utilisés lors de la 
collecte et de l’analyse des données à l’échelon 
provincial, afin d’assurer l’uniformité et la 
comparabilité des données entre les provinces. 

À l’échelle nationale, le Partenariat canadien 
contre le cancer (le Partenariat) travaille en 
étroite collaboration avec Statistique Canada, 
qui est l’administrateur des sondages et le 
responsable des données pour l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). 
Cette dernière permet de recueillir des données 
sur l’état de santé, l’utilisation des soins de santé et 

et l’amélioration continue, puisqu’un tel rapport sur 
les activités et le rendement fournit d’importants 
renseignements qui viennent mettre en lumière 
les aspects nécessitant plus d’attention et 
d’intervention. Il permet également de nouer des 
collaborations et des partenariats clés et de 
prendre les meilleures décisions possible en vue 
d’améliorer la lutte contre le cancer au Canada. 

les déterminants de la santé dans la population 
canadienne, données qui ont servi à évaluer les 
indicateurs présentés dans le présent rapport en 
ce qui concerne la prévention, le dépistage et 
l’efficience du système. Statistique Canada héberge 
également le Registre canadien du cancer et la Base 
de données sur l’état civil, qui ont permis d’obtenir 
les principales mesures liées aux résultats à long 
terme, comme l’incidence du cancer, ainsi que les 
taux de mortalité et de survie. 

Le Partenariat travaille également avec l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) à 
élaborer des indicateurs sur le traitement chirurgical 
du cancer et le recours aux services de soins 
intensifs vers la fin de la vie, selon les données 
nationales d’hospitalisation. Les données que 
détient l’ICIS ont joué un rôle de premier plan 
pour évaluer les indicateurs se rapportant à 
l’efficience du système, le tout nouvel aspect 
de la lutte contre le cancer qui est dorénavant 
examiné dans le cadre du rapport. De son côté, 
le Conseil C17 des programmes d’oncologie 
pédiatrique du Canada a fourni des données 
pour calculer l’indicateur lié à la participation 
aux essais cliniques pédiatriques. Le National 
Research Corporation Canada nous a donné 
accès aux résultats de l’enquête sur la satisfaction 
des patients (Ambulatory Oncology Patient 
Satisfaction Survey), ce qui nous a permis 
d’évaluer les indicateurs liés à la satisfaction 
des patients en ce qui concerne l’approche axée 
sur la personne et les soins de fin de vie. 
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Structure du rapport 

Le rapport de 2014 est structuré en fonction des 
divers aspects de la lutte contre le cancer, soit : 
prévention, dépistage, diagnostic, traitement 
et approche axée sur la personne. Il comporte 
également des chapitres sur la recherche, l’efficience 
du système et les résultats à long terme. 

Tous les chapitres commencent par une 
introduction qui met en contexte l’aspect de la 
lutte contre le cancer qui est évalué et présente 
les sources de données utilisées ainsi que tout 
autre renseignement pertinent. Vient ensuite 
l’évaluation des indicateurs liés à cet aspect. Les 
résultats de cette évaluation sont présentés sous 
forme de graphiques ou de tableaux, voire les 
deux. L’analyse et l’interprétation de ces résultats 
se font à partir des questions suivantes : 

Que mesure-t-on? Cette section présente 
les indicateurs évalués et les raisons d’en 
faire rapport, ainsi que toute information 
contextuelle pertinente, comme le fardeau de 
la maladie ou les répercussions sur les activités 
de lutte contre le cancer, le cas échéant. 
Des explications détaillées sur les données 
et la méthode de calcul utilisées pour 
chacun des indicateurs se trouvent 
sur le site Web Rendement du système 
du Partenariat canadien contre le cancer 
(rendementdusysteme.ca). 

Quels résultats a-t-on obtenus? Ce segment est 
une description des résultats mettant en lumière 
un courant ou une tendance notable. Il précise 
également certains aspects méthodologiques à 
considérer au moment d’interpréter les figures 
et les tableaux. 

Que peut-on conclure des résultats? Cette 
section offre une interprétation des résultats, en 
faisant des comparaisons avec d’autres pays, s’il y 
a lieu, et en soulignant les répercussions possibles 
pour les résultats sur la santé. Elle présente 
également les cibles et références établies ou 
prévues en ce qui concerne l’indicateur évalué. 

Quels efforts consentis peut-on citer en exemple 
dans ce domaine? Cette section donne quelques 
exemples d’activités prévues ou menées par le 
Partenariat ou les autorités nationales ou étrangères 
qui sont pertinents pour l’aspect du rendement 
évalué par l’indicateur. Ces exemples portent 
notamment sur les efforts consentis pour améliorer 
la capacité de mesurer le rendement, d’influencer 
la pratique et de sensibiliser davantage, ou encore 
sur d’autres activités d’échange et de transfert 
des connaissances. 

Pour certains indicateurs, il y a aussi des 
observations sur les études ou données 
probantes qui émergent au pays ou à l’étranger. 

http:rendementdusysteme.ca
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Sommaire des indicateurs
	

Aspect de la
lutte contre 
le cancer 

Indicateur Source de données Mis à jour 
Nouveau 
ou enrichi 

Prévention 

Prévalence du tabagisme 
Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Abandon du tabagisme 
Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Exposition à la fumée 
secondaire 

Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Consommation d’alcool 
Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Excès de poids et obésité chez 
les adultes 

Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Immunisation contre le virus 
du papillome humain 

Réseau pancanadien 
de dépistage 

Dépistage 

Dépistage du cancer 
du col de l’utérus 

Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Dépistage du cancer du sein 
Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Dépistage du cancer colorectal 
Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Diagnostic 

Diagnostic du cancer colorectal : 
temps d’attente entre une 
analyse de selles anormale et 
une coloscopie 

Réseau pancanadien 
de dépistage 

Diagnostic du cancer du sein : 
temps d’attente entre une 
anomalie au sein et sa 
résolution 

Programmes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Saisie de données sur le stade 
du cancer 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Répartition des cas selon 
le stade du cancer 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 
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Aspect de la
lutte contre 
le cancer 

Indicateur Source de données Mis à jour 
Nouveau 
ou enrichi 

Traitement 

Chirurgie 

Prélèvement et examen d’au 
moins 12 ganglions lors de 
résections du côlon 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Taux de résection chez les 
patients atteints d’un cancer 
du rectum de stade II ou III 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Taux de résection chez les 
patients atteints d’un cancer 
du côlon de stade III 

Organismes provinciaux de 
lutte contre le cancer 

Taux de résection chez les 
patients atteints d’un cancer 
du poumon « non à petites 
cellules » de stade II ou IIIA 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Radiothérapie 

Temps d’attente en 
radiothérapie : de l’état 
« prêt à traiter » au traitement 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Utilisation et capacité 
de la radiothérapie 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

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

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Radiothérapie postopératoire 
pour les patients atteints d’un 
cancer du sein de stade I ou II 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Thérapie générale 

Chimiothérapie postopératoire 
pour les patients atteints d’un 
cancer du côlon de stade III 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

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

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 
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Aspect de la
lutte contre 
le cancer 

Indicateur Source de données Mis à jour 
Nouveau 
ou enrichi 

Approche axée 
sur la personne 

Dépistage de la détresse Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Satisfaction des patients National Research 
Corporation Canada 

Lieu du décès 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état civil – 
Base de données sur les décès 



Recherche 

Participation aux essais 
cliniques pour adultes 

Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

Participation aux essais 
cliniques pédiatriques 

Conseil C17 des programmes 
d’oncologie pédiatrique 
du Canada 



Investissement dans la 
recherche sur le cancer 

Alliance canadienne pour 
la recherche sur le cancer 

Efficience 
du système 

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

Statistique Canada – 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 



Mastectomies pratiquées en 
chirurgie ambulatoire 

Institut canadien 
d’information sur la santé 

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

Institut canadien 
d’information sur la santé 

Résultats à 
long terme 

Incidence, mortalité et survie relative 

Cancer du sein 

Statistique Canada, Registre 
canadien du cancer et 
Statistique de l’état civil – 
Base de données sur les décès 



Cancer du poumon 

Statistique Canada, Registre 
canadien du cancer et 
Statistique de l’état civil – 
Base de données sur les décès 



Cancer colorectal 

Statistique Canada, Registre 
canadien du cancer et 
Statistique de l’état civil – 
Base de données sur les décès 



Cancer de la prostate 

Statistique Canada, Registre 
canadien du cancer et 
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1. Prévention 

1. Prévention 
Au cœur de la lutte contre le cancer, la prévention offre à long terme 
une stratégie efficace pour réduire le fardeau du cancer. Selon 
le Fonds mondial de recherche contre le cancer, l’abstinence au 
tabagisme pourrait prévenir environ le tiers des cas de cancer, alors 
que l’adoption d’une saine alimentation et de saines habitudes de vie, 
comme la consommation modérée d’alcool, la pratique régulière 
d’une activité physique et le maintien d’un poids santé, pourrait 
prévenir un autre tiers des cas de cancer1. 

Outre ces facteurs de risque comportementaux, 
la recherche a démontré que certains facteurs 
environnementaux (comme l’exposition à la fumée 
secondaire) et professionnels (comme le travail 
de nuit) présentent également un important 
risque de cancer. Pour mieux orienter les efforts 
de prévention, il est donc utile de comprendre le 
rôle des facteurs de risque comportementaux, 
environnementaux et professionnels et leur 
prévalence au sein de la population. De nombreux 
facteurs de risque peuvent être atténués en 
modifiant le mode de vie (comme cesser de fumer), 
en améliorant les lieux publics, les milieux de vie et 
les milieux de travail (comme adopter un règlement 
limitant l’exposition à la fumée secondaire) ou en 
ayant recours à certaines interventions cliniques 
(comme recevoir le vaccin contre le virus du 

papillome humain pour prévenir le cancer 
du col de l’utérus). Cela dit, un certain nombre de 
facteurs de risque ne peuvent être modifiés (comme 
l’âge et la constitution génétique). Les indicateurs 
présentés dans ce chapitre portent sur quelques-uns 
des facteurs de risque modifiables les plus fréquents. 

Ce chapitre présente les résultats actualisés 
liés aux indicateurs portant sur le tabagisme 
(prévalence, abandon et exposition à la fumée 
secondaire), la consommation d’alcool, ainsi 
que l’excès de poids et l’obésité chez les adultes, 
lesquels se fondent sur les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2012. Il présente également les 
résultats de l’immunisation contre le virus 
du papillome humain (VPH). 

Indicateur Sommaire des résultats 

Prévalence du tabagisme 

20,3 % des Canadiens âgés de 12 ans et plus déclarent fumer tous les jours ou à l’occasion. 
Les habitants des trois territoires canadiens affichent le taux de tabagisme le plus élevé. 
Les hommes sont plus susceptibles que les femmes à se dire fumeurs réguliers, fumeurs 
occasionnels ou anciens fumeurs. Le nombre de femmes déclarant n’avoir jamais fumé 
est supérieur à celui des hommes. 

Abandon du tabagisme 

Le taux d’abandon du tabagisme varie d’une province à l’autre, soit de 10,2 % au Nunavut
à 20,3 % en Nouvelle-Écosse. Ce taux ne présente aucun écart significatif selon le sexe 
(16,5 % chez les hommes et 17,1 % chez les femmes), mais il est plus élevé chez les personnes 
de 65 ans et plus (22,1 %) et moins élevé chez les personnes âgées de 45 à 64 ans (13,3 %). 

Exposition à la fumée 
secondaire 

L’exposition à la fumée secondaire à la maison est plus fréquente au Nunavut (11,3 %) et à 
l’Île-du-Prince-Édouard (8,7 %), mais plus rare en Colombie-Britannique (2,6 %). C’est dans 
les Territoires du Nord-Ouest que ce type d’exposition a le plus chuté. L’exposition à la fumée 
secondaire dans les lieux publics survient le plus souvent au Manitoba (15,8 %), dans les 
Territoires du Nord-Ouest (14,6 %) et en Alberta (14,2 %), mais elle est peu fréquente à Terre-
Neuve-et-Labrador (8,2 %) et au Yukon (7,7 %). Dans l’ensemble, on constate depuis 2003 une 
tendance à la baisse de l’exposition à la fumée secondaire dans les foyers canadiens et à bord 
des voitures. Bien que l’exposition dans les lieux publics ait également diminué depuis 2003, on 
constate une tendance à la hausse depuis 2009. L’exposition à la fumée secondaire à la maison, 
à bord des véhicules et dans les lieux publics est plus élevée chez les personnes de 16 à 19 ans 
et plus faible chez les personnes de 65 ans et plus. 
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Indicateur Sommaire des résultats 

Consommation d’alcool 

En 2012, 19,9 % des Canadiens âgés de 18 ans et plus ont dit ne pas avoir consommé d’alcool 
au cours de l’année précédente. Ils étaient plus nombreux au Nunavut (25,6 %) et en Ontario
(22,4 %). À l’opposé, la consommation d’alcool de 12,8 % des adultes de Terre-Neuve-et-
Labrador dépassait les directives du Fonds mondial de recherche contre le cancer (FMRC) 
en la matière (deux consommations par jour pour les hommes et une consommation par jour 
pour les femmes). 

Excès de poids et obésité 
chez les adultes 

En 2012, 52,5% des Canadiens âgés de 18 ans et plus étaient considérés comme en surpoids ou 
obèses, selon la taille et le poids autodéclarés. La Colombie-Britannique a enregistré le taux le 
moins élevé à ce chapitre (46,5 %). 

Immunisation contre 
le virus du papillome 
humain 

Depuis 2010, l’ensemble des provinces et des territoires se sont dotés d’un programme organisé 
d’immunisation contre le virus du papillome humain (VPH) en milieu scolaire; certains disposent 
même de programmes de rattrapage. Dans les provinces et territoires ayant fourni des données, 
on constate toujours un écart important dans le taux d’immunisation contre le VPH : à certains 
endroits, jusqu’à 40 % des femmes admissibles n’ont pas reçu toutes les doses de vaccin, alors 
qu’on en compte moins de 25 % à d’autres endroits. 

Prévalence du tabagisme
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur examine le pourcentage de la 
population âgée de 12 ans ou plus déclarant (en 
2012) avoir fumé tous les jours ou à l’occasion 
au cours de l’année précédente. 
•		Le tabagisme demeure la principale cause 
évitable de maladie et de décès précoce au 
Canada, et la cigarette en est toujours le 
principal facteur de risque2. 

•		Le tabagisme est à l’origine d’environ 30 % de 
tous les décès par cancer au Canada et d’environ 
85 % des décès des suites du cancer du poumon. 
Le cancer du poumon est la première cause 
de mortalité par cancer chez les Canadiens, 
hommes et femmes confondus3. 

•		L’établissement de rapports sur les habitudes 
liées au tabagisme au sein d’une population 
donnée, pratique adoptée par de nombreux 
pays du monde conformément à la Convention-
cadre pour la lutte antitabac de l’Organisation 
mondiale de la Santé4, permet de surveiller 
l’usage du tabac, de suivre les progrès des efforts 
de prévention et de dégager de nouvelles 
avenues pour adopter des stratégies 
pancanadiennes d’abandon du tabac. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		En 2012, 20,3 % des Canadiens âgés de 12 ans 
et plus déclaraient fumer tous les jours ou à 
l’occasion. Le taux provincial variait entre 
14,5 % en Colombie-Britannique et 54,3 % au 
Nunavut (figure 1.1). Il était le plus élevé dans 
les trois territoires canadiens, à l’image des 
observations faites en 2011. 

•		Les hommes étaient plus nombreux que les 
femmes à déclarer qu’ils fumaient tous les 
jours (18,0 % par rapport à 13,0 %), qu’ils 
fumaient à l’occasion (5,1 % par rapport à 
4,5 %) ou qu’ils avaient déjà fumé (40,4 % par 
rapport à 33,9 %) (figure 1.2). Les femmes 
déclarant n’avoir jamais fumé (48,6 %) sont 
plus nombreuses que les hommes (36,5 %). 

Considérations relatives aux données
	
et à la mesure des indicateurs
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 

rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 1.1 

Pourcentage de la population (≥ 12 ans) déclarant fumer tous les jours ou à
l’occasion selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

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

Pourcentage de la population (≥ 12 ans) selon
les habitudes de tabagisme et le sexe, Canada –
déclaration faite en 2012 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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Que doit-on conclure des résultats? 
•		Parmi les Canadiens âgés de 12 ans et plus, 
un sur cinq déclare avoir fumé tous les jours 
ou à l’occasion en 2012. Il faut consentir des 
efforts plus coordonnés à l’échelle du pays 
pour prévenir le tabagisme et promouvoir 
l’abandon du tabac. 

•		Comparativement aux autres pays, le Canada 
affiche un taux de tabagisme de 20,3 %, ce
qui est semblable à celui déclaré aux États-
Unis, au Royaume-Uni et en Australie. Malgré 
quelques différences dans les tranches d’âge 
chez les adultes, les taux de tabagisme déclarés 
dans ces trois pays sont de 21 %, 20 % et 19 %, 
respectivement5-7. 

•		Bien que le taux de tabagisme global au sein 
des provinces et territoires canadiens ait 
légèrement diminué entre 2011 et 2012, la 
moyenne nationale du taux d’usage quotidien 
du tabac en 2012 (15,5 %) chez les Canadiens 
de 12 ans et plus demeure au-dessus de l’objectif 
établi par la Stratégie fédérale de lutte contre 
le tabagisme de Santé Canada, qui visait à 
réduire la prévalence globale du tabagisme 
de 19 % en 2006 à 12 % en 20112. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		La communication annuelle des données sur 
la prévalence du tabagisme a permis d’évaluer 
l’incidence des programmes de prévention 
et d’abandon du tabagisme, y compris ceux 
soutenus par le Partenariat canadien contre le 
cancer (le Partenariat). Le fait de disposer de 
données annuelles permet également 
d’orienter les prochains programmes. Le 
projet COALITION (Connaissances et action 
liées pour une meilleure prévention) vise 
à réunir divers organismes multisectoriels 
provinciaux et territoriaux pour former 
des coalitions et assurer l’intégration des 
stratégies de prévention du cancer. 

•		Le projet BETTER (Building on Existing Tools 
to Improve Chronic Disease Prevention and 
Screening in Family Practice), initiative du 
projet COALITION financée jusqu’en 2014, 
porte sur la lutte antitabac auprès des gens 
et des établissements de soins primaires. 
Ce projet vise à cerner et à examiner les 
outils fondés sur des données probantes qui 
existent déjà pour prévenir et dépister les 
maladies chroniques, puis à élaborer et à 
évaluer une intervention à volets multiples 
qui permet d’adapter ces stratégies à la 
médecine familiale. 

•		Le Partenariat a mis sur pied le Répertoire des 
politiques de prévention (vuesurlecancer.ca/ 
politiquesprévention), un outil en ligne d’accès 
gratuit qui renferme les toutes dernières 
données sur les politiques canadiennes relatives 
à la prévention du cancer et des maladies 
chroniques, notamment celles concernant la 
lutte antitabac à l’échelle fédérale, provinciale et 
municipale. L’outil donne un accès direct en ligne 
aux documents de politique et aux instruments 
légaux liés aux facteurs de risque modifiables 
du cancer et des maladies chroniques. 

•		La Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme 
de Santé Canada, qui vise à réduire les maladies 
et les décès attribuables au tabagisme par 
la prévention et l’abandon du tabagisme, la 
protection du public et la réglementation du 
produit, a changé de cible au début de 2012. 
Ainsi, au lieu de viser à réduire le tabagisme au 
sein de la population en général, la Stratégie 
vise dorénavant à réduire le tabagisme au sein 
des segments de la population qui affichent 
les taux de tabagisme les plus élevés, comme 
les populations inuites, métisses et des 
Premières Nations8. 

•		Le Partenariat a dressé l’inventaire des 
programmes cliniques d’abandon du tabagisme 
offerts dans tout le Canada afin de connaître les 
activités menées dans chaque province et 
territoire à ce chapitre9. Ainsi, le document 
Pratiques cliniques exemplaires en matière 
de renoncement au tabagisme - Analyse des 

http:vuesurlecancer.ca
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programmes canadiens présente en détail l’adoption de pratiques en matière de traitement 
les programmes selon la province ou le du tabagisme (CAN-ADAPTT). L’analyse facilite 
territoire, l’organisme qui est responsable de les discussions et la prise de décisions sur 
l’administration du programme et la mesure les mesures à prendre pour améliorer les 
dans laquelle chaque programme se conforme programmes cliniques d’abandon du tabagisme, 
aux Lignes directrices de pratique clinique sur le de même qu’elle met en lumière les modèles 
renoncement au tabagisme du Réseau d’action solides dont il faut s’inspirer à l’échelle du pays. 
canadien pour l’avancement, la dissémination et 

Nouvelles études et données probantes 

•	 Puisque la tendance à la baisse du taux de prévalence du tabagisme s’essouffle et que l’industrie du tabac 
poursuit sans relâche ses efforts pour encourager l’usage de son produit, il faudra adopter de nouvelles 
approches énergiques si on veut réduire le fardeau de la maladie et les décès liés au tabagisme. Certains 
visionnaires du domaine de la santé ont proposé l’idée d’une « solution finale » au tabagisme dans le but de 
réduire les ravages du tabac. Pour ce faire, certaines mesures, comme l’élimination des perspectives de profit de 
la vente des produits du tabac, ont été mises de l’avant. On constate néanmoins un énorme progrès dans la 
lutte antitabac au cours de la dernière décennie, notamment l’adoption de règlements interdisant de fumer 
dans les restaurants et les bars dans près de 30 pays, l’apposition d’avertissements graphiques sur les paquets de 
cigarettes dans plusieurs pays, ainsi que la banalisation des emballages entreprise en Australie10. Enfin, l’ampleur 
des préoccupations pour la santé du point de vue à la fois de la lutte contre le tabagisme et de la lutte contre le 
cancer peut offrir l’occasion aux communautés canadiennes de ces deux luttes de trouver ensemble de nouvelles 
façons d’aborder cette éternelle menace pour la santé de tous les Canadiens. 

Abandon du tabagisme 

Cela dit, les bienfaits de cesser de fumer se 
Que mesure-t-on?		 font sentir à tout âge. Par exemple, le risque 

cumulatif de décès par cancer du poumon Cet indicateur mesure le pourcentage des jusqu’à l’âge de 75 ans est de 16 % chez les fumeurs récents âgés de 20 ans ou plus qui hommes fumeurs; en cessant de fumer à fumaient tous les jours ou à l’occasion, mais 50 ans, ce risque cumulatif baisse à 6 %11 .qui ont déclaré avoir cessé de fumer au cours 
des deux dernières années. •		L’établissement de rapports sur les taux 

d’abandon du tabagisme à l’échelle du pays 
•		Selon des modèles internationaux, le facteur permet de suivre les progrès de la lutte antitabac. ayant le plus d’influence à moyen terme sur De plus, la comparaison de la prévalence et du la baisse de la mortalité par cancer est taux d’abandon du tabagisme permet d’évaluerl’abandon du tabagisme1. plus facilement les répercussions des efforts 
•		Des études démontrent également que le de prévention consentis, puis de cerner de 
risque de contracter un cancer du poumon nouvelles avenues pour l’adoption de stratégies
	
attribuable au tabagisme est réduit de plus de de prévention mieux ciblées.
	
90 % lorsque l’abandon du tabagisme survient
	
avant qu’un fumeur n’atteigne l’âge moyen11. 
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FIGURE 1.3 

Pourcentage des fumeurs récents (≥ 20 ans) qui ont cessé de fumer au cours des
deux dernières années selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

E À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations. 

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

Quels résultats a-t-on obtenus? 
• Au Canada, le pourcentage de fumeurs récents 
qui disent avoir cessé de fumer au cours des 
deux années précédentes (mesuré en 2012) 
varie de 10,2 % au Nunavut à 20,3 % en
Nouvelle-Écosse (figure 1.3). 

• L’abandon du tabagisme ne diffère pas beaucoup 
selon le sexe. Ainsi, 16,5 % des hommes disent 
avoir cessé de fumer au cours des deux années 
précédentes, par rapport à 17,1 % des femmes 
(figure 1.4). 

• Le taux d’abandon du tabagisme est plus élevé 
chez les personnes de 65 ans et plus (22,1 %), 
puis chez les personnes de 20 à 34 ans 
(19,4 %). La situation a évolué depuis 2011, 

année où les personnes de 20 à 34 ans étaient 
les plus enclines à cesser de fumer, suivies des 
personnes de 65 ans et plus. Le groupe des 45 
à 64 ans présente le plus bas taux d’abandon 
du tabagisme tant en 2012 qu’en 2011 (13,3 % 
et 15,1 %, respectivement). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• La méthode de calcul détaillée qui a été utilisée se 
trouve à l’annexe technique qui est disponible à 
l’adresse rendementdusysteme.ca. 
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1. Prévention 

Pourcentage (%) 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

19,4 

16,7 

13,3 

22,1 

16,5 17,1

 Groupe d’âge Sexe 

20 à 34 35 à 44 45 à 64 65 + Homme Femme 

Que doit-on conclure des résultats? 
• Compte tenu de la réduction du taux d’abandon 
du tabagisme observée au Canada au fil des ans, 
il est possible que les gens qui fument toujours 
aient plus de difficulté à abandonner cette 
habitude (p. ex. les gros fumeurs) ou résistent 
davantage aux efforts visant à les inciter à 
arrêter de fumer, voire les deux. Si on souhaite 
abaisser davantage le taux de tabagisme global 
au cours des prochaines années, cette situation 
pose une difficulté supplémentaire aux 
programmes et aux interventions de 
renoncement au tabagisme. 

• Puisque le fait de cesser de fumer à un âge 
moyen permet de réduire substantiellement le 
risque de décès par cancer du poumon, on 
devrait porter une plus grande attention aux 
stratégies de renoncement au tabac qui visent 
les personnes de 45 à 64 ans, soit le groupe 
d’âge affichant le plus faible taux d’abandon. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
• Dans le cadre des efforts qu’il consent pour 
intégrer l’abandon du tabagisme à un projet 
de réseau national de dépistage du cancer du 
poumon, le Partenariat canadien contre le cancer 
a dressé l’inventaire des ressources cliniques 
disponibles à l’échelle nationale en matière 
d’abandon du tabagisme. En dressant cet 
inventaire, il a évalué les programmes en 
comparant leur description aux lignes directrices 
de pratique clinique du Réseau d’action canadien 
pour l’avancement, la dissémination et l’adoption 
de pratiques en matière de traitement du 
tabagisme (CAN-ADAPTT) afin de voir dans quelle 
mesure des programmes fondés sur des données 
probantes étaient menés à l’échelle provinciale 
et territoriale. Les provinces et territoires 
connaissant le plus faible taux de participation à 
leurs programmes de renoncement au tabagisme 
ou offrant peu de ce type de programmes peuvent 
obtenir l’aide de CAN-ADAPTT, qui met à la 
disposition des professionnels de la santé des 
outils, des ressources et des lignes directrices 
fondés sur des données probantes12. 

FIGURE 1.4 

Pourcentage des fumeurs récents (≥ 20 ans) qui
ont dit avoir cessé de fumer au cours des deux 
dernières années selon le groupe d’âge et selon
le sexe, Canada – déclaration faite en 2012 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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Nouvelles études et données probantes 

•	 Selon les résultats de l’analyse des programmes canadiens visant à cerner les pratiques cliniques exemplaires en 
matière de renoncement au tabagisme, l’adoption de pratiques cliniques fondées sur des données probantes 
varie grandement dans l’ensemble du Canada, surtout en ce qui concerne la couverture des aides antitabagiques 
(p. ex. médicaments et traitement de remplacement de la nicotine) offerte par les gouvernements provinciaux et 
territoriaux. Il existe au pays plusieurs modèles cliniques de lutte antitabagique fondés sur des données probantes, 
comme le Modèle d’Ottawa pour l’abandon du tabac13, qui s’applique dorénavant non seulement aux hôpitaux, 
mais aussi aux établissements de soins primaires et aux collectivités du Canada, les programmes STOP et STOP on 
the Road du Centre de toxicomanie et de santé mentale14, le programme Tobacco Free Futures de l’Alberta15, le 
programme Primary Care Networks Acting Collaboratively on Tobacco également de l’Alberta16, le programme 
Prescription for Health de la Colombie-Britannique17 et le QuitPath du Yukon18. 

•	 Relativement récents au Canada et dans de nombreux pays, les dispositifs électroniques d’administration de nicotine,
	
communément appelés cigarettes électroniques ou e-cigarettes, sont de plus en plus utilisés. Ces petits cylindres en
	
forme de cigarette contiennent des piles qui permettent à la cartouche remplie de liquide d’être chauffée et de libérer
	
une vapeur contenant de la nicotine. La vapeur est visible, et le bout de la cigarette s’allume, ce qui donne l’impression
	
de fumer. D’un côté, ces produits électroniques sont commercialisés comme une solution de rechange sécuritaire aux
	
produits du tabac traditionnels : ils ont été soumis à d’essais cliniques et jugés aussi efficaces que les autres traitements
	
de remplacement de la nicotine19. D’un autre côté, certains rapports des États-Unis20 et les réserves soulevées au Canada
	
donnent à penser qu’un nombre de plus en plus élevé de jeunes adoptent la cigarette électronique et deviennent 

dépendants à la nicotine. Outre les préoccupations quant aux possibles effets néfastes de la nicotine sur les 

fonctions cérébrales des adolescents, la dépendance à la nicotine que provoque la cigarette électronique peut 

servir de passerelle vers l’usage du tabac ou d’autres drogues.
	

Exposition à la fumée secondaire 

croire que le risque de contracter un cancer 
Que mesure-t-on? du poumon attribuable à la fumée secondaire 

est de 20 % à 30 % plus élevé chez les personnes Cet indicateur examine le pourcentage des 
qui vivent avec un fumeur23.non-fumeurs âgés de 12 ans et plus déclarant 

(en 2012) avoir été exposés tous les jours ou • La plupart des gouvernements provinciaux et 
presque tous les jours à la fumée secondaire à territoriaux et des administrations municipales 
la maison, à bord d’un véhicule ou dans un lieu ont adopté des lois ou des règlements pour 
public au cours de l’année précédente. interdire l’exposition à la fumée secondaire 

dans les lieux publics ou à bord des véhicules •		La Société canadienne du cancer estime que 
transportant des enfants. Ils font également 1 000 Canadiens non fumeurs meurent 
le suivi de cette exposition pour s’assurer chaque année de la fumée secondaire21. 
qu’elle diminue, ce qui permet d’évaluer 

•		La fumée secondaire arrive un deuxième rang l’incidence de ces mesures. 
des principales causes de cancer du poumon, 
après le tabagisme22. Selon le rapport de 2006
du chirurgien général des États-Unis, plus de Quels résultats a-t-on obtenus? 50 études épidémiologiques se sont penchées 
sur le lien qui existe entre l’exposition à la • Le taux d’exposition à la fumée secondaire des 
fumée secondaire et le risque de cancer du non-fumeurs canadiens de 12 ans et plus est 
poumon chez les non-fumeurs à vie. Des particulièrement élevé dans les foyers du Nunavut
données groupées tirées de ces études laissent (11,3 %) et de l’Île-du-Prince-Édouard (8,7 %), 



 
   
    

 
     
 

  
 

  
   

  
   

 
 
  

 
  

 
 
 

  
  

   
 
  

   
  

 
  

 
  

   
  

  
     

  

 

  
 

 

 

 
 

 

 

 

   
 

 

1. Prévention 

mais il est le plus faible en Colombie-Britannique 
(2,6 %) (figure 1.5). C’est dans les Territoires 
du Nord-Ouest qu’on constate la plus grande 
baisse du taux d’exposition à la fumée 
secondaire à la maison : de 8,2 % en 2011, il 
est passé à 5,3 % en 2012. 

• Dans les lieux publics, l’exposition à la fumée 
secondaire est plus importante au Manitoba 
(15,8 %), dans les Territoires du Nord-Ouest 
(14,6 %) et en Alberta (14,2 %), alors qu’elle n’est 
que de 8,2 % à Terre-Neuve-et-Labrador et de 
7,7 % au Yukon (figure 1.5). En 2011, la fumée 
secondaire était surtout présente dans les lieux 
publics du Manitoba, mais c’est en Alberta 
qu’elle s’est davantage accrue, passant de 12,1 % 
en 201124 à 14,2 % en 2012. 

• Dans l’ensemble, comparativement aux dernières 
années, on observe une tendance à la baisse 
de l’exposition à la fumée secondaire dans les 
foyers et les véhicules canadiens depuis 2003. 
Cette exposition était d’environ 11 % en 2003, 
mais elle n’est que de 5 % (à la maison) et de 

7 % (à bord des véhicules) en 2012 (figure 1.6). 
Cependant, même si l’exposition à la fumée 
secondaire dans les lieux publics est passée 
de 20 % en 2003 à 10 % en 2009, elle tend à 
s’accroître depuis 2009; elle était de 13 % en 
2012. Les prochains rapports nous permettront 
de savoir s’il s’agit d’une tendance persistante. 

• Lorsqu’on examine l’exposition à la fumée 
secondaire selon l’âge, on constate qu’elle est 
particulièrement élevée chez les personnes 
de 16 à 19 ans, autant à la maison (12,5 %), à 
bord des véhicules (14,6 %) que dans les lieux 
publics (23,8 %), contrairement aux personnes 
de 65 ans et plus (3,4 %, 2,3 % et 5,3 %, 
respectivement) (figure 1.7). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• La méthode de calcul détaillée qui a été utilisée se 
trouve à l’annexe technique qui est disponible à 
l’adresse rendementdusysteme.ca. 
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FIGURE 1.5 

Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) déclarant être exposés à la fumée secondaire
selon le lieu d’exposition et la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

* Données supprimées 
en raison de 
l’incertitude 
statistique causée par 
les petits nombres. 
E À interpréter avec 
prudence en raison de 
la grande variabilité 
des estimations. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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FIGURE 1.6 

Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) déclarant être exposés à la fumée secondaire
selon le lieu d’exposition, Canada – déclaration faite entre 2003 et 2012 

«  » Données 
non disponibles. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
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FIGURE 1.7 

Pourcentage des non-fumeurs (≥ 12 ans) déclarant être exposés à la fumée secondaire
selon le lieu d’exposition et le groupe d’âge, Canada – déclaration faite en 2012 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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• Ainsi, depuis 2007, la Saskatchewan, le Manitoba, 
Que doit-on conclure des résultats? l’Ontario, le Québec, le Nouveau-Brunswick et 
•		Malgré l’adoption de règlements limitant le 
droit de fumer dans les lieux publics au milieu 
des années 2000 et l’importante diminution 
des taux d’exposition déclarés qui a suivi, les 
gens semblent être plus susceptibles de dire 
qu’ils ont été exposés à la fumée secondaire 
dans ces endroits depuis 2009, ce qui laisse 
entrevoir une plus grande sensibilisation des 
gens, une hausse de l’exposition réelle ou les
deux. À mesure que de nouveaux règlements 
restrictifs seront adoptés dans l’ensemble du 
pays, il sera important de suivre la situation 
pour voir si la tendance retourne à la baisse. 

•		 Il est également inquiétant de constater que 
les jeunes de 16 à 19 ans se disent encore 
les plus exposés à la fumée secondaire à la 
maison, à bord des véhicules et dans les 
lieux publics. 

•		Lorsqu’on compare les données de 2012 avec 
l’objectif établi par la Stratégie fédérale de 
lutte contre le tabagisme, qui est de faire passer 
la prévalence de l’exposition quotidienne à la 
fumée secondaire des Canadiens de 28 % en 
2006 à 20 % en 20112, on remarque qu’il a été 
atteint pour tous les groupes d’âge, quel que 
soit le lieu d’exposition, à l’exception des 12 à 
15 ans et des 16 à 19 ans, qui sont toujours trop 
exposés à la fumée secondaire dans les lieux 
publics. Voilà qui souligne la nécessité de 
redoubler d’efforts dans la prévention ciblée 
si on veut réduire la prévalence de cette forme 
d’exposition. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Au Canada, le gouvernement fédéral ainsi que 
la plupart des gouvernements provinciaux et 
territoriaux et administrations municipales 
ont adopté des lois ou des règlements pour 
réduire l’exposition à la fumée secondaire 
dans divers lieux, notamment les milieux de 
travail, les bars et restaurants et les véhicules 
transportant des enfants, mais aussi les 
immeubles résidentiels et certains 
espaces extérieurs25,26. 

Terre-Neuve-et-Labrador ont complètement 
banni la fumée du tabac des endroits publics26-28. 
Des lois interdisant de fumer dans les voitures 
transportant des enfants ont également été 
adoptées en Colombie-Britannique, en 
Alberta, en Saskatchewan, au Manitoba, en
Ontario, au Nouveau-Brunswick, à l’Île-du-
Prince-Édouard, en Nouvelle-Écosse, à Terre-
Neuve-et-Labrador et au Yukon. En outre, 
l’ensemble des provinces et territoires 
canadiens interdisent l’usage du tabac dans 
les véhicules de transport collectif. 

•		Dans le cadre de son Initiative sur le rendement 
du système, le Partenariat canadien contre le 
cancer a publié en septembre 2013 le rapport 
cible intitulé La santé de la population des 
grandes villes du Canada29, de concert avec 
ses partenaires nationaux et provinciaux. Ce 
rapport fait état des taux d’exposition à la 
fumée secondaire (entre autres indicateurs 
liés aux facteurs de risque modifiables) selon 
la région métropolitaine de recensement. Les 
résultats relatifs obtenus dans plusieurs villes 
semblent correspondre à la sévérité relative 
des règlements municipaux portant sur l’usage 
du tabac dans les endroits publics. 

•		L’idée de faire des immeubles résidentiels 
des lieux sans fumée commence à faire son 
chemin dans la politique de lutte contre le 
tabagisme au Canada; plusieurs gouvernements 
se dotent de politiques pour interdire l’usage 
du tabac dans ces immeubles. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 La prochaine étape à franchir pour limiter 
davantage l’exposition à la fumée secondaire dans 
les endroits publics consiste à étendre l’interdiction 
de fumer à divers lieux publics extérieurs (p. ex. les 
parcs, les terrains de jeu, les plages et les terrasses)30. 
En 2014, le Manitoba deviendra la toute première 
province canadienne à adopter une loi bannissant 
l’usage du tabac sur les plages publiques et les 
terrains de jeu31. 
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Consommation d’alcool
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
adultes âgés de 18 ans et plus déclarant (en 
2012) s’être abstenus de consommer de l’alcool 
au cours des 12 derniers mois, ainsi que le 
pourcentage des adultes âgés de 18 ans et plus 
déclarant (en 2012) avoir pris en moyenne plus 
que deux consommations par jour pour les 
hommes et plus d’une consommation par jour 
pour les femmesi . 
•		Selon certaines données concluantes, la 
consommation d’alcool augmente le risque 
de contracter un cancer de l’œsophage, 
de la bouche, de la gorge (pharynx et larynx), 
du sein (avant et après la ménopause), du 
côlon et du rectum1. 

•		D’autres données tout aussi probantes 
indiquent qu’une consommation excessive 
d’alcool provoque la cirrhose du foie, laquelle 
prédisposerait certaines personnes au cancer 
du foie1. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le pourcentage des adultes déclarant ne pas 
avoir consommé d’alcool en 2012 varie d’aussi 
peu que 15,6 % au Québec à 22,4 % en Ontario 
et 25,6 % au Nunavut. La moyenne nationale 
se situe à 19,9 % (figure 1.8). 

•		En 2012, le pourcentage des adultes déclarant 
avoir bu au-delà des directives de consommation 
d’alcool à faible risque du Fonds mondial de 
recherche contre le cancer (FMRC) va de 7,8 % 
au Nunavut à 12,8 % à Terre-Neuve-et-Labrador 
(selon les chiffres fournis par les cinq provinces 
et le seul territoire ayant transmis des données) 
(figure 1.9). En 2011, ce pourcentage variait 
de 9 % à 11 %32. 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

•	 La consommation d’alcool quotidienne moyenne a 
été calculée en fonction du nombre total de verres 
que le répondant dit avoir consommés dans la 
semaine qui a précédé l’entrevue menée dans le 
cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, divisé par sept jours. 

•	 Le présent rapport se sert des directives de 
consommation d’alcool du FMRC pour réduire le 
risque de cancer. Le Centre canadien de lutte contre 
l’alcoolisme et les toxicomanies a émis des directives 
de consommation d’alcool à faible risque un peu 
moins contraignantes, soit deux consommations ou 
moins par jour pour les femmes (jusqu’à concurrence 
de 10 consommations par semaine) et trois 
consommations ou moins par jour pour les hommes 
(jusqu’à concurrence de 15 consommations par 
semaine). Cela dit, ces directives ne visent pas 
spécifiquement la réduction du risque de cancer33. 

•	 La méthode de calcul détaillée qui a été utilisée se 
trouve à l’annexe technique qui est disponible à 
l’adresse rendementdusysteme.ca. 

Que doit-on conclure des résultats? 
•		L’écart entre les taux d’abstinence observés 
témoigne généralement des profils culturels 
et religieux des populations provinciales. L’alcool 
n’étant jamais considéré comme sans risque 
pour le cancer, quelle que soit la quantité 
consommée, l’abstinence constituerait l’objectif 
ultime du strict point de vue de la prévention 
du cancer. Puisque plusieurs études laissent 
croire que certaines boissons alcoolisées, en 
particulier le vin rouge, ont un effet protecteur 
sur la santé cardiovasculaire, le rapport présente 
également les habitudes de consommation par 
rapport aux directives de consommation 
d’alcool à faible risque. 

Selon la recommandation sur la consommation d’alcool à faible risque du Fonds mondial de recherche contre le cancer (FMRC), les
hommes ne devraient pas consommer plus de deux verres par jour et les femmes ne devraient pas consommer plus d’un verre par jour. 

i 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 1.8 

Pourcentage des adultes (≥ 18 ans) déclarant ne pas avoir consommé d’alcool au cours
des 12 derniers mois selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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FIGURE 1.9 

Pourcentage des adultes (≥ 18 ans) déclarant avoir dépassé la limite des directives
de consommation d’alcool à faible risque* au cours des 12 derniers mois selon la
province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

* Deux consommations 
par jour pour les 
hommes et une 
consommation par jour 
pour les femmes. 

« – » Données non 
disponibles pour l’Alb., 
la C.-B., le N.-B., la 
N.-É.,  l’Î.-P.-É., les 
T.N.-O. et le Yn 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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•		L’importance de l’écart observé entre les 
provinces quant au taux de consommation 
d’alcool dépassant les directives de 
consommation d’alcool à faible risque 
(le taux de Terre-Neuve-et-Labrador est 
de plus d’une fois et demie celui de la 
Saskatchewan) donne à penser que le risque 
pour le cancer que présente la consommation 
d’alcool est très différent d’une province à 
l’autre. Pour déterminer la solidité de ce lien, 
il faudrait évaluer dans quelle mesure ces 
différences correspondent à l’écart des taux 
d’incidence du cancer attribuable à la 
consommation d’alcool. 

Quels efforts consentis peut-on citer  
en exemple dans ce domaine? 
•		Le projet BETTER (Building on Existing Tools 
to Improve Chronic Disease Prevention and 
Screening in Family Practice), l’une des 
initiatives du projet COALITION (Connaissances 
et action liées pour une meilleure prévention) 
menées par le Partenariat canadien contre le 
cancer (le Partenariat), permet de concevoir 
des ressources utiles à la pratique en soins 
primaires à partir d’outils fondés sur des 
données probantes servant à réduire la 
consommation d’alcool et les autres facteurs 
de risque, et ce, afin de prévenir le cancer 
et les maladies chroniques. 

•		 Jusqu’à présent, quatre centres de santé en 
Alberta et quatre autres en Ontario ont mis à 
l’essai le projet BETTER, qui a attiré environ 
800 participants. Ce projet s’est avéré efficace 
pour améliorer les comportements liés à la 
santé. Outre les bienfaits pour les patients, 
il a permis aux praticiens en soins primaires 
de mieux utiliser le dossier médical des patients 
pour favoriser et améliorer les résultats des 
efforts de prévention et de dépistage du cancer 
et des maladies chroniques25. Le projet est mis 
en œuvre dans d’autres provinces, notamment
en Nouvelle-Écosse, ainsi que dans les régions 
rurales et éloignées des Territoires du Nord-
Ouest et de Terre-Neuve-et-Labrador. 

•		Le Répertoire des politiques de prévention, 
tenu à jour par le Partenariat, offre de 
l’information sur les politiques publiques 
liées à la consommation d’alcool (ainsi qu’à 
l’obésité) afin de soutenir l’évolution des 
politiques. Au cours des dernières années, 
de nombreux gouvernements ont établi des 
politiques, des exposés de position et des 
directives pour favoriser l’adoption de 
politiques de santé publique qui visent à 
réduire la consommation abusive d’alcool 
et d’autres drogues et les dommages qu’ils 
causent, ainsi qu’à bâtir des collectivités plus 
sécuritaires34. Mentionnons, à titre d’exemple, 
le Document d’orientation sur la prévention du 
mésusage de substances publié par le ministère 
de la Promotion de la Santé de l’Ontario35, 
le guide d’élaboration de politiques sur la 
toxicomanie et le jeu compulsif à l’intention 
des écoles albertaines d’Alberta Health 
Services36 et le programme modèle global 
sur la prévention des dommages causés par 
la toxicomanie du ministère du Mode de vie 
sain et du Sport de la Colombie-Britannique37. 

•		Santé publique Ontario a dernièrement publié 
le rapport intitulé Établir le bien-fondé : Outils 
pour appuyer les politiques locales en matière 
d’alcool en Ontario, qui présente les politiques 
et mesures locales pouvant être mises en 
œuvre par les administrations municipales et 
les bureaux de santé publique38. Ces stratégies, 
lorsqu’elles sont en lien avec les lois nationales 
et provinciales, permettent de réduire la 
consommation d’alcool et ses ravages. Ce 
nouveau rapport peut s’avérer utile pour les 
autres provinces qui souhaitent élaborer des 
politiques et stratégies liées à la consommation 
d’alcool en proposant aux autorités locales 
des façons de contrôler les comportements 
liés à l’alcool. 
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Excès de poids et obésité chez les adultes
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage de la 
population âgée de 18 ans et plus déclarant une 
taille et un poids qui représentent un indice de 
masse corporelle égal ou supérieur à 25 kg/m2 (seuil 
d’embonpoint) ou à 30 kg/m2 (seuil d’obésité). 
•		Le monde entier compte environ 1,4 milliard 
d’adultes de 20 ans et plus qui souffrent 
d’un excès de poids; de ce nombre, plus de 
200 millions d’hommes et quelque 
300 millions de femmes sont obèses39. 

•		Au Canada, le taux d’obésité a augmenté au 
cours des vingt dernières années40,41. Entre 
2000 et 2011, il s’est accru d’environ 18 %; 
toutefois, on constate un ralentissement de 
cette tendance entre 2008 et 201142. 

•		L’excès de poids et l’obésité, tels que mesurés 
par l’indice de masse corporelle (IMC), sont 
d’importants facteurs de risque de plusieurs 
maladies chroniques, comme les maladies 
cardiovasculaires, le diabète, les troubles 
musculo-squelettiques et certaines formes 
de cancer, dont celui du côlon, du rectum, 
du sein (chez les femmes ménopausées), 
de l’endomètre, de l’œsophage, du pancréas 
et du rein. Ce risque augmente à mesure que 
l’IMC augmente1. Le tiers des cancers peut 
être évité en adoptant une saine alimentation, 
en faisant une activité physique régulière et 
en évitant de devenir obèse1 . 

•		 L’une des cibles de la Stratégie pancanadienne en 
matière de modes de vie sains est d’accroître de 
20 %, d’ici 2015, la proportion des Canadiens qui 
ont un poids « normal » (IMC entre 18,5 kg/m2 et 
24,9 kg/m2), en se servant des données de 2003 
comme référence. Autrement dit, on vise à ce 
que 56,0 % des Canadiens soient considérés 
comme « de poids normal », par rapport à 
46,7 % en 200343. 

de 18,3 % en 201132. Ces constatations se fondent 
sur les données autodéclarées portant sur la taille 
et le poids qui ont été recueillies dans le cadre 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) (figure 1.10). 

•		 Le pourcentage des Canadiens qui souffrent 
d’un excès de poids ou d’obésité varie 
considérablement entre les provinces et les 
territoires. On compte davantage de gens dans ces 
catégories à Terre-Neuve-et-Labrador (36,9 % en 
surpoids, 26,3 % obèses) et dans les Territoires 
du Nord-Ouest (35,4 % en surpoids, 26,4 % 
obèses), mais moins en Colombie-Britannique 
(32,4 % en surpoids, 14,1 % obèses) et au Québec 
(33,6 % en surpoids, 17,2 % obèses) (figure 1.10). 

•		En règle générale, de 2003 à 2012, la catégorie des 
personnes en surpoids comptait plus d’hommes 
que de femmes. Bien que les hommes soient plus 
susceptibles de se dire obèses que les femmes, on 
constate une baisse importante du taux d’obésité 
chez les hommes entre 2010 et 2012, alors que 
celui des femmes s’est accru durant cette période 
(figure 1.11). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 L’IMC a été calculé à l’aide de données personnelles 
sur la taille et le poids déclarées par les répondants. 
Les études canadiennes fondées sur des mesures réelles 
montrent que la prévalence de l’obésité est supérieure 
à celle mesurée dans le cadre de sondages 
d’autodéclaration (24,3 % pour la période allant 
de 2007 à 2009 selon l’ESCC)44. Les gens ont 
généralement tendance à surestimer leur taille et à 
sous-estimer leur poids, ce qui donne à penser que 
le pourcentage des Canadiens considérés comme en 
surpoids ou obèses pourrait être plus élevé que celui 
déclaré dans le cadre de l’ESCC45. 

•	 Les répondants dont l’IMC se situe entre 25 kg/m2 et 
29,9 kg/m2 étaient considérés comme des personnes 
souffrant d’un excès de poids; ceux dont l’IMC 
dépasse 30 kg/m2 étaient considérés comme des 
personnes obèses46,47.Quels résultats a-t-on obtenus? 

•		En 2012, 52,5 % des Canadiens âgés de 18 ans • La méthode de calcul détaillée qui a été utilisée se 
et plus étaient considérés comme en surpoids trouve à l’annexe technique qui est disponible à 
(34,1 %) ou obèses (18,4 %), alors que ces l’adresse rendementdusysteme.ca. 
proportions étaient respectivement de 33,8 % et 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 1.10 

Pourcentage des adultes (≥ 18 ans) considérés comme en surpoids ou obèses selon
la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

Les catégories « en 
surpoids » et « obèse » 
se fondent sur le poids 
et la taille 
autodéclarés. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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FIGURE 1.11 

Pourcentage des adultes (≥ 18 ans) considérés comme en surpoids ou obèses selon
le sexe, Canada – déclaration faite entre 2003 et 2012 

«  » Données 
non disponibles. 

Les catégories « en 
surpoids » et « obèse » 
se fondent sur le 
poids et la taille 
autodéclarés. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes. 
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Que doit-on conclure des résultats? 
•		La hausse constante du taux d’obésité au 
Canada, qui se situait à près de 20 % de la 
population en 2012, aura probablement des 
répercussions sur la morbidité en général et 
sur le cancer en particulier. 

•		Selon l’IMC mesuré, le Canada se classe au 
quatrième rang au chapitre de la prévalence 
de l’obésité parmi les pays de l’Organisation 
de coopération et de développement
économiques (OCDE), derrière les États-Unis, 
le Mexique et la Nouvelle-Zélande48. Par contre, 
si l’on se fie aux données autodéclarées pour le 
Canada, notre pays occupe le 10e rang parmi les 
30 pays de l’OCDE. Le classement différent du 
Canada que donnent les deux ensembles de 
données de mesure indique la présence possible 
de biais dans l’évaluation des indicateurs d’obésité 
fondée sur les données autodéclarées et que ce 
biais de déclaration n’est pas universel (sinon le 
classement de tous les pays serait le même). 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		 La Déclaration sur la prévention et la promotion 
des ministres canadiens responsables de la 
santé, de la promotion de la santé et du mode 
de vie sain a été adoptée en 2010 afin de miser 
sur les principes fondamentaux de la Stratégie 
pancanadienne intégrée en matière de modes 
de vie sains. En plus de proposer un cadre 
d’action, cette stratégie vise à réduire les facteurs 
de risque, entre autres l’inactivité physique, les 
mauvaises habitudes alimentaires et les poids 
malsains49. La Déclaration mise sur ces éléments 
et affirme que « la promotion de la santé et la 
prévention des maladies, des incapacités et des 
blessures sont prioritaires et nécessaires à la 
viabilité du système de santé »50. 

•		Trois initiatives COALITION (Connaissances et 
action liées pour une meilleure prévention), 
soit le Programme d’action coopérative contre 
l’obésité chez les enfants (PACOE), Bâtir un 
Canada en santé et le projet BETTER (Building 
on Existing Tools to Improve Chronic Disease 
Prevention and Screening in Family Practice), 

ont été renouvelées jusqu’à la fin de 2014.
	
Chacune comporte certains volets traitant des 
facteurs de risque en matière d’excès de poids 
et d’obésité, notamment en ce qui concerne 
l’activité physique, la nutrition, le cadre bâti, 
les déterminants sociaux de la santé et le 
dépistage de l’excès de poids et de l’obésité 
dans le cadre des pratiques en soins 
primaires25. 

•		 Le Rapport sur les investissements dans la 
recherche sur l’obésité au Canada (2006-2008) 
présente les tendances et les écarts des 
investissements en recherche selon les toutes 
dernières données relatives aux sommes 
investies dans la recherche sur l’obésité par les 
organismes canadiens de financement de la 
recherche. Il renferme les paramètres de base 
en vue de planifier et de surveiller les prochains 
investissements dans la recherche sur l’obésité51. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 En juin 2013, l’American Medical Association (AMA)
	
a officiellement reconnu l’obésité comme une
	
maladie, et non une « condition » ou un « trouble »,
	
dans le but de réduire l’incidence des maladies non
	
transmissibles, comme les maladies cardiovasculaires
	
et le diabète de type 2, qui sont souvent liées à
	
l’obésité52. Il se peut que cette prise de position de
	
l’AMA incite fortement les assureurs à inclure dans
	
leur couverture les chirurgies, médicaments et
	
services de consultation liés à l’obésité et les
	
médecins à y accorder plus d’attention. L’Obesity
	
Society considère l’obésité comme une maladie
	
depuis 200853. Le Council on Science and Public Health
	
(de l’AMA) n’appuie pas cette nouvelle définition,
	
estimant que la mesure de l’obésité à partir de l’IMC
	
est limitée et sans fondement et que les médecins
	
devraient plutôt continuer à encourager leurs
	
patients à adopter un mode de vie sain pour prévenir
	
l’obésité. D’autres intervenants en désaccord
	
soutiennent qu’il s’agit d’une étiquette qui stigmatise
	
les gens selon leur poids, lequel n’est pas toujours
	
associé à un mauvais état de santé.
	

•	 Au Canada, les gouvernements provinciaux ne
	
définissent pas l’obésité comme une maladie à
	
l’heure actuelle; cependant, la décision prise par
	
l’AMA peut inciter les associations médicales
	
canadiennes à entamer des discussions à ce sujet.
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Immunisation contre le virus du papillome humain
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
personnes de la cohorte ciblée qui ont reçu la 
première dose du vaccin contre le virus du 
papillome humain (VPH). Font partie de la cohorte 
ciblée les filles (de certains niveaux scolaires ou 
groupes d’âge) qui fréquentent des écoles ayant 
offert le programme provincial d’immunisation 
contre le VPH. 
•		L’infection par le VPH est à l’origine de presque 
tous les cancers du col de l’utérus, les types 16 
et 18 étant responsables de plus de 70 % des 
cas54. Le VPH est également lié à certains 
types de cancer de la tête et du cou, au cancer 
oropharyngien (amygdales et base de la langue) 
et aux cancers anogénitaux54-56. Bien que le 
taux d’incidence normalisé selon l’âge des 
cancers de la tête et du cou ait chuté au 
Canada, en grande partie en raison du 
déclin du tabagisme, l’incidence du cancer 
oropharyngien est en hausse depuis quelques 
années au Canada24,55,57. Le Centre International 
de Recherche sur le Cancer reconnaît le 
fait que le VPH, comme le tabagisme et la 
consommation d’alcool, est un facteur de 
risque de cancer de la tête et du cou58. 

•		Environ 80 % des personnes sexuellement 
actives contractent une infection au VPH 
à un moment ou l’autre de leur vie; cela dit, 
la majorité des infections sont transitoires et 
combattues par le système immunitaire59,60. Le 
vaccin contre le VPH offre une protection contre 
les types 16 et 18, qui sont les plus dangereux54. 

•		En 2007, le Comité consultatif national de 
l’immunisation a formulé des recommandations 
au sujet du vaccin contre le VPH61 et, plus tard la 
même année, le gouvernement fédéral a 
annoncé l’octroi de subventions aux provinces 
et aux territoires en vue de la mise en œuvre de 
programmes d’immunisation contre le VPH (la 
majorité des provinces et territoires ne visent 

que les filles). Selon un essai clinique randomisé 
mené récemment, le vaccin contre les types 
16 et 18 du VPH a permis la diminution du 
nombre total d’infections par ces deux formes 
du virus chez les femmes qui l’ont reçu, par 
rapport au groupe témoin, et ce, environ 
quatre ans après l’immunisation62. 

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

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le taux de participationii aux programmes 
organisés d’immunisation contre le VPH varie 
selon la province ou le territoire (tableau 1.1). 

•		Dans les provinces et territoires qui sont en 
mesure de présenter des données sur cet 
indicateur, le pourcentage de la population visée 
par les programmes d’immunisation ayant reçu 
la première dose du vaccin allait de 68,7 % en 
Colombie-Britannique à 92 % à Terre-Neuve-et-
Labrador (l’année scolaire ayant fait l’objet 
d’une déclaration varie selon la province ou le 
territoire, voir le tableau 1.1). N’ayant pas été 
en mesure de fournir des données réelles, les
Territoires du Nord-Ouest et l’Île-du-Prince-
Édouard ont présenté une estimation du taux de 
participation. Ces estimations sont toutefois du 
même ordre que les données réelles transmises 
par les autres provinces ou territoires. 

•		L’ensemble des provinces et des territoires 
ont mis en œuvre un programme d’immunisation 
contre le VPH à l’intention des filles. 
Dernièrement, l’Île-du-Prince-Édouard a 
entrepris d’immuniser les garçons, alors que 
l’Alberta fera de même dès l’automne de 2014. 
L’Ontario, la Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-
Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard ont été les 

ii		 Le dénominateur du taux de participation déclaré en l’occurrence est le nombre d’élèves des niveaux scolaires ciblés (ces niveaux variant
d’une province à l’autre) qui fréquentaient des écoles ayant offert le programme provincial d’immunisation contre le VPH. Il ne s’agit pas
de l’ensemble de la population de sexe féminin faisant partie de l’intervalle d’âge ciblé pour la province. 
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TABLEAU 1.1 

Mise en œuvre et couverture vaccinale des programmes organisés d’immunisation contre le virus du papillome humain selon 
la province ou le territoire 

Vaccination systématique (0, 2, 6 mois) Programme de rattrapage 

Province /
territoire 

Date de la 1re 

mise en œuvre Classe Année 
scolaire 

Couverture vaccinale 
Classe Année 

scolaire 
Couverture 
vaccinale 1re 

dose 
2e 

dose 
3e 

dose 

Colombie-
Britannique Sept. 2008 6e année 2011-

2012 68,7 % 9e année 
(2008-2011) 2011 61,7 % 

Alberta Sept. 2008 5e année 2010-
2011 60,2 % 9e année 

(2009-2012) 2010-2011 60,1 % 

Saskatchewan Sept. 2008 6e année 73,0 % 7e année 
(2008-2009) 

Manitoba Sept. 2008 6e année 2011-
2012 72,0 % S.O. 

Ontario Sept. 2007 8e année 2009-
2010 59,0 % * 

Québec Sept. 2008 
4e année 
(3e prim.) 
9e année 
(3e sec.) 

84,0 % 
(4e), 
91,0 % 
(9e) 

< 18 ans 

Nouveau-Brunswick Sept. 2008 7e année 2011-
2012 75,8 % 8e année 

(2008-2009) 

Nouvelle-Écosse Sept. 2007 7e année 2011-
2012 72,0 % 

8e année 
(2010-2011), 
10e année 
(2009-2010) 

Île-du-Prince-
Édouard Sept. 2007 6e année 80,0 % 

(est.) 
9e année 
(2009-2010) 

Terre-Neuve-et-
Labrador Sept. 2007 6e année 92,0 % 9e année 

(2008-2010) 84,0 % 

Territoires du 
Nord-Ouest Sept. 2009 4e, 5e et 6e 

années 
71,0 % 
(est.) 

11e et 12e 

années 
(2009-2010), 
10e et 11e 

années 
(2010-2011), 
9e et 10e 

années 
(2011-2012), 
9e année 
(2012-2014) 

Yukon Sept. 2009 6e année 7e et 8e 

années 

Nunavut Mars 2010 6e année 
ou ≥ 9 ans S.O. 

* L’Ont. offre une admissibilité prolongée aux filles de 9e année qui ont reçu au moins une dose en 8e année. 

Source de données : Initiative pancanadienne sur le dépistage du cancer du col de l’utérus; Relevé des maladies transmissibles au Canada de l’Agence de la santé publique 
du Canada 
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premières provinces à offrir un programme 
d’immunisation contre le VPH dans les écoles, 
et ce, dès 2007; d’autres leur ont emboîté le 
pas en 2008. En 2010, l’ensemble des 
provinces et des territoires avaient mis en 
œuvre un programme d’immunisation en 
milieu scolaire (tableau 1.1). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

•	 Il n’a pas été possible d’assurer une collecte uniforme 
de données dans l’ensemble des provinces et 
territoires. Par conséquent, le tableau 1.1 présente 
toutes les données obtenues des programmes de 
vaccination provinciaux et territoriaux. 

•	 Les Territoires du Nord-Ouest et l’Île-du-Prince-
Édouard n’ont pu fournir qu’une estimation du 
nombre de personnes vaccinées; il faut donc 
interpréter leurs données avec prudence. 

•	 Le vaccin contre le VPH est administré en trois doses 
sur une période de six mois. Cet indicateur indique le 
pourcentage de la population visée ayant reçu la 
première des trois doses (sauf indication contraire). 
De récentes études donnent à penser que 
l’immunisation contre le VPH peut être efficace 
après deux seules doses63 . 

•	 Les données de l’Alberta, de l’Ontario, du Nouveau-
Brunswick et de la Nouvelle-Écosse indiquent le 
pourcentage de la population visée ayant reçu 
les trois doses en série; en ce qui concerne leurs 
résultats, on peut s’attendre à ce que le nombre 
de personnes ayant reçu la première dose soit plus 
élevé que celui qui est indiqué. 

•	 Les programmes provinciaux et territoriaux diffèrent 
quant à la population visée, ainsi que le plan de mise 
en œuvre et les étapes qui s’y rattachent. À mesure 
que les provinces et les territoires poursuivent la 
mise en œuvre de leur programme d’immunisation 
respectif, il serait normal que les pourcentages 
augmentent et que la variation interprovinciale 
et interterritoriale s’amenuise. 

Que doit-on conclure des résultats? 
•		Selon ces résultats, le taux d’immunisation 
contre le VPH varie encore beaucoup selon la
province ou le territoire. À certains endroits, 
jusqu’à 40 % des filles admissibles ne sont pas 
entièrement immunisées, alors qu’elles sont 
moins de 25 % à certains autres. Ces différences 
pourraient avoir des conséquences sur le futur 
taux d’incidence du cancer du col de l’utérus 
dans les provinces et les territoires. 

•		Selon l’étude sur la couverture vaccinale des 
adolescentes de 13 à 18 ans contre le VPH 
effectuée en 2012 aux États-Unis par les 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), on constate que 53,8 % des filles 
avaient reçu au moins une dose du vaccin 
contre le VPH (par rapport à 53,0 % en 2011), 
alors que 33,4 % d’entre elles en avaient reçu 
au moins trois doses (par rapport à 34,8 % en 
2011). Le taux de vaccination s’est accru aux
États-Unis entre 2007 et 2011; 2012 est la 
première année où on n’observe pas de 
hausse à ce chapitre66. 

•		Au Royaume-Uni, 76,4 % des filles âgées de 
12 et 13 ans qui étaient admissibles à la 
vaccination systématique contre le VPH au 
cours de l’année scolaire 2009-2010 ont reçu 
les trois doses, alors que 84,3 % ont reçu au 
moins une dose67. En Australie, la participation 
aux programmes d’immunisation contre le 
VPH en milieu scolaire, mis en œuvre en 2007, 
a également été importante. Parmi les filles de 
12 et 13 ans qui pouvaient recevoir le vaccin 
dans le cadre du programme d’immunisation 
de leur école entre 2007 et 2012, 81 % ont 
reçu la première dose et 69 %, les trois doses68. 
Le programme d’immunisation en milieu scolaire 
de ce pays s’étend dorénavant aux garçons. 



  

  
 

  
 

 

 

 
 
  

  
 

  
  
 
 
 

 
 
 

 
 

    

  
 
 

  
 
  

 

   
          
     
     

 

      

        
     
          
   

MARS 2014
Partenariat canadien contre le cancer 43 1. Prévention 

•		En collaboration directe avec l’Initiative 
Quels efforts consentis peut-on citer	 pancanadienne sur le dépistage du cancer 

du col de l’utérus, la Division de la surveillance en exemple dans ce domaine? 
de la santé et de l’épidémiologie de l’Agence 

•		La population visée par les programmes de la santé publique du Canada est à élaborer d’immunisation varie d’une province et d’un des indicateurs de qualité liés à l’immunisationterritoire à l’autre, le groupe le plus jeune étant contre le VPH, de même qu’à évaluer la capacité formé d’élèves de 4e année (de huit à dix ans de mesurer ces indicateurs dans l’ensemble environ) et le groupe le plus âgé, d’étudiants des provinces. Ces activités visent l’établissement de 8e ou de 9e année (13 à 15 ans environ). Des de rapports ultérieurs portant sur une série cohortes de rattrapage ont été formées dans d’indicateurs de base en matière de lutte 10 des 13 provinces et territoires afin d’offrir contre le cancer du col de l’utérus. le vaccin à des groupes d’étudiants plus âgés. 

Les cohortes de rattrapage se composent
	
généralement d’étudiants d’une à quatre
	
années au-dessus de la population visée.
	
La mise en œuvre des programmes provinciaux
	
et territoriaux se poursuit, ce qui permet 

d’offrir le vaccin à un plus grand nombre de 

filles du groupe d’âge ciblé.
	

Nouvelles études et données probantes 

•	 La plupart des programmes provinciaux et territoriaux d’immunisation contre le VPH continuent de ne cibler que les 
filles. La province de l’Île-du-Prince-Édouard a été la première à étendre son programme public de lutte contre le VPH 
aux garçons d’âge scolaire, suivie dernièrement par l’Alberta, après que la Société des obstétriciens et gynécologues 
du Canada a prié les gouvernements d’offrir le vaccin aux garçons de moins de 18 ans69. De plus, en 2012, le Comité 
consultatif national de l’immunisation, qui est chargé d’examiner les ouvrages scientifiques sur les vaccins et de 
formuler des recommandations, a mis à jour ses recommandations afin d’inclure au programme d’immunisation 
les garçons âgés entre 9 et 26 ans70. 

•	 L’inclusion des garçons aux programmes d’immunisation contre le VPH (pour leur offrir la même protection 
que les filles) leur permettra d’être moins à risque de contracter les cancers oropharyngien et anogénitaux causés 
par le VPH et d’infecter les filles lors d’une relation sexuelle. Le National Cancer Institute estime que 85 % des 
cas de cancer de l’anus et plus de la moitié des cas de cancer du pénis sont liés au VPH71. Cela dit, l’efficacité de 
la vaccination des garçons par rapport à son coût fait toujours l’objet de débats. 

•	 En août 2013, le ministère de la Santé du Québec annonçait la suppression de la troisième dose du vaccin contre 
le VPH chez les filles à compter de l’automne 2013. Cette modification ne concerne que les filles ayant reçu leur 
première dose du vaccin avant leur adolescence (à 9 ou 10 ans). Le nouveau calendrier d’immunisation adopté 
par le Québec découle d’une étude publiée dans le Journal of the American Medical Association qui démontre 
que les filles âgées de 9 à 13 ans ont, après deux doses du vaccin, une réaction immunitaire semblable à celle 
des filles ayant reçu les trois doses63. 



  
  

 
  

 
  

 

2. Dépistage 44 
RAPPORT DE 2014 SUR LE RENDEMENT  
DU SYSTÈME DE LUT TE CONTRE LE CANCER 

2. Dépistage
	
Dépistage du cancer Dépistage du cancer Dépistage du cancer
du col de l’utérus 46 du sein 48 colorectal 50 



  
   

  
 
 
 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
  

 
 
  
 

 
 
 

 
  

 
 

  
  

    
  

   
    

 

 
   

 
   

2. Dépistage 

2. Dépistage 
Sur les quelque 187 600 nouveaux cas de cancer diagnostiqués au 
Canada en 2013, le quart (26 %) étaient des cas de cancer du sein, 
de cancer colorectal et de cancer du col de l’utérus, soit les trois 
mêmes types de cancer pour lesquels il existe des programmes de 
dépistage au sein de la population au Canada72. Le dépistage peut 
avoir lieu dans le cadre de ces programmes ou hors programme. 

Il a été démontré que le dépistage systématique 
permet de réduire à la fois les taux d’incidence et 
de mortalité liés au cancer du col de l’utérus73-76 
et au cancer colorectal77-80, ainsi que la mortalité 
par cancer du sein81-86, car il permet de détecter 
les précancers, ainsi que déceler les cancers avant 
qu’ils n’évoluent vers le stade métastatique. 
Toutefois, pour que l’ensemble de ces résultats 
puissent se concrétiser, il faut qu’une large 
proportion de la population cible ait accès à un 
dépistage de haute qualité. 

Ce chapitre présente les taux de dépistage 
autodéclarés du cancer du col de l’utérus, du 
cancer du sein et du cancer colorectal établis 

à partir de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC). Afin de pouvoir 
évaluer les changements survenus dans les taux 
de dépistage au fil du temps, nous présentons 
les résultats d’enquête de 2008 et de 2012. 

Les données présentées dans cette section reposent 
sur les résultats d’enquête d’autodéclaration, mais 
une étude antérieure portant sur le dépistage du 
cancer du sein au Canada indique que les taux 
de dépistage établis à partir d’autodéclarations 
correspondent approximativement au taux global 
du dépistage effectué dans le cadre de programmes 
organisés et hors de ces programmes87. 

Indicateur Sommaire des résultats 

Dépistage du cancer 
du col de l’utérus 

En 2012, le pourcentage des femmes du groupe d’âge visé déclarant avoir subi un test Pap 
au cours d’une période de trois ans dépassait 70 % à l’échelle du pays, allant de 71,4 % au
Québec à 88,7 % à l’Île-du-Prince-Édouard. Dans l’ensemble, le taux de dépistage est 
demeuré assez stable entre 2008 et 2012. 

Dépistage du cancer 
du sein 

Les données de 2012 montrent que le taux de dépistage autodéclaré d’anomalies au sein 
varie d’une région à l’autre du pays, allant de 57,4 % au Yukon à 74,9 % au Québec. Le taux 
de dépistage est demeuré assez stable dans la plupart des provinces entre 2008 et 2012. 

Dépistage du cancer 
colorectal 

Le taux de dépistage autodéclaré du cancer colorectal varie d’une région à l’autre du pays, 
allant de 28,3 % au Québec à 59,2 % au Manitoba. Entre 2008 et 2012, le pourcentage des 
Canadiens se disant à jour dans leurs tests de dépistage du cancer colorectal a augmenté 
dans toutes les provinces; l’expression « à jour » signifie que la personne a subi soit un test 
de recherche de sang occulte dans les selles au cours des deux années précédentes, soit une 
sigmoïdoscopie ou une coloscopie au cours des cinq années précédentes. 
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Dépistage du cancer du col de l’utérus
	

Que mesure-t-on? 
L’indicateur mesure le pourcentage des femmes 
de 18 à 69 ans déclarant avoir subi au moins 
un test Pap au cours d’une période de trois ans. 
L’indicateur se fonde sur les données de 2008 
et de 2012. 
•		Quelque 1 460 femmes ont reçu un diagnostic 
de cancer du col de l’utérus au Canada en 201372. 
L’infection par les types de virus du papillome 
humain (VPH) à haut risque est à l’origine de 
presque tous les cas de cancer du col de l’utérus, 
70 % de ceux ci étant attribuables aux VPH de 
types 16 et 1888. L’incidence du cancer du col 
de l’utérus et la mortalité qui lui est attribuée 
ont diminué au Canada et dans d’autres pays 
développés, et ce, en grande partie grâce au 
dépistage effectué à l’aide de la cytologie du 
col utérin (le test Pap). Le test Pap permet de 
déceler les changements cellulaires anormaux 
et d’intervenir avant qu’un cancer envahissant 
ne se développe89,90. 

•		Le test Pap a été adopté dans l’ensemble du 
Canada comme outil de dépistage du cancer 
du col de l’utérus vers la fin des années 1960. 
En dépit de sa vaste utilisation, le défaut de 
se soumettre dans les délais recommandés 
aux examens de dépistage du cancer du col 
de l’utérus demeure un facteur de risque 
important de développer ce cancer91. Selon 
une méta analyse, en moyenne 53,8 % des 
femmes ayant reçu un diagnostic de cancer 
envahissant du col de l’utérus avaient des 
antécédents douteux en matière de dépistage 
et, de ce nombre, 41,5 % n’avaient jamais subi 
de test de dépistage92. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Selon les données de 2012, le taux de dépistage 
du cancer du col de l’utérus dépassait 70 % à 
l’échelle du pays, allant de 71,4 % au Québec à 
88,7 % à l’Île-du-Prince-Édouard (figure 2.1). 

De façon générale, le taux de dépistage du 
cancer du col de l’utérus est demeuré assez 
stable entre 2008 et 2012, augmentant dans 
certaines provinces et diminuant dans d’autres, 
mais l’écart entre les taux relevés au cours des 
deux années ne dépassait pas 2 % ou 3 %. Font 
exception l’Île-du-Prince-Édouard, le Nunavut 
et les Territoires du Nord-Ouest, où l’on prévoit 
de plus grands écarts d’une année à l’autre 
en raison de la taille plus restreinte des 
échantillons d’enquête. 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• En ce qui concerne le cancer du col de l’utérus, les 
données présentées portent sur les femmes de 18 
à 69 ans parce qu’elles représentent la population 
de la tranche d’âge visée en 2008 selon les lignes 
directrices nationales. Depuis lors, le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
a révisé les lignes directrices et recommande que 
le dépistage débute à 25 ans, et non plus à 18 ans 
comme c’était le cas auparavant93. Dans la plupart 
des provinces et des territoires, les lignes directrices 
provinciales recommandent que le dépistage débute 
à 21 ans. 

• La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

Que peut-on conclure des résultats? 
•		Pour que les taux d’incidence et de mortalité 
liés au cancer du col de l’utérus continuent de 
diminuer, il faut qu’un nombre accru de femmes 
subissent le dépistage par le test Pap, tel que 
recommandé, et qu’elles obtiennent des soins 
de suivi appropriés en temps opportun à la suite 
de résultats anormaux. 

•		Le taux de dépistage du cancer du col de l’utérus 
dépasse 70 % à l’échelle du pays, mais un rapport 
récent du Partenariat canadien contre le cancer 



 
 

 
 

  
 
 

  
  

 
 

  
  
   

   
 

 
  

 
  

 
 

 
  

  
 

 
  

 
 

 

 

   
 

 

 
 
 

 

2. Dépistage 

(le Partenariat) révèle que le taux de dépistage 
de ce cancer est inférieur dans certains segments 
de la population, notamment chez les femmes 
des ménages à faible revenu et chez les nouvelles 
immigrantes au Canada. Par exemple, 72,0 % des 
femmes provenant de ménages à faible revenu 
ont déclaré avoir subi au moins un test Pap au 
cours des trois années précédentes, alors qu’elles 
sont 88,0 % à l’avoir fait parmi les ménages ayant 
le revenu le plus élevé. Les prochains efforts 
devraient donc viser à joindre les femmes ayant 
rarement ou n’ayant jamais subi un dépistage94 . 

• Des vaccins sont maintenant disponibles pour 
protéger les femmes contre les deux formes 
de VPH qui sont à l’origine de presque tous les 
cas de cancer du col de l’utérus (VPH de types 
16 et 18). Il faut néanmoins poursuivre la 

surveillance du dépistage de ce type de 
cancer à l’ère de la vaccination contre le 
VPH, et ce, pour plusieurs raisons : 
• D’abord, les vaccins actuels ne protègent pas 
les personnes qui présentent une infection au 
VPH à haut risque avant l’immunisation (le VPH 
regroupe plus de 150 virus apparentés dont 
certains sont désignés comme étant « à haut 
risque » parce qu’ils peuvent causer un cancer). 

• Ensuite, le vaccin ne cible que les types 16 et 
18 qui, ensemble, ne représentent qu’environ 
70 % des cas de cancer du col de l’utérus95 . 

• Enfin, les vaccins contre le VPH ne sont utilisés 
que depuis peu, et il n’existe actuellement pas 
assez de données probantes pour déterminer 
le rôle futur du dépistage chez les femmes 
vaccinées contre le VPH. 
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FIGURE 2.1 

Pourcentage† des femmes (de 18 à 69 ans) déclarant avoir subi au moins un test
Pap au cours des trois dernières années selon la province ou le territoire –
déclaration faite en 2008 et 2012 

† Normalisé selon 
l’âge en fonction 
de la population 
type de 1991. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		L’incidence du cancer du col de l’utérus 
atteint un sommet chez les femmes en âge de 
procréer56. C’est pourquoi les lignes directrices 
canadiennes sur le dépistage du cancer du col 
de l’utérus formulées par le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs 
recommandent un dépistage systématique (tous 
les trois ans) à partir de 25 ans chez les femmes 
asymptomatiques qui sont sexuellement actives 
ou qui l’ont déjà été. 

•		L’Initiative pancanadienne sur le dépistage du 
cancer du col de l’utérus (IPDCCU) est un réseau 
national dont le travail est de maximiser la lutte 
contre le cancer du col de l’utérus. Mise sur 
pied en juin 2009 dans le but d’optimiser la 
participation aux programmes de dépistage 
du cancer du col de l’utérus et les retombées 
de ces programmes, l’IPDCCU sert de tribune 
nationale permettant aux provinces et aux 
territoires de communiquer leur expérience 
et d’examiner les nouvelles technologies et 

Dépistage du cancer du sein
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
femmes admissibles de 50 à 69 ans déclarant 
avoir subi une mammographie de dépistage 
au cours des deux années précédentes. 
L’indicateur se fonde sur les données de 
2008 et de 2012. 
•		Le cancer du sein est le cancer le plus courant 
chez les Canadiennes, représentant environ 
plus d’un quart (26,1 %) des nouveaux cas de 
cancer chez les femmes et environ 13,9 % des 
décès attribuables au cancer parmi les femmes 
en 201396. Selon les résultats d’essais cliniques, 

données probantes. Le réseau mesure une 
gamme d’indicateurs de la qualité qui permettent 
de suivre et d’évaluer les progrès réalisés et de 
cerner les possibilités d’amélioration. 

•		Depuis qu’est disponible un vaccin contre le VPH, 
virus pouvant causer le cancer du col de l’utérus, 
la situation du dépistage du cancer du col de 
l’utérus a changé. Grâce à la vaccination, un 
nombre croissant de jeunes femmes et de jeunes 
hommes bénéficieront d’une protection 
accrue, mais quand même incomplète, contre 
le cancer du col de l’utérus et certains autres 
types de cancer. En outre, de nouveaux 
examens permettent de déceler la maladie 
au stade précoce, et certains d’entre eux 
permettent de déceler les infections par les 
types de VPH les plus dangereux. Grâce 
à ces avancées importantes, de nouvelles 
possibilités et méthodes de lutte contre le cancer 
du col de l’utérus font l’objet d’études partout
au pays et à l’étranger. À l’avenir, le test Pap 
effectué de manière régulière pourrait être 
remplacé par des examens de dépistage des 
infections au VPH. 

une importante diminution des décès par 
cancer du sein a été observée chez les femmes 
sélectionnées au hasard pour subir un dépistage, 
comparativement à celles ayant fait l’objet des 
soins usuels81-83. L’adoption largement répandue 
du dépistage par mammographie a contribué 
à une diminution de la mortalité par cancer du 
sein97. Des programmes organisés de dépistage 
du cancer du sein ont été mis en œuvre dans 
toutes les régions du pays afin de détecter 
rapidement la maladie chez les femmes
asymptomatiques. À ce jour, l’ensemble des 
provinces et des territoires, sauf le Nunavut, 
offrent des programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein. 
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Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Les données de 2012 révèlent des écarts 
considérables à l’échelle du pays dans le 
pourcentage de femmes déclarant avoir subi une 
mammographie de dépistage au cours des deux 
années précédentes, les taux allant de 57,4 % 
au Yukon à 74,9 % au Québec (figure 2.2). Entre 
2008 et 2012, le taux de dépistage du cancer 
du sein est demeuré assez stable dans la plupart 
des provinces et des territoires. Les données 
indiquent toutefois une diminution importante 
du taux de dépistage du cancer du sein en 
Saskatchewan, qui est passé de 73,0 % en 2008 
à 63,3 % en 2012. Ce taux a aussi diminué au 
Yukon (passant de 64,7 % à 57,4 %), mais il se 
peut que ce changement reflète des fluctuations 
naturelles découlant de la petite taille des 
échantillons d’enquête. 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• L’indicateur exclut les femmes qui ont subi des 
mammographies visant à étudier une masse ou un 
autre problème mammaire ou à faire le suivi d’un 
traitement contre le cancer du sein. 

• Une étude de 2011 permet de comparer le taux de 
participation à des tests de dépistage programmatique 
(c.-à-d. organisé) du cancer du sein et au dépistage 
effectué en dehors d’un programme organisé, d’une 
part, et le taux de dépistage autodéclaré tiré de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), d’autre part. L’analyse révèle que le taux de 
dépistage du cancer du sein autodéclaré tiré de l’ESCC 
se rapproche beaucoup du taux global de dépistage 
effectué dans le cadre de programmes organisés et en 
dehors de ces programmes98 . 

• La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 2.2 

Pourcentage des femmes admissibles† (de 50 à 69 ans) déclarant avoir subi une 
mammographie de dépistage†† au cours des deux dernières années selon la province
ou le territoire – déclaration faite en 2008 et 2012 

Pourcentage (%) 2008 2012 
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* * 

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

† Une femme est 
jugée admissible à une 
mammographie de 
dépistage si celle-ci 
n’est pas effectuée 
pour étudier une 
masse ou un problème 
mammaire décelé 
antérieurement ni 
pour faire le suivi d’un 
traitement contre le 
cancer du sein. 

††Exclut les tests 
effectués en présence 
de symptômes. 

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



  

  
 

  

  
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

  
 
 
  

   
 
 

 
  

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 
 

  
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

   
  

  
 

 
  
 
 

2. Dépistage 50 
RAPPORT DE 2014 SUR LE RENDEMENT  
DU SYSTÈME DE LUT TE CONTRE LE CANCER 

Que peut-on conclure des résultats? 
•		Un examen récent des données probantes 
a révélé que le dépistage systématique par 
mammographie a entraîné une baisse de 21 % 
de la mortalité par cancer du sein chez les 
femmes de 50 à 69 ans99. Le dépistage plus 
précoce du cancer du sein peut donc contribuer 
à la prestation de traitements plus efficaces et 
améliorer les résultats et la survie des femmes. 

•		Selon un rapport récent du Partenariat 
canadien contre le cancer (le Partenariat), les 
femmes ne sont pas toutes aussi enclines à se 
soumettre au dépistage du cancer du sein. Les 
données de 2008 se rapportant à l’ensemble 
du Canada indiquent que le taux de dépistage 
du cancer du sein est inférieur chez les femmes 
issues des ménages à faible revenu et les 
nouvelles immigrantes94. Les efforts devraient 
donc viser à faire en sorte que les femmes ayant 
rarement ou n’ayant jamais subi ce dépistage 
aient un accès plus équitable au dépistage du 
cancer du sein et qu’elles y participent davantage. 
Les efforts déployés antérieurement pour 
améliorer l’accès au dépistage à l’intention des 
femmes vivant dans des collectivités rurales et 
éloignées démontrent que les interventions 
ont permis de rendre l’accès et la participation 
au dépistage plus équitables100. 

Dépistage du cancer colorectal
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
personnes de 50 à 74 ans déclarant être à jour 
dans leurs tests de dépistage du cancer colorectal, 
c’est-à-dire qu’elles ont subi soit une analyse des 
selles au cours des deux années précédentes, soit 
une coloscopie ou une sigmoïdoscopie au cours 
des cinq années précédentes. L’indicateur se 
fonde sur les données de 2008 et de 2012. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Les lignes directrices nationales sur le dépistage 
du cancer du sein diffusées par le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs recommandent que les femmes 
de 50 à 74 ans présentant un risque moyen 
de contracter le cancer du sein se soumettent à 
un dépistage systématique par mammographie 
tous les deux ou trois ans99. 

•		Le groupe de travail sur la surveillance et 
l’évaluation du réseau de dépistage du cancer du 
sein du Partenariat évalue systématiquement les 
programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein offerts à l’échelle du pays, afin de 
s’assurer que les femmes profitent d’un 
dépistage de haute qualité. Le document intitulé 
Programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein au Canada : Rapport sur la performance 
des programmes en 2007 et en 2008 publié en 
2013 se veut une évaluation du rendement des 
programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein au Canada. Les données proviennent de 
la Base de données canadienne sur le dépistage 
du cancer du sein. Le rapport présente plusieurs 
mesures nouvelles ou modifiées concernant 
l’efficacité du dépistage du cancer du sein, 
y compris la proportion de femmes ayant subi 
un test de dépistage annuel, la sensibilité du 
programme de dépistage par mammographie 
et la biopsie indiquant la non-malignité, 
ainsi qu’une description plus complète des 
intervalles diagnostiques. 

•		En 2013, on estime que 13 300 Canadiens et 
10 600 Canadiennes recevront un diagnostic 
de cancer colorectal et que 9 200 d’entre eux 
succomberont à cette maladie, ce qui la place 
au second rang des principales causes de décès 
par cancer au Canada, tout juste après le cancer 
du poumon96. Le dépistage effectué à partir 
de l’analyse des sellesiii réduit la mortalité 
attribuable au cancer colorectal et l’incidence 
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globale de ce cancer grâce à la détection de 
polypes précancéreux77-80. 

•		Cette section du rapport rend compte du 
pourcentage des Canadiens qui sont à jour 
dans leurs tests de dépistage du cancer 
colorectal selon les données autodéclarées 
dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC). L’expression 
« à jour » signifie que la personne a subi soit 
une analyse des selles au cours des deux 
années précédentes, soit une coloscopie 
ou une sigmoïdoscopie au cours des 
cinq années précédentesiv. 

•		Le test de recherche de sang occulte dans les 
selles (RSOS) peut être un test au gaïac (FTg) 
ou un test immunochimique (FTi ou TIS). 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Les données sur le dépistage du cancer colorectal 
révèlent des écarts considérables à l’échelle 
du pays dans le pourcentage des Canadiens 
déclarant être à jour dans leur dépistage, celui-ci 
allant de 28,3 % au Québec à 59,2 % au Manitoba 
(figure 2.3). Ces écarts reflètent probablement les 
différentes étapes de mise en œuvre auxquelles 
sont parvenus les programmes de dépistage 
dans les provinces, ainsi que les initiatives de 
soins primaires visant à accroître le dépistage 
opportuniste du cancer colorectal dans certaines 
provinces. L’Ontario, le Manitoba et l’Alberta, qui 

ont été les premières provinces à se doter d’un 
programme de dépistage du cancer colorectal (en 
2007 et 2008), ont réussi à instaurer un 
programme accessible à la majorité (80 %), voire 
à l’ensemble de leur population et présentent 
les taux de dépistage les plus élevés101. 

•		Entre 2008 et 2012, le pourcentage de citoyens 
déclarant être à jour dans leur dépistage du 
cancer colorectal a augmenté dans toutes les 
provinces et deux territoires. Une hausse 
notable a été observée en Alberta, où 50,3 % 
des citoyens ont déclaré être à jour en 2012, 
par rapport à 28,6 % en 2008. 

•		En 2012, le taux de dépistage du cancer 
colorectal tendait à être plus faible chez le 
groupe d’âge visé le plus jeune (les personnes 
de 50 à 59 ans) que chez le groupe d’âge le plus 
avancé (60 à 74 ans). Le taux était similaire chez 
les hommes et les femmes (figure 2.4). 

•		L’examen du taux de dépistage selon le 
type de test (test de RSOS au cours des deux 
dernières années ou endoscopie au cours des 
cinq dernières années) en 2012 a révélé que 
la sigmoïdoscopie ou la coloscopie était plus 
utilisée en Ontario et que les tests de RSOS 
étaient surtout utilisés au Manitoba. Selon 
les tendances relatives au taux de dépistage 
du cancer colorectal selon le type de test, 
l’utilisation de la sigmoïdoscopie, de la coloscopie 
et des tests de RSOS a augmenté entre 2008 
et 2012 (figures 2.5 et 2.6). 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 L’indicateur tient compte des répondants qui ont déclaré avoir subi un test de dépistage du cancer colorectal pour 
l’une des raisons suivantes : antécédents familiaux, examen médical régulier, dépistage systématique, âge ou race. 
L’indicateur exclut le dépistage effectué pour l’une des raisons suivantes : suivi d’un problème, suivi d’un traitement 
contre le cancer colorectal et toute autre raison. 

•	 L’« analyse des selles » englobe les tests FTg et FTi. La coloscopie et la sigmoïdoscopie sont aussi acceptables comme 
tests de dépistage et sont donc incluses dans la définition de la notion « à jour » prise en compte par l’indicateur. 

•	 Puisque les données d’enquête ne font pas de distinction entre l’intervalle de la sigmoïdoscopie et celui de la 
coloscopie, on s’est fondé sur la période de cinq ans pour les deux modalités. Il se peut donc que cet indicateur 
sous-estime la population réelle qui est à jour. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

iii  	On a mené des essais contrôlés randomisés pour étudier le dépistage annuel et bisannuel effectué au moyen des tests de recherche de
sang occulte dans les selles au gaïac (FTg). 

iv  L’intervalle de dépistage recommandé est de cinq ans pour la sigmoïdoscopie et de dix ans pour la coloscopie. Puisque les données d’enquête ne font
pas de distinction entre l’intervalle de la sigmoïdoscopie et celui de la coloscopie, on s’est fondé sur la période de cinq ans pour les deux modalités. 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 2.3 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test de
dépistage de sang dans les selles† au cours des deux dernières années ou une 
sigmoïdoscopie/coloscopie de dépistage† au cours des cinq dernières années
selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2008 et 2012 
Pourcentage (%) 2008 2012 
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Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 

FIGURE 2.4 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans)
déclarant avoir subi un test de dépistage
de sang dans les selles† au cours des deux 
dernières années ou une sigmoïdoscopie/
coloscopie de dépistage† au cours des cinq
dernières années selon le groupe d’âge et selon
le sexe, Canada – déclaration faite en 2012 
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FIGURE 2.5 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi une
sigmoïdoscopie/coloscopie de dépistage† au cours des cinq dernières années
selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2008 et 2012 

* Données supprimées 
en raison de 
l’incertitude 
statistique causée par 
les petits nombres. 
E À interpréter avec 
prudence en raison de 
la grande variabilité 
des estimations. 

† Exclut les tests 
effectués en présence 
de symptômes. 

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

* Données supprimées 
en raison de 
l’incertitude 
statistique causée par 
les petits nombres. 
E À interpréter avec 
prudence en raison de 
la grande variabilité 
des estimations. 

† Exclut les tests 
effectués en présence 
de symptômes. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes 
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FIGURE 2.6 

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test de dépistage
de sang dans les selles† au cours des deux dernières années selon la province ou le
territoire – déclaration faite en 2008 et 2012 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		Des études montrent que le dépistage 
systématique effectué à l’aide du test de RSOS 
chez les personnes de 50 ans et plus, suivi d’une 
coloscopie chez celles dont le résultat de test 
de RSOS est anormal, peut réduire les décès 
attribuables au cancer colorectal77 . 

•		Le taux de dépistage autodéclaré du cancer 
colorectal a augmenté au Canada, mais il 
demeure plus faible que ceux du cancer du sein et 
du cancer du col de l’utérus. Cela n’est toutefois 
pas étonnant puisque les lignes directrices sur le 
dépistage du cancer colorectal sont beaucoup 
plus récentes que celles se rapportant au cancer 
du col de l’utérus et au cancer du sein. 

•		Les prochaines démarches devraient viser à 
accroître le dépistage du cancer colorectal 
chez les personnes de 50 à 59 ans, ainsi que 
chez les autres populations dont le taux de 
dépistage du cancer colorectal demeure faible, 
plus particulièrement les personnes issues de 
ménages à faible revenu, les Canadiens vivant 
en régions rurales et éloignées et les nouveaux 
immigrants au Canada94. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Le Réseau national de dépistage du cancer 
colorectal, qui est composé de représentants 
des provinces et des territoires, a travaillé à 
l’élaboration d’une série de 22 indicateurs de 
la qualité du dépistage du cancer colorectal 
chez les Canadiens à risque moyen et a établi 
des objectifs pour six d’entre eux. Un rapport 
publié récemment, intitulé Dépistage du 
cancer colorectal au Canada : Rapport sur le 
rendement et les résultats des programmes, 
janvier 2009-décembre 2011, présente les 
résultats à court terme des indicateurs de 
la qualité pour cinq provinces (Colombie-
Britannique, Saskatchewan, Manitoba,
Nouvelle-Écosse et Île-du-Prince-Édouard) 
afin d’évaluer les programmes de dépistage 
du cancer colorectal. Ces données initiales 
dressent, pour la toute première fois, un portrait 
sommaire du rendement des programmes de 
dépistage du cancer colorectal au Canada. 
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3. Diagnostic 
Note particulière : Diagnostic de cancer du Saisie de données 
L’utilisation de l’échelle sein : temps d’attente 58 sur le stade du cancer 64 
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par les services
d'endoscopie Diagnostic de cancer Répartition des
du Canada 57 colorectal : temps stades du cancer 68 
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3. Diagnostic 

3. Diagnostic 
Une démarche diagnostique rapide et efficace peut améliorer les 
résultats en favorisant une résolution hâtive pour les personnes qui ne 
sont pas atteintes de cancer et un traitement efficace pour celles qui 
reçoivent un diagnostic de cancer. Ainsi, toute mesure qui permet 
d’améliorer la démarche diagnostique pourrait contribuer à accélérer 
la prestation des soins appropriés ou la prise en charge des patients, 
ou les deux, ainsi qu’à réduire l’anxiété des patients au cours de leur 
expérience de la maladie. 

Cette section présente des indicateurs se 
rapportant à la démarche diagnostique, soit : 
le temps d’attente entre le dépistage d’une 
anomalie au sein et sa résolution et le temps 
d’attente entre une analyse des selles anormale et 
une coloscopie. Ces deux indicateurs permettent 

de mesurer la rapidité de l’accès aux services de 
diagnostic et la saisie des données sur le stade 
du cancer, éléments essentiels pour orienter et 
évaluer la lutte contre le cancer et la répartition 
des stades. 

Indicateur Sommaire des résultats 

Diagnostic du cancer du 
sein : temps d’attente 
entre une anomalie au 
sein et sa résolution 

Aucune des provinces ayant fourni des données n’a atteint les délais cibles pour cet 
indicateur en 2011, mais les Territoires du Nord-Ouest ont atteint la cible en ce qui 
concerne les femmes ayant besoin d’une biopsie tissulaire. Les tendances montrent une 
amélioration des temps d’attente en Saskatchewan, au Nouveau-Brunswick et en Alberta. 

Diagnostic du cancer 
colorectal : temps 
d’attente entre une 
analyse des selles 
anormale et une 
coloscopie 

Le temps d’attente médian chez les personnes ayant pris part à un programme organisé 
de dépistage du cancer colorectal (entre 2009 et 2011) allait de 35 jours en Colombie-
Britannique à 96 jours en Saskatchewan. Parmi les cinq provinces ayant fourni des données,
seules la Nouvelle-Écosse et la Colombie-Britannique ont déclaré un temps d’attente médian 
inférieur au délai de référence de 60 jours. 

Saisie de données sur 
le stade du cancer 

Pour l’année 2011, neuf des dix registres provinciaux du cancer renfermaient des données portant 
sur le stade du cancer d’au moins 90 % des cas des quatre types de cancer les plus courants. 

Répartition des stades 
du cancer 

Pour la première fois, des données sur le stade du cancer recueillies auprès de la population 
sont disponibles pour les quatre types de cancer les plus courants dans neuf provinces sur 
dix. Environ 68 % des cas de cancer du sein envahissant diagnostiqués en 2010 et en 2011 
en étaient au stade précoce (stade I ou II). Les cas de cancer colorectal étaient répartis de 
façon égale entre les quatre stades de cancer. Quant au cancer du poumon, la plus forte 
proportion des cas de cancer étaient de stade IV; près de 50 % des cas de cancer de la 
prostate étaient de stade II. 
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Note particulière : L’utilisation de l’échelle d’évaluation 
globale par les services d’endoscopie du Canada 
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6 

FIGURE 3.i 

Nombre de services d’endoscopie utilisant l’échelle de classement global –
Canada selon la province – 2014 

Source de données : 
Association 
canadienne de 
gastroentérologie 

L’échelle de classement global – Canada (ÉCG-C) 
est un outil d’amélioration de la qualité axé sur 
le patient qui a été créé par l’Association canadienne 
de gastroentérologie (ACG) en vue d’évaluer les 
services d’endoscopie digestive. L’endoscopie 
digestive est un examen effectué à l’aide d’un 
tube à fibre optique souple qui permet de visualiser 
directement l’intérieur du tube digestif. Cette 
technique est de plus en plus utilisée pour dépister
le cancer colorectal. L’outil ÉCG-C permet d’évaluer 
la qualité des services d’endoscopie offerts aux 
patients dans 12 domaines distincts liés à la qualité 
clinique et à la qualité de l’expérience des patients, 
comme la sécurité et le confort des patients, 
la qualité de l’intervention et la pertinence de 
son utilisation. 

L’utilisation de l’ÉCG-C augmente continuellement 
depuis 2007. En février 2014, 75 établissements 
s’étaient inscrits en vue de remplir l’échelle de
classement (figure 3.i). L’ÉCG-C vise à améliorer les 
services d’endoscopie en leur fournissant une 

marche à suivre pour évaluer la qualité de leurs 
services. Au cours des deux dernières années, 
au moins 35 % des services d’endoscopie qui ont
rempli l’ÉCG-C au moins deux fois ont amélioré leur 
pointage dans huit des douze domaines établis, 
ainsi que leurs services sur les plans du confort 
et de la confidentialité. Ces résultats donnent à 
penser que les services d’endoscopie du Canada
adoptent de plus en plus l’ÉCG-C et qu’une 
amélioration des soins est possible. Plusieurs 
interventions simples menées par le groupe sur la 
qualité de l’ACG, consistant notamment à donner 
accès à un sondage normalisé sur la satisfaction 
des patients, pourraient accélérer les progrès 
des services. Par conséquent, les futurs plans à 
court terme du programme de qualité de l’ACG
viseront à accroître la sensibilisation à l’ÉCG-C 
afin de mobiliser un nombre accru de services 
d’endoscopie et de favoriser l’accès à des 
formulaires de déclaration et des outils de 
sondage normalisés. 
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs

• Les données fournies par l’Alberta proviennent du Screen Test Program, qui permet d’effectuer environ 10 % des
mammographies de dépistage dans la province.

• Les données du Québec ne sont disponibles que pour 2010.

• Les données relatives à cet indicateur représentent les temps d’attente chez les femmes ayant subi une 
mammographie ou un examen clinique des seins dans le cadre de programmes provinciaux organisés de 
dépistage du cancer du sein. 

• Des définitions détaillées et des renseignements sur les taux de participation aux programmes organisés de
dépistage du cancer du sein se trouvent à l’annexe technique disponible à l’adresse rendementdusysteme.ca.
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Diagnostic de cancer du sein : temps d’attente
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le temps écoulé entre 
le dépistage d’une anomalie au sein et la 
résolution du diagnostic, avec ou sans biopsie, 
et compare les temps d’attente aux objectifs 
actuels du Canada. L’indicateur présente le 
temps d’attente médian et du 90e percentile 
chez les femmes âgées de 50 à 69 ans qui 
ne présentaient aucun symptôme et qui ont 
participé aux programmes provinciaux de 
dépistage du cancer du sein en 2011. 
•		 La résolution rapide d’une anomalie décelée lors 
d’un examen clinique et, le cas échéant, d’une 
biopsie définitive accélère l’enclenchement du 
traitement et l’éventuelle amélioration des 
résultats pour les patientes. L’évaluation et la 
comparaison des temps d’attente d’une province 
à l’autre entre le dépistage d’une anomalie et 
sa résolution permettent de déceler les écarts 
qui pourraient être amoindris par l’adoption 
de stratégies d’amélioration de la qualité. 

•		 En 2000, le Groupe de travail sur l’intégration 
des processus de dépistage et de diagnostic 
de l’Initiative canadienne pour le dépistage 
du cancer du sein a présenté des directives 
qui proposent des délais cibles entre le 
dépistage d’une anomalie au sein et sa 
résolution102. Selon le délai cible établi pour 
cet indicateur, 90 % des femmes doivent obtenir 
une résolution du diagnostic dans les sept 
semaines si elles ont besoin d’une biopsie et 
dans les cinq semaines si elles n’ont pas besoin 
de biopsie. Ces directives s’appliquent aux 
femmes âgées de 50 à 69 ans qui n’ont aucun 
symptôme et qui n’ont jamais reçu de diagnostic 
de cancer du sein. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Les données de 2011 indiquent que, d’une 
province à l’autre, le temps d’attente entre 
le dépistage d’une anomalie au sein et la 
résolution du diagnostic allait de 2,1 à 4,0 
semaines (médian) et de 5,3 à 10,9 semaines 
(90e percentile) chez les femmes qui n’avaient 
pas besoin d’une biopsie tissulaire pour résoudre 
leur diagnostic (figure 3.1). Pour celles qui avaient 
besoin d’une biopsie, les temps d’attente 
médian et du 90e percentile allaient de 3,0 
à 8,1 semaines et de 9,6 à 17,6 semaines, 
respectivement (figure 3.2). 

•		 Le pourcentage des femmes participant au 
dépistage dont le diagnostic a été résolu dans 
les délais cibles suivant le dépistage d’une 
anomalie allait de 64,4 % à 89,0 % lorsqu’une 
biopsie n’était pas requise et de 40,5 % à 
100 % lorsqu’une biopsie était nécessaire. 

•		Aucune des provinces ayant fourni des données 
pour cet indicateur n’est parvenue à respecter 
le délai cible de cinq semaines ou moins (sans 
biopsie) et de sept semaines ou moins (avec 
biopsie) entre le dépistage d’une anomalie au 
sein et sa résolution pour 90 % des femmes. 
Deux provinces, soit la Saskatchewan et le 
Nouveau-Brunswick, y sont presque arrivées 
dans le cas des femmes n’ayant pas besoin de 
biopsie. Les Territoires du Nord-Ouest ont 
atteint la cible en ce qui concerne les femmes 
ayant besoin d’une biopsie tissulaire. 

•		 Les tendances montrent une amélioration des 
temps d’attente chez les femmes qui ne 
subissent pas de biopsie dans plusieurs provinces, 
notamment la Saskatchewan, le Nouveau-
Brunswick et l’Alberta (figure 3.3). 



Quels résultats a-t-on obtenus?
• Les données de 2011 indiquent que, d’une 
province à l’autre, le temps d’attente entre
le dépistage d’une anomalie au sein et la
résolution du diagnostic allait de 2,1 à 4,0
semaines (médian) et de 5,3 à 10,9 semaines
(90e percentile) chez les femmes qui n’avaient
pas besoin d’une biopsie tissulaire pour résoudre
leur diagnostic (figure 3.1). Pour celles qui avaient
besoin d’une biopsie, les temps d’attente 
médian et du 90e percentile allaient de 3,0 
à 8,1 semaines et de 9,6 à 17,6 semaines, 
respectivement (figure 3.2). 

• Le pourcentage des femmes participant au
dépistage dont le diagnostic a été résolu dans
les délais cibles suivant le dépistage d’une
anomalie allait de 64,4 % à 89,0 % lorsqu’une
biopsie n’était pas requise et de 40,5 % à
100 % lorsqu’une biopsie était nécessaire.

• Aucune des provinces ayant fourni des données 
pour cet indicateur n’est parvenue à respecter 
le délai cible de cinq semaines ou moins (sans 
biopsie) et de sept semaines ou moins (avec 
biopsie) entre le dépistage d’une anomalie au 
sein et sa résolution pour 90 % des femmes. 
Deux provinces, soit la Saskatchewan et le 
Nouveau-Brunswick, y sont presque arrivées 
dans le cas des femmes n’ayant pas besoin de 
biopsie. Les Territoires du Nord-Ouest ont 
atteint la cible en ce qui concerne les femmes 
ayant besoin d’une biopsie tissulaire.

• Les tendances montrent une amélioration des
temps d’attente chez les femmes qui ne
subissent pas de biopsie dans plusieurs provinces,
notamment la Saskatchewan, le Nouveau-
Brunswick et l’Alberta (figure 3.3).
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 Les données fournies par l’Alberta proviennent du Screen Test Program, qui permet d’effectuer environ 10 % des 
mammographies de dépistage dans la province. 

•	 Les données du Québec ne sont disponibles que pour 2010. 

•	 Les données relatives à cet indicateur représentent les temps d’attente chez les femmes ayant subi une 
mammographie ou un examen clinique des seins dans le cadre de programmes provinciaux organisés de 
dépistage du cancer du sein. 

•	 Des définitions détaillées et des renseignements sur les taux de participation aux programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein se trouvent à l’annexe technique disponible à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 3.1 

Temps d’attente médian et du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie
au sein dépistée sans biopsie tissulaire chez les femmes (de 50 à 69 ans) selon la
province ou le territoire – 2011 

C.-B.
 

Alb.
 

Sask.
 

Man.
 

Ont.
 

Qc 

N.-B. 

N.-É. 

Î.-P.-É. 

T.-N.-L. 

Yn 

T.N.-O. 

Pourcentage 
respectant la cible Temps d’attente médian Temps d’attente du 90e percentile 

80,6 % 2,7 8,0 

70,9 % 3,9 8,1 

88,0 % 2,5 5,8 

82,0 % 2,4 7,6 

84,6 % – 

64,4 % 3,9 10,9 

89,0 % 2,1 5,3 

84,3 % 3,1 6,0 

68,1 % 4,0 7,5 

76,0 % 3,0 10,0 

– – 

70,0 % 4,0 10,0 

0 < 5 Cible 10 15 

Semaines 

« – » Données non 
disponibles pour le 
Yn. Données non 
disponibles sur les 
temps d’attente médian 
et du 90e percentile 
pour l’Ont. 

Les données de l’Alb. 
se fondent sur les 
mammographies de 
dépistage faites par 
Screen Test Alberta, qui 
fait partie de l’Alberta 
Breast Cancer Screening 
Program (qui effectue 
environ 10 % des 
mammographies de 
dépistage en Alb.). 

Le pourcentage de 
l’Ont. qui ne dépasse 
pas le temps d’attente 
visé concerne les 
femmes de 50 à 74 ans. 

Les données du Qc sont 
celles de 2010. 

Les données des T.N.-O. 
concernent un seul 
établissement 
(Stanton). 

Source de données : 
Programmes 
provinciaux de 
dépistage du cancer 
du sein 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 3.3 

Temps d’attente médian jusqu’à la résolution d’une anomalie au sein dépistée
sans biopsie tissulaire chez les femmes (de 50 à 69 ans) selon la province ou le
territoire – de 2004 à 2011 Les données de l’Alb. 

se fondent sur les 
mammographies de 
dépistage faites par 
Screen Test Alberta, qui 
fait partie de l’Alberta 
Breast Cancer Screening 
Program (qui effectue 
environ 10 % des 
mammographies de 
dépistage en Alb.). 

Les données de 
l’Î.-P.-É. et des T.N.-O. 
sont celles de 2011 
seulement (elles 
ne sont donc pas 
présentées). 

Données de l’Ont. non 
disponibles à partir de 
2009. 

Données du Qc non 
disponibles pour 2004, 
2009 et 2011. 

Source de données : 
Programmes 
provinciaux de 
dépistage du cancer 
du sein 

0 < 7 Cible 14 21 

T.N.-O. 

Yn 

T.-N.-L. 

Î.-P.-É. 

N.-É. 

N.-B. 

Qc 

Ont. 

Man. 

Sask. 

Alb. 

C.-B. 

Pourcentage 
respectant la cible Temps d’attente médian Temps d’attente du 90e percentile 

Semaines 

– 

–– 

14,96,0 

12,14,9 

12,84,5 

16,48,0 

17,68,1 

12,05,3 

13,76,6 

9,66,0 

17,07,0 

3,0100,0 % 

57,0 % 

62,4 % 

57,4 % 

63,7 % 

41,2 % 

64,1 % 

40,5 % 

75,0 % 

74,2 % 

59,6 % 

FIGURE 3.2 

Temps d’attente médian et du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie
au sein dépistée par biopsie tissulaire chez les femmes (de 50 à 69 ans) selon la
province ou le territoire – 2011 

« – » Données non 
disponibles pour le Yn. 
Données non 
disponibles sur les 
temps d’attente médian 
et du 90e percentile 
pour l’Ont. 

Les données de l’Alb. 
se fondent sur les 
mammographies de 
dépistage faites par 
Screen Test Alberta, qui 
fait partie de l’Alberta 
Breast Cancer Screening 
Program (qui effectue 
environ 10 % des 
mammographies de 
dépistage en Alb.). 

Le pourcentage de 
l’Ont. qui ne dépasse 
pas le temps d’attente 
visé concerne les 
femmes de 50 à 74 ans. 

Les données du Qc 
sont celles de 2010. 

Les données des 
T.N.-O. concernent un 
seul établissement 
(Stanton). 

Source de données : 
Programmes 
provinciaux de 
dépistage du cancer 
du sein 
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FIGURE 3.4 

Temps d’attente médian jusqu’à la résolution d’une anomalie au sein dépistée

par biopsie tissulaire chez les femmes (de 50 à 69 ans) selon la province ou le

territoire – de 2004 à 2011
	

Semaines	 C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É. T.-N.-L. 

16 

14 

12 

10 
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4 

2 

0 

du cancer du sein surveille et évalue le rendement 
Que peut-on conclure des résultats? des programmes de dépistage au Canada. Dans 

le cadre de cette initiative, un groupe de travail
•		 Les Territoires du Nord-Ouest ont atteint le a été mis sur pied pour élaborer des stratégies délai cible pour les femmes ayant besoin d’une visant à réduire les temps d’attente entre biopsie tissulaire. Toutefois, puisque aucune le dépistage d’une anomalie au sein et sa des provinces n’est parvenue à respecter le résolution. Les premières mesures prises par délai cible de cinq semaines ou de sept ce groupe de travail ont été d’examiner les semaines pour la résolution de 90 % des pratiques et les programmes d’évaluation résultats anormaux – une situation qui perdure en vigueur dans tout le pays, puis d’analyser depuis plusieurs années –, un examen les données actualisées sur ces activités. Les approfondi des obstacles à la réduction principales constatations seront communiquées des temps d’attente s’impose. à l’ensemble des provinces et des territoires pour 
•		 Des disparités quant au temps écoulé entre le qu’ils puissent tirer profit des stratégies efficaces. 
dépistage d’une anomalie et l’obtention d’un 

•		Un certain nombre de facteurs qui sontdiagnostic définitif ont été relevées chez les maîtrisés à l’échelon local, comme les pénuries personnes vivant dans les quartiers à faible revenu de ressources humaines et autres, influent et les régions rurales et éloignées94. Des efforts sur les intervalles diagnostiques. Action cancer supplémentaires s’imposent pour faire en sorte Ontario collabore étroitement avec les que toutes les Canadiennes puissent avoir une programmes régionaux de lutte contre le cancer résolution rapide d’une anomalie au sein dépistée. et les partenaires pour cerner les possibilités 
d’améliorer cet indicateur à l’échelon local, 
diffuser les pratiques exemplaires et mettre en 

Quels efforts consentis peut-on citer œuvre des stratégies locales visant à améliorer 
en exemple dans ce domaine? le rendement. 
•		Tous les deux ans, le Comité national de 
l’Initiative canadienne pour le dépistage 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Les données de l’Alb. 
se fondent sur les 
mammographies de 
dépistage faites par 
Screen Test Alberta, qui 
fait partie de l’Alberta 
Breast Cancer Screening 
Program (qui effectue 
environ 10 % des 
mammographies de 
dépistage en Alb.). 

Les données de 
l’Î.-P.-É. et des 
T.N.-O. sont celles 
de 2011 seulement 
(elles ne sont donc 
pas présentées). 

Données de l’Ont. 
non disponibles à 
partir de 2009. 

Données du Qc non 
disponibles pour 2004, 
2009 et 2011. 

Source de données : 
Programmes 
provinciaux de 
dépistage du cancer 
du sein 
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Diagnostic de cancer colorectal : temps d’attente
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le temps écoulé entre 
l’obtention d’un résultat anormal à une analyse 
des selles effectuée pour dépister le cancer 
colorectal et une coloscopie de suivi chez les 
personnes ayant participé à un programme 
organisé de dépistage du cancer colorectal. Il s’agit 
des temps d’attente médian et du 90e percentile 
du suivi des analyses des selles effectué entre 
janvier 2009 et décembre 2011. 
•		 La résolution en temps opportun d’un test 
anormal dans le cadre du dépistage du cancer 
apporte la paix d’esprit aux personnes qui 
reçoivent un diagnostic négatif (absence 
de cancer) et assure une détection hâtive et 
une meilleure issue du traitement pour les 
personnes qui reçoivent un diagnostic positif 
(présence d’un cancer). 

•		 En 2012, toutes les provinces s’étaient dotées ou 
étaient sur le point de se doter d’un programme 
organisé de dépistage du cancer colorectal qui 
fait appel à une analyse des selles (test au gaïac 
ou test immunochimique) en guise de premier 
test de dépistage. Tous les programmes 
recommandent que les personnes âgées de 50 à 
74 ans à risque moyen passent ce test (voir le 
chapitre sur le dépistage). Un certain nombre 
d’études importantes démontrent que la 
détection précoce de ce type de cancer grâce à 
un dépistage opportun et précis à l’aide de tests 
au gaïac de recherche de sang occulte dans les 

selles ainsi que l’ablation de polypes au cours 
de la coloscopie de suivi permet de réduire la 
mortalité par cancer colorectal77 . 

•		 La coloscopie est le test diagnostique 
recommandé pour le suivi d’une analyse des 
selles anormale. L’Association canadienne de 
gastroentérologie (ACG) recommande qu’une 
coloscopie soit effectuée dans les 60 jours 
suivant une analyse des selles anormale, selon 
les temps d’attente médicalement acceptables 
faisant consensus dans tout le Canada. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Pour la période de 2009 à 2011, cinq provinces 
ont fourni des données adéquates pour faire état 
des temps d’attente. Le temps d’attente médian 
entre une analyse des selles anormale et une 
coloscopie de suivi va de 35 jours en Colombie-
Britannique à 96 jours en Saskatchewan. Parmi 
les cinq provinces ayant fourni des données,
seulement deux (la Nouvelle-Écosse et la 
Colombie-Britannique) ont déclaré un temps 
d’attente médian inférieur au délai de référence 
de 60 jours recommandé par l’ACG, et aucune 
des provinces n’a déclaré un temps d’attente 
du 90e percentile inférieur au délai de référence 
(bien que la Colombie-Britannique soit venue 
près de l’atteindre). Le temps d’attente du 
90e percentile allait de 63 à 160 jours (figure 3.5). 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 Seules les coloscopies effectuées dans les 180 jours suivant une analyse des selles anormale sont prises en 
considération dans cette analyse. 

•	 La période visée par l’analyse varie légèrement selon la province (consulter les remarques, figure 3.5). 

•	 Les programmes en sont actuellement aux premières étapes de leur élaboration, et les données fournies sont 
donc provisoires, mais elles donnent une indication des temps d’attente liés au diagnostic de cancer colorectal à 
l’échelle du Canada. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

http:rendementdusysteme.ca
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Que peut-on conclure des résultats? 
• Des travaux antérieurs ont démontré que le 
dépistage systématique du cancer colorectal 
par analyses des selles et le suivi approprié 
des cas de cancer de stade précoce et des cas 
de précancer entraînent une réduction de la 
mortalité attribuable à ce cancer77. Toutefois, 
pour obtenir ces avantages, les personnes ayant 
subi une analyse des selles dont le résultat est 
anormal doivent faire l’objet d’une coloscopie 
de suivi en temps opportun. 

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

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
• Ces résultats représentent la mesure préliminaire 
des temps d’attente pour une coloscopie à la 
suite d’une analyse des selles anormale. Le délai 
cible de 60 jours a été établi par l’ACG. Les temps 
d’attente auxquels se rapportent les résultats 
présentés ici sont associés aux premières étapes 
de la mise en œuvre des programmes de 
dépistage du cancer colorectal, ce qui explique, 
du moins en partie, les écarts considérables 
relevés entre les provinces dans les résultats. Les 
prochaines démarches viseront à inclure des 
données provenant de toutes les provinces, à 
normaliser les périodes de mesure et à rendre 
compte des progrès réalisés vers l’atteinte des 
délais cibles. 

Nombre de 
personnes
ayant subi une
coloscopie
de suivi dans les 
180 jours suivants 

Temps d’attente médian Temps d’attente du 90e percentile 

C.-B. 

Sask. 

Man. 

N.-É. 

Î.-P.-É. 40 

1 801 

842 

333 

735 

0 20 40 ≤ 60 
Cible 

80 100 120 140 160 180 

63 

142 

151 

85 

160 

35 

96 

92 

48 

93 

FIGURE 3.5 

Temps d’attente médian et du 90e percentile entre une analyse des selles anormale
et une coloscopie de suivi selon la province – première série de tests de dépistage
effectuée entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2011 

Comprend les 
coloscopies effectuées 
dans les 180 jours 
suivant une analyse 
des selles anormale. 

Les données de la 
Sask. concernent une 
seule région sanitaire, 
où le programme a 
commencé le 
1er octobre 2009. 

Les données de la N.-É. 
vont du 1er avril 2009 
au 31 décembre 2011. 

Les données de l’Î.-P.-É. 
ne concernent que les 
patients ayant participé 
au programme de 
dépistage entre le 
1er mai et le 
31 décembre 2011. 

Source de données : 
Réseau national 
de dépistage du 
cancer colorectal 
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Saisie de données sur le stade du cancer
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur évalue l’exhaustivité de la collecte 
de données sur le stade du cancer en rendant 
compte du pourcentage des nouveaux cas de 
cancer à l’échelle provinciale pour lesquels des 
données valides sur le stade du cancer au moment 
de l’établissement du diagnostic sont disponibles 
et ont été recueillies par les organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer pour les diagnostics 
établis en 2011. Les données fournies portent 
sur les quatre types de cancer les plus courants 
(cancer du sein, cancer de la prostate, cancer 
colorectal et cancer du poumon) et sur tous les 
cancers. Elles indiquent en outre le pourcentage 
des cas de cancer diagnostiqués en 2010 et en 
2011 dont le stade est inconnu selon la province 
pour les quatre types de cancer les plus courants 
et pour tous les cancers (in-situ et envahissants) 
diagnostiqués en 2011. 
•		 Le stade du cancer au moment de 
l’établissement du diagnostic est un facteur 
pronostique crucial d’importance sur le plan 
clinique. L’accès aux données sur le stade du 
cancer prélevées auprès de la population à 
l’échelle provinciale permet d’approfondir 
l’interprétation des mesures quant aux résultats 
à long terme, comme l’incidence, la mortalité 
et la survie, et des indicateurs de traitement, 
comme la conformité aux directives. Ces 
mesures, lorsqu’elles sont fournies selon le 
stade du cancer, sont essentielles pour évaluer 
les programmes de dépistage, comprendre 
la prestation des traitements, prévoir les 
résultats pour les patients et stimuler 
l’amélioration de la lutte contre le cancer. 

•		 L'initiative nationale sur la stadification du 
Partenariat canadien contre le cancer (le 
Partenariat) s'est fixé l'objectif de saisir des 
données sur le stade du cancer chez 90 % des 
patients ayant reçu un diagnostic en 2010 et 

au cours des années subséquentes pour 
les quatre types de cancer les plus courants 
(cancer du sein, cancer colorectal, cancer 
du poumon et cancer de la prostate). Cet 
objectif est en grande partie atteint. Pour la 
première fois, des données sur le stade du cancer 
prélevées auprès de la population concernant les 
quatre types de cancer les plus courants sont 
disponibles dans neuf provinces sur dix. Selon 
les Statistiques canadiennes sur le cancer de 2013, 
ces quatre types de cancer représentent plus 
de la moitié des cas de cancer qui seront 
diagnostiqués au Canada en 201472. 

•		 Dans certains cas, le stade du cancer est considéré 
comme inconnu lorsque les renseignements 
contenus dans tous les dossiers médicaux 
disponibles du patient ne fournissent pas 
les données minimales nécessaires pour le 
déterminer avec certitude. Un pourcentage 
inhabituellement élevé de cas dont le stade 
est inconnu peut révéler des problèmes 
d’accès à l’information des dossiers des 
patients qui est nécessaire à la stadification. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 En ce qui concerne les diagnostics établis en 2011, 
neuf provinces participantes disposaient de 
données sur le stade du cancer d’au moins 
90 % des cas des quatre types de cancer les 
plus courants (figure 3.6). Pour ce qui est des 
diagnostics établis en 2010, neuf provinces ont 
atteint l’objectif de l’initiative sur la stadification 
concertée du Partenariat, qui consiste à faire en 
sorte que les registres provinciaux renferment des 
données sur le stade du cancer d’au moins 90 % 
des cas de cancer du sein (cet objectif s’applique 
également au cancer colorectal, au cancer de la 
prostate et au cancer du poumon; données non 
présentées), alors que seulement cinq provinces 
avaient saisi de telles données en 2007 (données 
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non présentées). Six des huit provinces ayant nombre de cas de cancer dont le stade est 
fourni des données sur l’ensemble des cancers inconnu concerne le cancer de la prostate et a 
ont déclaré disposer de données sur le stade été relevé en Colombie-Britannique (32,9 % et 
de plus de 90 % des nouveaux cas de cancer 19,7 % des cas de cancer diagnostiqués en 2010 
diagnostiqués en 2011 (figure 3.6). et en 2011 respectivement). Pour tous les 

autres types de cancer, le pourcentage des •		 Le pourcentage des cas de cancer colorectal, 
cas diagnostiqués en 2011 dont le stade est de cancer du poumon et de cancer de la 
inconnu allait de 1,7 % en Ontario à 5,6 % prostate dont le stade définitif est inconnu était 
en Alberta (en Colombie-Britannique, le de moins de 6 % pour huit des neuf provinces 
pourcentage des cas de cancer dont le stade est ayant fourni des données, mais il était plus élevé 
inconnu pour ce qui est de tous les autres types en Colombie-Britannique (tableau 3.1). Pour le 
de cancer englobe uniquement le cancer du col cancer du sein, le pourcentage des cas dont le 
de l’utérus et ne représente donc pas vraiment stade définitif est inconnu était de moins de 4 % 
les cas de cancer dont le stade est inconnu dans pour les neuf provinces en 2011. Le plus grand 
cette province) [tableau 3.1]. 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

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

•	 Le taux de saisie de données sur le stade du cancer englobe les données issues de la stadification concertée.
	
Il est à noter que certaines peuvent découler de la classification « tumor-node-metastasis » (tumeur-ganglions-
métastases) de l’American Joint Committee on Cancer (TNM AJCC) pour certaines provinces ou années.
	

•	 Un « stade inconnu » est attribué lors de la stadification concertée lorsque les éléments de données résumant les 
renseignements contenus dans le dossier médical des patients ne permettent pas de déterminer avec certitude le stade 
définitif du cas dans le registre provincial du cancer – par exemple lorsque le siège du cancer est accessible et qu’aucun 
examen de ganglions n’est inscrit au dossier, une valeur indiquant que l’état des ganglions lymphatiques est inconnu 
(Nx) est attribuée, ou encore dans les cas où le stade est déterminé uniquement par le certificat de décès. Il faut 
cependant distinguer les cas dont le stade est inconnu des cas dont le stade n’a pas été déterminé. Dans ces derniers 
cas, soit qu’aucun effort n’a été consenti pour recueillir les données sur le stade du cancer, soit que les responsables de 
la stadification n’ont pas eu accès à toute la documentation en raison de contraintes logistiques (p. ex. dossiers non 
disponibles à l’extérieur des centres ou cliniques anticancéreux). Les cas dont le stade n’a pas été déterminé (non 
stadifiés) sont inclus dans le dénominateur, mais exclus du numérateur. 

•	 Plusieurs provinces ont intégré de manière rétroactive des données sur le stade du cancer pour des cas
	
diagnostiqués antérieurement. Par conséquent, le taux de cas de cancer stadifiés correspondant à une année
	
donnée pourrait être plus précis à l’avenir.
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca
	

http:rendementdusysteme.ca
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 L’arrivée des données sur le stade du cancer 
recueillies auprès de la population permettra 
de mieux comprendre la situation du cancer au 
Canada, grâce notamment à la surveillance des 
tendances, à l’observation des résultats et à la 
prise de décisions favorisant de meilleurs 
résultats pour les patients. Dans le cadre de 
l’Initiative nationale sur la stadification du cancer 
du Partenariat, neuf des dix provinces recueillent 
désormais des données sur le stade du cancer 
auprès de la population concernant les quatre 
types de cancer les plus courants, qui étaient 
visés par l’initiative, et en effectuent ensuite 
l’analyse. Les provinces ont commencé à élargir 
la démarche afin de stadifier d’autres types de 
cancer (au-delà des quatre types de cancer les 
plus courants) au cours de la mise en œuvre de 
l’initiative de stadification concertée, mais il 
demeure nécessaire de mieux saisir les données 
sur le stade du cancer auprès de la population 
pour tous les types de cancer. 

•		Aux États-Unis, la base de données SEER 
(Surveillance Epidemiology and End Results) 
fait état de cas de cancer dont le stade est 
inconnu, soit 2 % des cas de cancer du sein, 5 % 
des cas de cancer colorectal et 3 % des cas de 
cancer de la prostate, ce qui est similaire au 
pourcentage des cas de cancer dont le stade est 
inconnu qui est présenté ici (après l’exclusion 
des données de la Colombie-Britannique)103. 
Par contre, le pourcentage des cas de cancer 
du poumon dont le stade est inconnu au 
Canada est beaucoup plus faible (après 
l’exclusion des données de la Colombie-
Britannique) que celui indiqué dans la base 
de données SEER (6 %)103. Les données SEER 
proviennent d’un échantillon d’établissements 
anticancéreux situés dans 18 régions 
géographiques (englobant dix États)
des États-Unis. 

FIGURE 3.6 

Pourcentage des nouveaux cas pour lesquels des données sur le stade du cancer
figurent dans les registres provinciaux, pour les quatre types de cancer les plus
courants et pour tous les cancers selon la province – diagnostic établi en 2011 
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« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (tous les cancers) 
et pour le Qc (les 
quatre types de cancer 
les plus courants et 
tous les cancers). 

Les quatre types de 
cancer les plus 
courants sont le 
cancer du sein, le 
cancer de la prostate, 
le cancer colorectal et 
le cancer du poumon. 

Les données de l’Ont. 
excluent les cas de 
cancer in situ. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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TABLEAU 3.1 

Pourcentage des cas pour lesquels le stade du cancer est inconnu selon le siège de la maladie et la province – 2010 et 2011 

Province 

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

Sein 
2010 5,3 1,6 1,6 1,7 2,2 – 0,9 2,9 1,9 1,4 

2011 3,6 1,6 1,5 1,3 1,7 – 1,6 2,9 1,6 1,5 

Colorectal 
2010 13,2 4,1 2,8 3,2 2,6 – 3,6 3,4 3,8 5,8 

2011 13,9 3,4 2,9 4,3 4,3 – 4,6 3,9 4,5 3,6 

Poumon 
2010 7,7 1,3 1,6 1,1 0,9 – 1,0 2,0 1,6 4,7 

2011 9,1 1,5 0,6 1,9 1,9 – 2,1 1,4 1,7 3,5 

Prostate 
2010 32,9 5,4 4,1 5,1 0,8 – 0,9 6,2 0,8 2,3 

2011 19,7 3,2 2,5 5,8 1,4 – 2,3 4,3 2,5 3,7 

Tous les autres 
cancer 

2010 – – – – 1,7 – – – – – 

2011 – 5,6 3,8 3,6 1,7 – – 2,5 3,4 5,0 

« – » Données non disponibles pour la C.-B. (2010 et 2011, tous les autres cancers), l’Alb. (2010, tous les autres cancers), la Sask. (2010, tous les autres cancers), le Man. 

(2010, tous les autres cancers), le Qc (2010 et 2011 selon le siège de la maladie), le N.-B. (2010 et 2011, tous les autres cancers), la N.-É. (2010, tous les autres cancers), 

l’Î.-P.-É. (2010, tous les autres cancers) et T.N.-L. (2010, tous les autres cancers).
	

C.-B. : Les données ne concernent que les stades du cancer du sein, du cancer colorectal, du cancer du poumon, du cancer de la prostate et du cancer du col de l’utérus.
	

Ont. : Les données excluent les cas de cancer in situ.
	

N.-B. : Les données ne concernent que les stades du cancer du sein, du cancer colorectal, du cancer du poumon et du cancer de la prostate. 


Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer
	

• Le Conseil canadien des registres du cancer 
Quels efforts consentis peut-on citer	 poursuit ses efforts en vue d’améliorer la qualité 

des données consignées, y compris celles sur le en exemple dans ce domaine? 
stade du cancer, et de réduire la prévalence des 

• Au Québec, on est à préparer la saisie de cas de cancer dont le stade est inconnu. 
données sur le stade du cancer dans le
	
Registre québécois du cancer à venir.
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Répartition des stades du cancer
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur rend compte de la répartition en 
pourcentage des nouveaux cas de cancer selon 
le stade atteint au moment du diagnostic 
pour le cancer du sein, le cancer du poumon, 
le cancer colorectal et le cancer de la prostate. 
Les données sont présentées selon la province 
pour les diagnostics établis en 2010 et 2011 
réunis, ce qui permet d’accroître la stabilité 
des résultats, en particulier en ce qui concerne 
les petites provinces. 
•		 La répartition des stades du cancer est un 
indicateur dont il est souvent fait état dans 
la documentation, en particulier dans les 
publications sur le cancer. Cet indicateur est 
couramment utilisé pour évaluer l’impact des 
programmes de dépistage sur la réduction de 
l’incidence de la maladie de stade avancé. Il peut 
aussi être utile pour la planification du système 
puisque les divers stades de la maladie ont des 
répercussions différentes sur les ressources et 
la prestation des services. 

•		 Les résultats relatifs à la répartition des stades 
du cancer doivent toujours être interprétés 
avec prudence. La principale préoccupation que 
soulève cette répartition tient aux types de 
cancer qui peuvent faire l’objet d’un taux élevé 
d’activités de détection précoce et de dépistage, 
comme c’est le cas du cancer de la prostate et 
du cancer du poumon. Par conséquent, un taux 
élevé de détection de cas de cancer de stade 
précoce pourrait se traduire par la déclaration 
d’un pourcentage inférieur de cancers de stade 
avancé dans la répartition des stades, sans que 
cela n’indique nécessairement une baisse du 
taux d’incidence des cancers de stade avancé, 
qui constitue l’objectif des programmes de 
dépistage du cancer au sein de la population. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 La figure 3.7 montre la répartition précise des 
cas de cancer du sein selon le stade, y compris 
ceux de stade 0 et de stade inconnu, dans les 
huit provinces ayant fourni des données pour 
les années 2010 et 2011 réunies : 13,3 % des 
cas de cancer du sein étaient de stade 0 (ce 
qui comprend les carcinomes in situ, comme 
le carcinome canalaire in situ) dans les huit 
provinces ayant fourni des données. Dans 
l’ensemble, le stade du cancer était inconnu 
dans 2,7 % des cas. 

•		 L’examen de la répartition des stades du 
cancer au Canada en ce qui concerne les huit 
provinces ayant fourni des données révèle 
que 6,8 % des cas de cancer colorectal étaient 
de stade inconnu. La plus forte proportion des 
cas étaient de stade IIA (19,2 %) [figure 3.8]. 

•		 Pour ce qui est du cancer du poumon, 3,9 % des 
cas étaient de stade inconnu, et plus de la moitié 
des cas (52,0 %) étaient de stade IV (figure 3.9). 

•		Un pourcentage élevé des cas de cancer de 
la prostate étaient de stade inconnu (11,9 %, 
figure 3.10), comparativement à la plupart des 
autres types de cancer les plus courants (figures 
3.7, 3.8 et 3.9). La plus forte proportion des cas 
(27,8 %) étaient de stade IIB (figure 3.10). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Les données sur le stade du cancer présentées 
ici proviennent directement des organismes 
provinciaux de lutte contre le cancer et reposent 
sur les données de stadification concertée pour 
les diagnostics établis en 2010 et en 2011. À l’heure 
actuelle, le Québec ne recueille pas de données 
de stadification auprès de la population et est 
donc exclu. L’Ontario fournit des données sur le 
stade du cancer, mais elle ne tient pas compte 
des cas de stade 0 et est donc exclue des 
données présentées. 
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FIGURE 3.7 

Répartition des cas selon le stade au moment du diagnostic d’un
cancer du sein (femmes seulement) – 2010 et 2011 combinées 

2,7 % Stade inconnu 

4,7 % Stade IV 
13,3 % Stade 00,2 % Stade III NSA 

2,7 % Stade IIIC 

2,2 % Stade IIIB 
37,1 % Stade IA 

6,0 % Stade IIIA 

9,9 % Stade IIB 

19,2 % Stade IIA	 2,0 % Stade IB 

Le stade 0 comprend 
les cancers in situ. NSA 
renvoie à un stade non 
spécifié autrement. 

Les données 
concernent l’Alb., la 
C.-B., le Man., le N.-B., 
T.-N.-L., la N.-É., 
l’Î.-P.-É. et la Sask. 

Les données de 
stadification de l’Ont. 
sont exclues parce 
qu’elles ne 
comprennent pas les 
cancers de stade 0. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 

FIGURE 3.8 

Répartition des cas selon le stade au moment du diagnostic

d’un cancer colorectal – 2010 et 2011 combinées
	

6,8 % Stade inconnu 

0,2 % Stade IV NSA 
9,3 % Stade 0 

8,5 % Stade IVB 

9,5 % Stade IVA 

17,1 % Stade I 
0,2 % Stade IV 
0,2 % Stade III NSA 
5,2 % Stade IIIC 

19,2 % Stade IIA 

17,2 % Stade IIIB	 2,2 % Stade IIB 
1,8 % Stade IIC2,7 % Stade IIIA 

Le stade 0 comprend 
les cancers in situ. NSA 
renvoie à un stade non 
spécifié autrement. 

Les données 
concernent l’Alb., la 
C.-B., le Man., le N.-B., 
T.-N.-L., la N.-É., 
l’Î.-P.-É. et la Sask. 

Les données de 
stadification de l’Ont. 
sont exclues parce 
qu’elles ne 
comprennent pas les 
cancers de stade 0. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 3.9 

Répartition des cas selon le stade au moment du diagnostic
d’un cancer du poumon – 2010 et 2011 combinées 

0,4 % Stade occulte 
0,2 % Stade 0 

9,4 % Stade IA 3,9 % Stade inconnu 7,2 % Stade IB 
0,1 % Stade II 
4,2 % Stade IIA 
3,7 % Stade IIB 

52,0 % Stade IV 
0,7 % Stade III 

12,4 % Stade IIIA 

5,7 % Stade IIIB 

Le stade 0 comprend 
les cancers in situ. 

Au stade occulte, 
des cellules malignes 
sont présentes dans 
les sécrétions 
bronchopulmonaires, 
mais aucune tumeur 
n’est visible à la 
radiographie ou 
à la bronchoscopie. 

Les données 
concernent l’Alb., la 
C.-B., le Man., le N.-B., 
T.-N.-L., la N.-É., 
l’Î.-P.-É. et la Sask. 

Les données de 
stadification de 
l’Ont. sont exclues 
parce qu’elles ne 
comprennent pas les 
cancers de stade 0. 

Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 

FIGURE 3.10 

Répartition des cas selon le stade au moment du diagnostic d’un
cancer de la prostate – 2010 et 2011 combinées 

11,9 % Stade inconnu 18,4 % Stade I 

21,5 % Stade IIA 
9,4 % Stade IV 

10,9 % Stade III 

27,8 % Stade IIB 

Les données 
concernent l’Alb., 
la C.-B., le Man., 
le N.-B., T.-N.-L., la N.-É., 
l’Î.-P.-É. et la Sask. 

En excluant la C.-B., le 
pourcentage de cas de 
cancer dont le stade 
est inconnu est de 
4,0 %. 

Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 Il est important de noter qu’il existe des écarts 
entre les provinces sur le plan de la répartition des 
stades du cancer et que ces écarts peuvent avoir 
plusieurs significations (données non présentées) : 
•		 Pour ce qui est du cancer du poumon, 
qui ne fait actuellement l’objet d’aucun 
programme organisé de dépistage précoce 
au Canada, les écarts pourraient refléter 
les différents niveaux d’intégration entre 
le système de soins primaires et le système 
de soins spécialisés, y compris les services 
de diagnostic. La détection précoce du cancer 
du poumon exige, entre autres facteurs, que 
le patient soit vigilant, que le médecin de 
premier recours soit attentif et que les services 
de radiodiagnostic et de laboratoire soient 
adaptés aux besoins. Une analyse beaucoup 
plus poussée s’impose pour déterminer la 
mesure dans laquelle ces facteurs et d’autres 
permettent d’expliquer la différence de 10 % 
entre la province se classant au dernier rang 
et celle se classant au premier rang en ce qui 
a trait au pourcentage des cas de cancer du 
poumon qui sont de stade III ou IV. 

•		 En ce qui concerne le cancer colorectal, les 
programmes organisés de dépistage en étaient 
encore à leurs premiers balbutiements en 
2010 et en 2011 dans la plupart des provinces. 
Il est donc prématuré d’utiliser les écarts 
relevés d’une province à l’autre concernant les 
stades du cancer comme preuve des différents 
niveaux de participation aux programmes de 
dépistage, bien que ces niveaux puissent se 
révéler utiles comme point de référence pour 
de futures évaluations. 

•		 En ce qui a trait au cancer du sein, par contre, il 
est tentant de considérer les différences entre 
les provinces dans la répartition des stades du 
cancer comme une indication de l’efficacité 
relative des programmes de dépistage qui sont 
en vigueur depuis des décennies. Toutefois, 
comme mentionné précédemment dans cette 
section, une évaluation complète exige que 

l’on examine les taux d’incidence par stade et 
non uniquement la répartition des stades. 

•		 Les écarts entre les provinces sont 
particulièrement pertinents pour le 
cancer de la prostate, car le taux élevé 
d’utilisation du test de dépistage de l’antigène 
prostatique spécifique dans une province 
peut se traduire par un pourcentage inférieur 
de cas déclarés de cancer de stade III et de 
cancer de stade IV, et ce, même si le taux 
d’incidence des cas de stade avancé n’est 
peut-être pas inférieur. 

•		 Peu de grands pays développés disposent d’un 
registre de données centralisé sur le stade du 
cancer à l’échelle de la population pour tous 
les types de cancer. En Australie, une étude de 
faisabilité effectuée en 2004 sur la stadification 
du cancer axée sur la population a fait ressortir 
des obstacles à la collecte centralisée de données 
exhaustives sur le stade du cancer104. En Europe, 
le projet de base de données EUROCARE recueille 
des données sur le stade du cancer auprès des 
registres européens du cancer, mais ces données 
reposent sur un échantillonnage plutôt que sur 
la population105. À l’heure actuelle, cette base 
de données comprend plus de 21 millions de 
diagnostics de cancer provenant de 116 registres 
du cancer répartis dans 30 pays européens. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Depuis 2013, il est possible de faire l’analyse 
des cas de cancer selon le stade pour neuf des 
dix provinces (comparativement à quelques-
unes seulement au cours des années passées). 
Grâce aux données de stadification recueillies 
auprès de la population, il est possible de décrire 
plus précisément l’épidémiologie du cancer au 
Canada (par exemple, la survie peut être calculée 
en fonction du stade). Il est également possible 
d’effectuer des comparaisons interprovinciales 
concernant les indicateurs liés aux modèles de 
pratique (p. ex. conformité aux directives). Par 
exemple, la section consacrée au traitement 



3. Diagnostic 

 
 
 

 

  
 
 
 
 

 
 

 
 

72 
RAPPORT DE 2014 SUR LE RENDEMENT  
DU SYSTÈME DE LUT TE CONTRE LE CANCER 

dans le présent rapport décrit des indicateurs 
permettant de mesurer le pourcentage des 
personnes ayant reçu un diagnostic de cancer 
du sein de stade I ou II en 2010 qui ont subi un 
traitement conservateur du sein, ce qui ne serait 
pas possible sans les données de stadification 
recueillies auprès de la population. 

•		 Les données de stadification recueillies auprès 
de la population figurant dans le Registre 
canadien du cancer pour l’année 2010 n’étaient 
pas disponibles à temps pour que l’on puisse 
établir les taux d’incidence par stade et les 

inclure dans le présent rapport. Cela dit, les 
prochains rapports sur le rendement du système 
présenteront des indicateurs comparant 
l’incidence par stade comme mesure plus fiable 
de l’impact des activités de dépistage et de 
détection précoce. 
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Prélèvement et 
examen d’au moins 
12 ganglions lors d’une
résection du côlon 76 

Taux de résection chez 
les patients atteints du
cancer du rectum de 
stade II ou III, du cancer 
du côlon de stade III et 
du cancer du poumon
« non à petites cellules »
de stade II ou IIIA 79 

Temps d’attente
en radiothérapie 84 

Utilisation et capacité
de la radiothérapie 88 

Radiothérapie
préopératoire pour
les patients atteints
d’un cancer du rectum 
de stade II ou III 90 

Radiothérapie
postopératoire
pour les patientes 
atteintes d’un cancer  
du sein de stade I ou II 94 

Chimiothérapie
postopératoire pour  
les patients atteints  
d’un cancer du côlon  
de stade III 97 

Chimiothérapie
postopératoire pour les
patients atteints d’un
cancer du poumon
« non à petites cellules »
de stade II ou IIIA 101 
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4. Traitement 
Le traitement contre le cancer accapare la majorité des ressources du 
système de lutte contre le cancer. Il regroupe la prestation d’une foule de 
services, tels que la chirurgie, la thérapie générale et la radiothérapie. Tout 
traitement vise la guérison complète, la rémission et la prise en charge des 
symptômes. Le type et le stade du cancer au moment de l’établissement 
du diagnostic, les caractéristiques des patients, comme les comorbidités 
et les préférences du patient, comptent parmi les facteurs qui ont une 
incidence sur les objectifs du traitement. 

Le rapport renferme un certain nombre d’indicateurs indicateurs de concordance aux lignes directrices. 
de traitement à l’échelle du système, dont des En outre, pour la toute première fois, des cibles 
comparaisons entre la capacité et l’utilisation, les de rendement ont été établies pour trois 
temps d’attente et les modalités thérapeutiques, indicateurs de traitement : prélèvement d’au 
ainsi que les directives thérapeutiques fondées moins 12 ganglions lors d’une résection du côlon, 
sur des données probantes. radiothérapie préopératoire dans les cas de cancer 

du rectum de stade II ou III et chimiothérapie La nouveauté en 2014 est une discussion élargie sur adjuvante pour les patients âgés de 70 à 79 ans les taux de résection chirurgicale par province pour atteints d’un cancer du poumon « non à petites les cancers du rectum, du côlon et du poumon cellules » de stade II ou IIIA. « non à petites cellules ». La présentation des taux de 
résection vise à permettre de cerner les écarts entre Certains indicateurs ne sont mesurés que pour un 
les provinces, ce qui peut mener à un examen sous-groupe de provinces ayant été en mesure de 
et une analyse plus approfondis. Elle vise fournir les données requises qui correspondent en 
également à fournir de plus amples détails en tous points aux définitions et paramètres convenus. 
vue de mieux comprendre les résultats liés aux 

Indicateur Sommaire des résultats 

Chirurgie 

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

On observe un écart d’une province à l’autre dans le pourcentage de résections du côlon 
avec prélèvement d’au moins 12 ganglions, les taux allant de 61,7 % au Nouveau-Brunswick 
à 88,8 % en Ontario en 2010. On constate une légère variation selon l'âge et le sexe. La cible 
pour cet indicateur est de 90 %. La plupart des provinces tendent à progresser vers la cible. 
C’est l’Ontario qui s’en rapproche le plus. 

Taux de résection chez 
les patients atteints d’un 
cancer du rectum de 
stade II ou III 

On observe un écart d’une province à l’autre dans le pourcentage de patients qui ont subi 
une résection chirurgicale, allant de 70,3 % à 100,0 % en 2010. Les patients âgés de 70 ans 
étaient moins susceptibles de subir une résection chirurgicale que ceux qui ont moins de 
70 ans. 

Taux de résection chez 
les patients atteints d’un 
cancer du côlon de stade III 

En 2010, le pourcentage des patients qui ont subi une résection variait de 84,4 % à 88,8 % 
pour quatre des six provinces participantes; les deux autres, soit l’Alberta et le Nouveau-
Brunswick, affichaient un taux de 99,3 % et de 100 % respectivement. Les taux de résection 
étaient semblables selon l’âge et le sexe. 
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Indicateur Sommaire des résultats 

Taux de résection chez 
les patients atteints d’un 
cancer du poumon « non 
à petites cellules » de 
stade II ou IIIA 

On note de grandes différences entre les provinces dans le taux de résection chez les 
patients atteints d’un cancer du poumon, les taux variant de près de 20 % à presque 40 % en 
2010. Le taux de résection chez les patients âgés de plus de 70 ans était la moitié du taux 
observé chez les patients âgés de moins de 70 ans. Le taux était plus élevé dans tous les 
groupes d’âge chez les femmes comparativement aux hommes. 

Radiothérapie 

Temps d’attente en 
radiothérapie : de l’état 
« prêt à traiter » au 
traitement 

En 2012, neuf des dix provinces pour lesquelles des données étaient disponibles avaient 
atteint l’objectif de traiter 90 % des patients en respectant le délai national cible de 28 jours. 
La Saskatchewan et l’Ontario affichaient le temps d’attente du 90e percentile le plus court, 
soit 15 jours. 

Utilisation et capacité 
de la radiothérapie 

Le pourcentage des patients atteints de cancer qui ont reçu une radiothérapie dans les deux ans 
suivant le diagnostic variait entre 29,1 % et 35,9 % en 2010. 

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

Le pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III qui subissent une 
radiothérapie préopératoire suivant les directives thérapeutiques a augmenté au fil des ans, mais 
il demeure en deçà de la cible de 70 %. En 2010, la province affichant le taux de traitement le plus 
conforme aux directives thérapeutiques était le Manitoba (48,0 %). Le taux de traitement chute 
avec l’âge : d’environ 45 % chez les patients âgés de moins de 70 ans, il passe à 20 % chez les 
patients de plus de 80 ans. 

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

On observe un écart d’une province à l’autre dans le pourcentage des patientes atteintes d’un 
cancer du sein à un stade précoce qui subissent une radiothérapie. En 2010, la province affichant 
le taux de traitement le plus conforme aux directives thérapeutiques était l’Alberta (87,9 %). Le 
taux de traitement passe d’environ 85 % chez les patientes de moins de 70 ans à 40 % chez les 
patientes de 80 ans et plus. 

Thérapie générale 

Chimiothérapie 
postopératoire pour 
les patients atteints 
d’un cancer du côlon 
de stade III 

Le taux de chimiothérapie postopératoire des patients atteints de cancer du côlon de stade III
allait de 51 % à 80 % en 2010 (l’Île-du-Prince-Édouard affichant le taux le plus élevé de toutes les 
provinces). On constate cependant une forte tendance à la baisse du taux de chimiothérapie à 
mesure que les patients vieillissent : de 86 % des patients chez les personnes de moins de 60 ans, 
ce taux chute à 18 % chez les patients de 80 ans et plus en 2010. 

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

Le pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non à petites cellules » 
qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante a diminué entre 2007 et 2010. Dans les provinces, 
ce pourcentage allait d’aussi bas que 35 % à près de 60 % en 2010. Les femmes étaient 
légèrement moins susceptibles de recevoir une chimiothérapie après une chirurgie. Chez les 
patents de 70 ans et plus, le taux de chimiothérapie postopératoire est de 32 %, soit un taux 
inférieur de 20 % à celui observé chez les patients de moins de 70 ans. Le taux de traitement 
ciblé chez les patients âgés de 70 ans ou plus est de 45 %. 
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4.1 Chirurgie 

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

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des cas 
de cancer du côlon comportant une résection au 
terme de laquelle au moins 12 ganglions ont été 
prélevés et examinés pour déterminer le degré 
de propagation du cancer. Les données d’essais 
cliniques ont révélé qu’il fallait prélever au moins 
12 ganglions pour déterminer la propagation 
ganglionnaire106. Les résultats sont présentés pour 
les patients atteints d’un cancer du côlon ayant 
subi une résection, diagnostiqués chaque année 
de 2007 à 2010. Ils comparent les taux selon la 
province, l’âge et le sexe. Le nombre de ganglions 
prélevés et examinés est tiré des éléments de 
données issues de la stadification concertée. 
•		Le nombre de ganglions prélevés et examinés au 
terme d’une résection joue un rôle prépondérant 
pour déterminer correctement le stade d’un 
cancer, ce qui permet de planifier le traitement 
qui sera prodigué106. 

•		La plupart des normes de pratique cliniques 
recommandent de prélever au moins 
12 ganglions pour déterminer de manière 
plus précise le stade N107 (qui indique le 
degré de propagation ganglionnaire du 
cancer). Cette recommandation s’explique 
par le fait que l’examen de 12 ganglions réduit 
à un niveau acceptable le risque d’établir un 
diagnostic faussement négatif. 

•		Une référence nationale éclairée par les 
données probantes, récemment établie par le 
Groupe de travail sur les cibles et les modèles 
de rendement du système du Partenariat 
canadien contre le cancer (le Partenariat), 
stipule qu’il faut prélever et examiner au 
moins 12 ganglions chez 90 % des patients 
atteints d’un cancer du côlon qui ont subi une 
résection dans l’année suivant le diagnostic. 

•		La mesure des tendances provinciales en matière 
de traitement par rapport à ces directives 
thérapeutiques peut orienter les améliorations 
qualitatives à l’échelon provincial. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le pourcentage de résections du côlon 
comportant le prélèvement et l’examen d’au 
moins 12 ganglions varie considérablement 
d’une province à l’autre. Il va de 61,7 % au 
Nouveau-Brunswick à 88,8 % en Ontario dans les 
huit provinces participantes en 2010 (figure 4.1). 
Une cible de rendement du système de 90 % a 
été établie en 2014 pour cet indicateur (vous 
trouverez plus de détails sur cet objectif dans la 
section Que peut-on conclure des résultats?). 

•		On n’observe qu’un écart relativement faible 
selon le groupe d’âge et aucune tendance 
évidente entre les données de 2007 à 2010 
(figure 4.2). 

•		En 2010, le taux de résection avec prélèvement 
d'au moins 12 ganglions chez les patients 
atteints d’un cancer du côlon était légèrement 
plus élevé chez les femmes que chez les 
hommes, ainsi que chez les patients âgés 
de moins de 70 ans que chez les patients 
de 70 ans et plus (figure 4.3). 

Considérations relatives aux données et à la
	
mesure des indicateurs
	

•	 Les données pour cet indicateur proviennent du 

système de stadification concertée dans lequel 

l’information sur le nombre de ganglions prélevés
	
et examinés est extraite des dossiers médicaux 

des patients et normalisée dans les éléments de 

données de cette stadification.
	

•	 Les cas pour lesquels le nombre de ganglions
	
enlevés et examinés est inconnu ont été exclus
	
du numérateur et du dénominateur à des fins
	
de comparaison.
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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Cible de 90% 

FIGURE 4.1 

Pourcentage des résections du côlon avec prélèvement et examen d’au moins
12 ganglions selon la province – diagnostic établi entre 2007 et 2010 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (de 2007 à 2010), 
l’Ont. (de 2007 à 2009), 
le Qc (de 2007 à 2010), 
le N.-B. (2007) et 
T.-N.-L. (2008). 

Les données de l’Ont. 
concernent les cas de 
cancer du côlon ayant 
subi l’examen d’au 
moins 12 ganglions en 
2010, et non les cas de 
cancer du côlon 
diagnostiqués en 2010. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.2 

Pourcentage des résections du côlon avec prélèvement et examen d’au moins
12 ganglions selon le groupe d’âge – diagnostic établi entre 2007 et 2010 

Données de l’Alb., du 
Man., de la N.-É., de 
l’Î.-P.-É. et de la Sask. 
(provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années). 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.3 

Pourcentage des résections du côlon avec
prélèvement et examen d’au moins 12 ganglions
selon le groupe d’âge et le sexe – diagnostic
établi en 2010 

Données de l’Alb., du 
Man., du N.-B., de 
T.-N.-L., de la N.-É., de 
l’Î.-P.-É. et de la Sask. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 

Que peut-on conclure des résultats? 
• Pour la première fois en 2014, on a établi une 
cible de rendement du système pour l’indicateur 
lié à l’examen d’au moins 12 ganglions lors d’une 
résection du côlon. Des experts du Groupe de 
travail sur les cibles et les modèles de rendement 
du système ont établi cette cible et recommandé 
d'utiliser la cible de l’Ontario de 90 % comme 
référence pour toutes les provinces. 

• Quatre provinces (Ontario, Terre-Neuve-et-
Labrador, Alberta et Manitoba) sont à moins 
de 10 % d’atteindre la cible. La tendance sur 
quatre ans pour toutes les provinces est à la 
hausse et se rapproche de la cible. 

• Dans l’ensemble, les taux sont légèrement plus 
élevés que ceux signalés dans d’autres provinces 
et territoires et dans le cadre d’autres études, où 
les taux déclarés vont de 65 % à 77 %108-110. 

• L’absence d’écart selon l’âge et le sexe 
correspond généralement aux résultats des 
autres provinces et territoires, bien que des 
tendances plus marquées liées à l’âge (des taux 
plus élevés chez les patients âgés que chez les 
patients plus jeunes) aient été observées dans 
le cadre d’études américaines111,112. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
• Cet indicateur était l’un des trois indicateurs 
pour lesquels une cible de rendement du système 
a été établie. Il a été privilégié en raison de la 
qualité des données probantes et de l’écart 
observé d’une province à l’autre. L’établissement 
d’une cible de rendement vise à faire ressortir 
l’importance d’une pratique fondée sur des 
données probantes et à favoriser l’adoption 
de stratégies locales pour assurer le respect 
des directives thérapeutiques. 
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•		Aux États-Unis, une étude a permis de 
constater une amélioration de 34 % du 
respect de la recommandation ayant trait 
au nombre minimal de 12 ganglions à prélever 
au cours de la période précédant la publication 
des directives thérapeutiques (1988 à 1990) à 
75 % en 2009 après la publication des directives 
et l’établissement des cibles locales113. La mise 

en œuvre des observations synoptiques et 
des rapports pathologiques selon un modèle 
normalisé, deux initiatives nationales appuyées 
par le Partenariat, pourrait également fournir 
d’autres renseignements utiles pour 
comprendre les pratiques en matière 
de chirurgie et de pathologie. 

Taux de résection chez les patients atteints du cancer du rectum 
de stade II ou III, du cancer du côlon de stade III et du cancer 
du poumon « non à petites cellules » de stade II ou IIIA 

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
patients atteints du cancer du rectum de stade 
II ou III, du cancer du côlon de stade III et du 
cancer du poumon « non à petites cellules » 
de stade II ou IIIA ayant subi une résection 
chirurgicale. Il tient compte des patients dont 
le diagnostic a été établi en 2009 et en 2010 et 
qui ont subi une résection dans l’année qui a 
suivi le diagnostic. Il présente les taux selon la 
province, le groupe d’âge et le sexe. 
•		La chirurgie est le traitement de première 
intention pour le cancer du rectum, du côlon 
et du poumon « non à petites cellules » non 
métastatique. On a recours à diverses techniques 
chirurgicales comme principale modalité de 
traitement pour ces cancers. Comme ces 
résections sont des interventions complexes, 
les directives thérapeutiques sur le traitement 
recommandent de combiner un traitement 
néoadjuvant, notamment la chimiothérapie 
et la radiothérapie dans le traitement du cancer 
du rectum de stade II ou III, ainsi que la 
chimiothérapie adjuvante dans le traitement 
du cancer du côlon de stade III et du cancer du 
poumon « non à petites cellules » de stade II ou 
IIIA pour améliorer l’issue de la chirurgie et les 
résultats globaux. 

•		Comme la chirurgie est le traitement définitif 
pour le cancer du rectum, du côlon et du 
poumon, il est important de mesurer le taux 
de résection provincial et d’en faire rapport en 
vue de relever tout écart qui pourrait indiquer 
qu’il est nécessaire d’examiner les tendances 

des pratiques pour les améliorer. L’examen du 
taux de résection selon l’âge et le sexe contribue 
également à cerner les inégalités démographiques 
dans l’accès à la chirurgie. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le taux de résection provincial dans le cas du 
cancer du rectum est généralement de l’ordre 
de 80 % à 95 %, à quelques exceptions près. 
L’Ontario a déclaré un taux de résection de 
73,5 % en 2009 (mais n’a déclaré aucun taux en 
2010) (figure 4.4). Le petit nombre de cas est 
susceptible d’entraîner des fluctuations 
annuelles dans les plus petites provinces
(Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-et-
Labrador) (figures 4.4, 4.5 et 4.6). Les patients 
plus âgés sont moins susceptibles de subir une 
chirurgie rectale que les plus jeunes. C’est 
particulièrement vrai pour les femmes. La 
différence dans le taux de résection pour le 
cancer du rectum est d’environ 15 % entre 
les femmes âgées de moins de 70 ans et celles 
qui ont plus de 70 ans (figure 4.7). 

•		On constate peu d’écart dans les taux de 
résection du côlon entre quatre des six 
provinces ayant fourni des données (de l’ordre 
de 84,4 % à 88,8 %). Au Nouveau-Brunswick, le 
taux de résection était de 100 %, alors qu’en 
Alberta, il était de 99,3 % en 2010 (figure 4.5). 
Les taux de résection du côlon étaient semblables 
entre le groupe des 18 à 69 ans et celui des 
70 ans et plus, de même qu’entre les sexes 
(figure 4.7). 
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• On constate en 2010 un écart considérable 
dans les taux de résection du poumon d’une 
province à l’autre, d’un faible niveau de 25 % 
à un sommet de 42 % (figure 4.6). Les taux 
de résection du poumon étaient inférieurs 
d’environ 50 % chez les patients de plus de 
70 ans par rapport aux patients de moins 
de 70 ans et ils étaient plus élevés dans 
tous les groupes d’âge chez les femmes 
comparativement aux hommes (figure 4.7). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• Quelques-unes des provinces sont absentes parce 
qu’elles s’écartent des exigences de l’indicateur, 
ce qui influe sur leur comparabilité aux autres 
provinces. La Colombie-Britannique inclut des 
données seulement pour les cas recommandés 
aux soins des centres anticancéreux provinciaux 
(jusqu’à l’année de diagnostic 2010). 

• La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 
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FIGURE 4.4 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III
ayant subi une résection chirurgicale dans l’année suivant le diagnostic selon
la province – diagnostic établi en 2009 et 2010 

« - » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (2009 et 2010), 
l’Ont. (2010) et le Qc 
(2009 et 2010). 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.5 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du côlon de stade III ayant subi
une résection chirurgicale dans l’année suivant le diagnostic selon la province –
diagnostic établi en 2009 et 2010 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (2009 et 2010), 
l’Ont. (2009 et 2010), 
le Qc (2009 et 2010) et 
la N.-É. (2009 et 2010). 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.6 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non à petites cellules »
de stade II ou IIIA ayant subi une résection chirurgicale dans l’année suivant le
diagnostic selon la province – diagnostic établi en 2009 et 2010 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (2009 et 2010), 
l’Ont. (2010), le Qc 
(2009 et 2010), le N.-B. 
(2009), la N.-É. (2009) 
et T-N.L. (2009 et 2010). 

Les données de 
l’Î.-P.-É. couvrent 2009 
et 2010. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.7 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III, d’un
cancer du côlon de stade III et d’un cancer du poumon « non à petites cellules »
de stade II ou IIIA ayant subi une résection chirurgicale dans l’année suivant le
diagnostic selon le groupe d’âge et le sexe – diagnostic établi en 2010 

Pourcentage (%) Homme Femme 
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Rectum Côlon Poumon 

Les données sur le cancer du rectum concernent l’Alb., le Man., le N.-B., T.-N.-L., la N.-É., l’Î.-P.-É. et la Sask., celles sur le cancer du côlon 
concernent l’Alb., le Man., le N.-B., T.-N.-L., l’Î.-P.-É. et la Sask., et celles du cancer du poumon concernent l’Alb., le Man., le N.-B., la N.-É., 
l’Î.-P.-É. et la Sask.
	

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer
	

Que peut-on conclure des résultats? 
•		La présentation des taux de résection vise à 
susciter un examen de la mesure dans laquelle 
les différences sont attribuables à la qualité des 
données ou à des écarts dans les modèles de 
pratique. Par exemple, il est possible qu’en 
Ontario la saisie des renseignements sur la 
chirurgie soit incomplète, ce qui rend compte 
d’un taux de résection rectale plus faible que 
prévu. En Saskatchewan, le taux de résection du 
côlon a augmenté de 46 % de 2009 à 2010, ce qui 

peut être attribuable à une amélioration dans 
la saisie des renseignements sur la chirurgie. 
Les comparaisons des taux entre les provinces 
permettent de relever ces anomalies possibles. 
Si la qualité des données n’est pas une 
préoccupation, il faut examiner les raisons 
de ces écarts dans la pratique. 

•		Les données sur les résections chirurgicales 
pour le cancer du rectum de stade II ou III sont
comparables au Canada et aux États-Unis (environ 
80 %)114. Conformément aux conclusions exposées 
ici, une étude avec échantillon représentatif de 
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la population aux États-Unis a signalé des taux 
de résection plus faibles chez les patients atteints 
d’un cancer du rectum de stade II ou III âgés de 
75 ans que chez les patients plus jeunes111, 112, 115. 

•		L’absence d’écart dans les taux de résection du 
côlon entre les sexes correspond aux données 
de la base de données SEER (Surveillance, 
Epidemiology and End Results) des États-Unis, 
qui indiquent que 80 % des patients atteints 
d’un cancer du côlon non métastatique, âgés de 
80 ans et plus, subissent une chirurgie avec une 
meilleure issue comparativement à ceux qui 
n’ont pas subi de chirurgie116. 

•		Alors que les patients plus âgés sont nettement 
moins susceptibles de subir une résection 
pulmonaire. Les données justifient cette 
intervention chez les groupes plus âgés et 
plus jeunes, car les deux répondent aussi bien 
au traitement117. Au Royaume-Uni, une étude 
a révélé que les patients plus âgés et les hommes 
sont moins susceptibles de subir une chirurgie 
pour le cancer du poumon « non à petites 
cellules » que les patients plus jeunes et 
les femmes118. 

•		Les modèles de soins peuvent expliquer la 
préférence du patient, alliés au jugement du 
médecin traitant qui repose sur des facteurs 
comme les comorbidités et les complications dont 
les calculs des indicateurs ne tiennent pas compte. 

Nouvelles études et données probantes 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Les résultats présentés ici éclaireront les 
programmes d’oncologie provinciaux, les 
cliniciens et les décideurs sur les répercussions 
des modèles chirurgicaux dans l’ensemble du 
pays. Des efforts accrus assureront l’accès 
optimal aux soins des patients atteints de 
cancer partout au Canada. 

•		Un travail plus poussé est nécessaire pour 
évaluer les tendances observées, possiblement 
en examinant les tendances à l’échelle régionale 
et en examinant les taux de résection selon 
le type de chirurgie pratiquée. De multiples 
facteurs interviennent dans le processus 
décisionnel à savoir si la chirurgie peut être 
pratiquée. Ces facteurs devront faire l’objet 
d’un examen, y compris les variables relatives 
au patient, au médecin et au milieu hospitalier, 
comme l’état de santé, les comorbidités et 
l’expertise du médecin traitant. L’examen de 
ces subtilités aidera à cerner les lacunes dans 
la prestation des soins de santé et à améliorer 
la pratique à l’échelle du pays. 

•		L’initiative de rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer s’emploie 
actuellement à faire état de la marge de résection, 
car les résultats sont meilleurs pour les patients 
avec des marges sans tumeur résiduelle. 

•	 Les techniques chirurgicales utilisées pour le cancer colorectal comprennent les suivantes : colectomie, laparoscopie 
et laparoscopie assistée. Il y a des écarts régionaux dans l’utilisation de ces techniques119. Parce qu’elles sont efficaces, 
sécuritaires et favorisent une guérison rapide qui permet de réduire le séjour à l’hôpital, les techniques laparoscopiques 
sont utilisées par un plus grand nombre de chirurgiens au Canada. Par contre, il y a des disparités provinciales pour 
une foule de raisons, notamment l’absence de formation formelle, l’âge et le sexe du chirurgien et son affiliation 
à une université. 

•	 Environ 50 % des chirurgiens canadiens en exercice offrent la chirurgie laparoscopique. Les chirurgiens de 
l’Ontario, du Québec et de la Colombie-Britannique sont plus susceptibles d’utiliser cette technique que les 
chirurgiens des autres provinces119. Il convient de souligner que les patients atteints d’un cancer du côlon 
de stade II ou III ne seront pas tous des candidats pour cette forme de traitement. 

•	 Une étude transversale a constaté qu’environ 48 % des membres de l’American Society of Colon and Rectal 
Surgeons et de la Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons pratiquent la chirurgie par voie 
laparoscopique dans le cas des maladies colorectales120. 
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4.2 Radiothérapie 

Temps d’attente en radiothérapie 

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure les temps d’attente en 
radiothérapie à compter du moment où le patient 
est prêt à commencer le traitement (pour 2012), 
soit le pourcentage des patients traités à l’intérieur 
du délai cible (28 jours) ainsi qu’à l’intérieur du 
temps d’attente médian et du temps d’attente 
du 90e percentile exprimé en jours. 
•		L’accès rapide à la radiothérapie est un des 
éléments clés d’un système de lutte contre le 
cancer de grande qualité. 

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

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		En 2012, neuf des dix provinces ayant fourni 
des données ont atteint la cible de 90 % des 
patients traités selon le délai de référence 
national des temps d’attente (figure 4.8). Les
temps d’attente de la Nouvelle-Écosse se 
rapprochent de la cible (selon les tendances 
des résultats déjà publiés). Le temps d’attente 
le plus court (15 jours) était en Saskatchewan 
et en Ontario. 

•		Pour les quatre cancers les plus courants, le 
temps d’attente du 90e percentile affichant 
l’écart le plus important entre les provinces 
était celui des patients atteints du cancer de la 
prostate (33 jours entre le temps d’attente du 
90e percentile le plus court et le plus long) 
tandis que les patients atteints du cancer du 
poumon étaient ceux qui subissaient un temps 
d’attente plus semblable (écart de 13 jours) 
(figure 4.9). 

•		Le pourcentage de patients traités à l’intérieur 
du délai cible pour tous les types de cancer 
variait de 86,8 % à 99,2 %, avec huit des dix 
provinces qui déclarent un taux de 95 % 
(tableau 4.1). Le temps d’attente de l’état 
« prêt à traiter » jusqu’au traitement était le 
plus long pour les patients atteints du cancer 
de la prostate pour les neuf provinces ayant 
fourni des données. 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

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

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 4.8 

Temps d’attente médian et du 90e percentile en radiothérapie pour tous les
cancers selon la province – traitement suivi en 2012 

Pourcentage Temps d’attente médian Temps d’attente du 90e percentilerespectant la cible 

C.-B.
 

Alb.
 

Sask.
 

Man.
 

Ont.
 

Qc 

N.-B. 

N.-É. 

Î.-P.-É. 

T.-N.-L. 

95,1 % 8 22 

95,3 % 7 23 

97,7 % 4 15 

99,2 % 7 22 

97,9 % 7 15 

97,6 % – 

92,8 % 8 26 

86,8 % 12 31 

97,6 % 13 22 

97,1 % 4 19 

0 7 <14 21 <28 35 
Cible de l’ACRO Cible nationale actuelle 

Jours 

« – » Les données du Qc vont du 1er avril 2012 au 31 mars 2013; les temps d’attente médian ou du 90e percentile ne sont pas disponibles.
	

Le temps d’attente va du moment où le patient est prêt à être traité et le début de la radiothérapie.
	

Le délai cible est celui que recommande l’Association canadienne des radiooncologues (ACRO).
	

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer
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FIGURE 4.9 

Temps d’attente du 90e percentile en radiothérapie selon le siège de la maladie
et la province – traitement suivi en 2012 

Tous les cancers Sein Colorectal Poumon Prostate 

C.-B. 

Alb. 

Sask. 

Man. 

Ont. 

Qc 

N.-B. 

N.-É. 

Î.-P.-É. 

T.-N.-L. 

15 
21 
21 

22 

36 

18 
21 
21 

23 

53 

12 
13 

15 
16 

40 

19 
22 
22 
22 

28 

14 
14 
14 
15 

20 

– 
– 
– 
– 
– 

18 
26 
26 
26 

39 

25 
26 

35 

30 
31 

20 
22 

23 
22 

28 

7 17 
17 
17 

19 

26 

0 7 <14 21 <28 35 42 49 56 63 
Cible de l’ACRO Cible nationale actuelle 

Jours 

« – » Données non 
disponibles pour le Qc. 

Le temps d’attente va 
du moment où le 
patient est prêt à être 
traité et le début de la 
radiothérapie. 

Le délai cible est celui 
que recommande 
l’Association 
canadienne des 
radiooncologues 
(ACRO). 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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TABLEAU 4.1 

Pourcentage des patients traités dans le délai de référence en radiothérapie pour les quatre types de cancer les plus 
courants et tous les cancers selon la province – traitement suivi en 2012 

Siège de la maladie 

Province Sein Colorectal Poumon Prostate Tous les cancers 

Colombie-
Britannique 96,7 97,9 99,4 82,9 95,1 

Alberta 99,5 99,0 98,4 80,1 95,3 

Saskatchewan 99,7 100,0 100,0 84,4 97,7 

Manitoba 100,0 100,0 99,3 95,7 99,2 

Ontario 98,9 99,2 98,9 95,7 97,9 

Québec – – – – 97,6 

Nouveau-
Brunswick 93,1 93,8 98,2 80,5 92,8 

Nouvelle-Écosse 87,8 93,1 91,8 83,6 86,8 

Île-du-Prince-
Édouard 97,8 96,0 100,0 91,3 97,6 

Terre-Neuve-
et-Labrador 99,6 100,0 97,9 93,3 97,1 

« – » Données non disponibles pour le Qc selon le siège de la maladie.
	

Le délai de référence entre le moment où le patient est prêt à être traité et le début des traitements est de quatre semaines.
	

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 

Que peut-on conclure des résultats? 
•		 L’examen du temps d’attente entre les provinces 
peut aider à cerner les régions qui pourraient 
réduire leur temps d’attente et adopter des 
pratiques exemplaires. Par exemple, les données 
historiques sur les temps d’attente démontrent 
que les résidents du Manitoba continuent 
d’accéder à la radiothérapie en temps opportun, 
comme l’indique le pourcentage élevé de patients 
traités dans l’intervalle cible de 2009 à 201232,
alors qu’en Nouvelle-Écosse la situation continue 
à s’améliorer (de 80,0 % patients traités selon la 
cible en 2009 à 86,8 % en 2012), mais les temps 
d’attente demeurent en deçà de la cible de 

90 %. D’autres efforts seront nécessaires pour 
comprendre les raisons pour lesquelles il y a des 
délais plus longs et pour élaborer des stratégies 
visant à améliorer la prestation des soins de santé 
et réduire les temps d’attente dus au système. 

•		Ce sont les patients atteints d’un cancer 
de la prostate qui doivent attendre le plus 
longtemps pour la radiothérapie. L’âge du 
patient, le stade du cancer et les retards dus au 
patient sont des facteurs de risque qui peuvent 
influencer grandement les temps d’attente en 
radiothérapie, en particulier dans le cas du 
cancer de la prostate121. 
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Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		En décembre 2005, les ministres provinciaux 
et territoriaux de la Santé ont établi un délai 
de référence pour accéder à la radiothérapie 
en cas de cancer, et toutes les provinces se 
sont dotées de mécanismes pour mesurer et 
améliorer ce temps d’attente en surveillant les 
écarts entre les provinces122. 

•		Grâce à l’information de la surveillance du 
rendement du système, la Nouvelle-Écosse 
s’est efforcée par le truchement d’une stratégie 
pluriannuelle d’augmenter la capacité de 
radiothérapie dans ces établissements de 

traitement, de continuer à en améliorer l’accès 
et de réduire les temps d’attente. 

•		On sait qu’il est préférable de se rapprocher 
d’une mesure du temps d’attente plus axée sur 
le patient plutôt que de simplement mesurer 
le temps écoulé entre l’état « prêt à traiter » et le 
traitement. Deux possibilités consistent à mesurer 
le temps qui s’écoule entre la consultation 
d’un oncologue et le début du traitement, et le 
temps qui s'écoule du diagnostic au début du 
traitement. Ainsi, il serait possible de couvrir une 
plus grande partie de l’expérience du patient et 
de déterminer les possibilités d’amélioration des 
processus, ce qui pourrait être examiné dans les 
futurs travaux sur le rendement du système. 

Utilisation et capacité de la radiothérapie
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
nouveaux cas qui reçoivent une radiothérapie, 
peu importe la raison, dans les deux ans 
suivant le diagnostic. Les taux d’utilisation 
de la radiothérapie sont comparés selon la 
province pour les diagnostics établis au cours 
de l’année 2010. La capacité des services de 
radiothérapie est également présentée par 
province. Cette capacité est déterminée en 
fonction du nombre d’accélérateurs linéaires 
par million d’habitants. 
•		Comme la chirurgie et la thérapie générale, 
la radiothérapie constitue l’essence même 
des services de traitement contre le cancer. 
Un patient peut recevoir une radiothérapie 
préopératoire (traitement néoadjuvant) 
postopératoire (adjuvant), comme traitement 
unique (sans chirurgie ou autre traitement) ou 
avec une chimiothérapie (chimioradiation)124. 

•		La garantie d’accès aux services de radiothérapie 
à tous les patients atteints de cancer qui en ont 
besoin est une priorité absolue dans le cadre de 
la planification des services de traitement du 
cancer. Des taux d’utilisation de la radiothérapie 
relativement faibles dans une province avec une 
capacité assez faible des accélérateurs linéaires 
pourraient indiquer des limites d’accès. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 L’utilisation de la radiothérapie variait légèrement 
d’une province à l’autre au cours de l’année 
de diagnostic 2010. Les taux d’utilisation de 
la radiothérapie dans les deux ans suivant le 
diagnostic variaient de 29,1 % à 35,9 % en 2010 
(figure 4.10). Généralement, les taux sont 
demeurés assez stables entre 2007 et 201032. 

•		Au Canada, le nombre moyen d’accélérateurs 
linéaires par habitant s’est accru au cours des 
quatre années de l’étude. En 2012, le nombre 
d’accélérateurs linéaires variait de 4,5 par million 
d’habitants en Alberta à 13,8 par million
d’habitants à l’Île-du-Prince-Édouard, alors 
que la moyenne canadienne se situait à 7,2 par 
million d’habitants (figure 4.11). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Le délai de deux ans en radiothérapie (du diagnostic 
au début du traitement) intègre principalement le 
traitement curatif. En raison des contraintes inhérentes 
à la méthodologie et aux données, il n’a pas été 
possible de calculer le taux de radiothérapie à vie dans 
le cadre du présent rapport. Des modèles de calcul de 
ce taux seront élaborés en vue des prochains rapports. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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Que peut-on conclure des résultats? 
• Bien que la majorité des provinces ait signalé 
des taux d’utilisation de la radiothérapie 
constants de 2007 à 2010, il y a eu des
changements significatifs à l’Île-du-Prince-
Édouard entre 2009 et 2010 en raison de 
l’ajout d’un deuxième accélérateur linéaire 
dans la province32 . 

• La référence internationale la plus couramment 
citée pour l’utilisation de la radiothérapie chez 
les patients atteints de cancer examine la 

radiothérapie administrée au cours de leur 
vie125, 126. Comme cette méthode a été élaborée 
et validée ailleurs dans le monde127, on prévoit 
élaborer une méthodologie pour calculer le taux 
(modélisé) d’utilisation à vie. Les résultats de ce 
calcul seront publiés dans les prochains rapports 
sur le rendement du système pour qu’on 
puisse les comparer aux taux de référence 
internationaux. Cette mesure de l’utilisation 
de la radiothérapie tiendra compte de tous les 
buts de traitement, notamment les traitements 
de deuxième et de troisième intention ainsi 
que la gestion des symptômes. 

Pourcentage (%) 
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29,1 29,4 29,8 30,2 30,8 30,9 
33,9 

35,9 

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

– – 

FIGURE 4.10 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer
ayant subi une radiothérapie dans les deux ans
suivant le diagnostic selon la province –
diagnostic établi en 2010 

« – » Données non disponibles pour l’Ont. et le Qc. 

Les données comprennent la radiothérapie faite à tout siège de la maladie, et non 
nécessairement au siège primaire. 

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer 

Nombre d’accélérateurs linéaires par million d’habitants 
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Alb.Sask.C.-B. Man.T.-N.-L. Ont. QcN.-B. N.-É. Î.-P.-É. 

FIGURE 4.11 

Nombre d’accélérateurs linéaires par million
d’habitants selon la province – 2012 

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer; 
Statistique Canada 
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Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine? 
•		Le projet Mise en œuvre des initiatives en 
matière de qualité du Partenariat canadien 
contre le cancer (le Partenariat) se sert, entre 
autres données, des résultats obtenus pour 
chaque indicateur du rendement du système 
afin de déterminer s’il est opportun d’adopter 
des stratégies visant à améliorer la qualité de la 
pratique clinique. Le Partenariat canadien pour 
la qualité en radiothérapie a été financé dans le 
cadre de ce projet pour planifier et mettre en 
œuvre un programme national de qualité en 
radiothérapie128. Ce programme comprend les 
éléments suivants : 
•		des indicateurs d’assurance de la qualité
	
des programmes nationaux et des 

recommandations, qui seront intégrés 


au processus d’agrément existant des 
hôpitaux et des centres anticancéreux; 

•		des indicateurs d’assurance de la qualité 
technique à l’échelle nationale et des 
recommandations relatives à l’équipement 
de radiothérapie; 

•		un système national de rapports sur les 
incidents liés à la radiothérapie et une 
base de données sur l’apprentissage; 

•		des indicateurs nationaux, axés sur le 
patient, de la qualité des soins reçus 
personnellement pendant l’administration 
de la radiothérapie. 

•		L’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) a signalé 
une moyenne de 6,2 accélérateurs linéaires 
par million d’habitants pour les pays membres 
de l’OCDE129, ce qui est plus faible que la 
moyenne canadienne de 7,2 pour 2012. 

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

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
patients atteints d’un cancer du rectum au stade 
II ou III qui ont subi une résection et reçu une 
radiothérapie préopératoire, conformément aux 
directives thérapeutiques largement diffusées130, 
131. L’indicateur de cette année compare les 
résultats qui ont été observés chez des patients 
dont le diagnostic a été établi chaque année 
de 2007 à 2010. Il examine les tendances selon 
l’âge et le sexe, tout en comparant des données 
d’une province à l’autre. 
•		Tous les ans, près de 9 200 personnes succombent 
à un cancer colorectal au Canada96. Environ 20 % 
de ces cas sont des tumeurs rectales132. D’après les 
analyses groupées portant sur trois essais menés 
en Amérique du Nord, la survie relative à cinq ans 
à un cancer du rectum de 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 de stade III133. 

•		 Il a été démontré que l’administration d’une 
radiothérapie avant une résection chirurgicale 
(c.-à-d. préopératoire) améliore l’issue de 
l’intervention chirurgicale et le contrôle localisé 
chez les patients atteints d’un cancer du rectum 
de stade II ou III133. C’est particulièrement le cas 
chez les patients présentant une grosse tumeur 
dont l’ablation est difficile108. Des données 
d’essais cliniques laissent également entendre 
que l’administration de courtes séances de 
radiothérapie préopératoire améliore la survie 
relative sans maladie par rapport à la 
radiothérapie postopératoire134. 

•		Pour la quatrième année consécutive, 
la conformité à ces directives thérapeutiques 
a été mesurée dans les rapports sur le rendement 
du système. Cette année (2014), un taux de 
traitement cible de 70 % a été établi pour cet 
indicateur. L’établissement de la cible vise 
à une meilleure application des traitements 
recommandés par les directives thérapeutiques 
pour les patients atteints d’un cancer du 
rectum de stade II ou III. 
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Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		En général, les taux de radiothérapie 
préopératoire ont augmenté de manière 
constante au cours de la période de quatre ans, 
conformément aux directives thérapeutiques. 
Les taux dans les six provinces qui ont présenté 
des données relativement à cet indicateur pour 
les cas relevés en 2010 variaient de 38,1 % à 
48,0 % des patients traités conformément aux 
directives, ce qui laisse entrevoir une possibilité
d’amélioration (en 2009, l’Ontario et l’Île-du-
Prince-Édouard ont déclaré des taux de 51,7 % 
et de 50,0 % respectivement) (figure 4.12). Un 
objectif de rendement du système de 70 % a été 
fixé en 2014 pour cet indicateur (vous trouverez 
plus de détails sur cet objectif dans la section 
Que peut-on conclure des résultats? 

•		L’administration d’une radiothérapie 
préopératoire aux patients atteints d’un 
cancer du rectum de stade II ou III variait 
considérablement selon l’âge, mais pas selon le 
sexe (figures 4.13 et 4.14). Le taux de traitement 
a chuté de beaucoup chez les patients plus âgés, 
soit de 50 % chez les patients de moins de 60 ans 
à 20 % chez les patients âgés de 80 ans et plus 
en 2010 (figure 4.13). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Comme dans les rapports antérieurs, les résultats de la 
Colombie-Britannique ne sont pas présentés et ne sont 
pas inclus dans la moyenne générale parce qu’ils ne 
tiennent compte que des données portant sur les cas 
recommandés aux soins des centres anticancéreux 
provinciaux (jusqu’à l’année de diagnostic 2010). 

•	 Dans le passé, on a constaté que plusieurs provinces 
signalaient une augmentation substantielle du nombre 
de cas de cancer du rectum de stade II ou III pris en 
compte dans le calcul de l’indicateur d’une année à 
l’autre. Cette augmentation pourrait être attribuable 
aux améliorations apportées à la capacité de repérer 
les cas cibles à partir de données administratives, mais 
elle peut aussi refléter des tendances réelles. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

Que peut-on conclure des résultats? 
•		Pour la première année, on indique une cible 
pour cet indicateur. Le taux de traitement cible 
(comme le montre la figure 4.12) a été établi à 
70 % par le Groupe de travail sur les cibles et les 
modèles de rendement du système. Même si 
aucune des provinces ayant fourni des données 
pour cet indicateur n’est parvenue à la cible de 
traitement en 2010, il est important de continuer 
à rendre compte de cette cible pour signaler la 
nécessité de changer la pratique, conformément 
à l’évolution des directives thérapeutiques. 
Les données de l’examen des dossiers médicaux 
appuient la cible. C’est une amélioration à 
réaliser selon le taux de traitement dans la 
province qui performait le mieux en 2009. En 
outre, cette cible est comparable au rendement 
de la Suède en 2009108. 

•		 Il se peut que la radiothérapie préopératoire 
ne soit pas administrée pour diverses raisons 
dans certaines situations. Dans un tel cas, on 
recommande fortement d’administrer une 
radiothérapie postopératoire135. On ne connaît 
pas la fréquence des cas pour lesquels une 
radiothérapie préopératoire est contre-
indiquée, mais on ne croit pas qu’elle varie 
considérablement d’une province à l’autre. 
L’examen des dossiers médicaux dans le Rapport 
de 2012 sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer du Partenariat canadien 
contre le cancer permet d’apporter un certain 
éclairage sur ces questions. Dans les cinq 
provinces participantes, 88 % des patients 
ayant reçu un diagnostic de cancer du rectum 
de stade II ou III ont été recommandés aux 
soins d’un oncologue médical ou d’un 
radio-oncologue par un chirurgien, tandis 
que les autres, soit 12 %, ne l’ont pas été32. La 
présence de comorbidités était le motif le 
plus souvent invoqué pour justifier l’absence 
de recommandation en radiothérapie des 
patients atteints d’un cancer du rectum de 
stade II ou III, alors que le fait de ne pas être 
examiné par un radio-oncologue expliquait 
le plus souvent l’absence de traitement. 

http:rendementdusysteme.ca


 

 

  
  

 

  

 
 

 

  
 
 
  

 

 
 

 

   
  

 

 

 
 

4. Traitement 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

39
,7 41

,6 48
,0

 

40
,4

38
,1 45

,3

42
,7

 

56
,6

 

42
,1

 51
,7

 

41
,5

 50
,0

 

42
,3

43
,9

 

35
,8

 

47
,7

 

35
,6

 

50
,0

 

40
,4

 

29
,4

25
,2

 

49
,3

 

30
,9

 

62
,5

 

27
,3

 

T.-N.-L. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. QcOnt. Man.Sask.Alb.C.-B. 

Pourcentage (%) 2009 201020082007 

––– – – – – – *– – – – –– 

Cible : 70 % 

FIGURE 4.12 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant
subi une radiothérapie avant la chirurgie selon la province – diagnostic établi
entre 2007 et 2010 

* Données supprimées 
en raison des petits 
nombres. 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (de 2007 à 2008), 
la Sask. (2007 et 2008), 
l’Ont. (2010), le Qc 
(de 2007 à 2010) 
et le N.-B. (de 2007 
à 2009). 

Comprend les 
traitements de 
radiothérapie 
commencés jusqu’à 
120 jours avant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.13 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III ayant
subi une radiothérapie avant la chirurgie selon le groupe d’âge – diagnostic
établi entre 2007 et 2010 

Données de l’Alb., du 
Man., de T.-N.-L., de la 
N.-É. et de l’Î.-P.-É. 
(provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années). 

Les données incluent 
les traitements de 
radiothérapie 
commencés jusqu’à 
120 jours avant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.14 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer
du rectum de stade II ou III ayant subi une
radiothérapie avant la chirurgie selon le groupe
d’âge et le sexe – diagnostic établi en 2010 

Données de l’Alb., du 
Man., du N.-B., de 
T.-N.-L., de la N.-É., de 
l’Î.-P.-É. et de la Sask. 

Les données incluent 
les traitements de 
radiothérapie 
commencés jusqu’à 
120 jours avant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
• L’examen rétrospectif des dossiers 
médicaux des patients atteints d’un cancer 
du rectum ayant subi une résection a permis 
d’approfondir la compréhension des modèles 
de recommandation et de traitement et de 
cerner les motifs qui justifient les décisions 
prises par rapport à la radiothérapie24. Les 
résultats ont permis de déceler les écarts qui 

pourraient être amoindris par l’adoption 
de stratégies d’amélioration de la qualité. 

• Il est également nécessaire de mieux 
comprendre la chute dans les taux de 
traitement chez les patients âgés de 
70 ans. Les prochains rapports sur le 
rendement du système continueront à 
surveiller les taux de traitement dans ce 
groupe d’âge. Il pourrait s’avérer nécessaire 
d’établir de nouvelles cibles si l’évolution vers 
la cible actuelle est propre à l’âge. 
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Nouvelles études et données probantes 

•	 La gestion du cancer du rectum a évolué au fil des dernières décennies grâce aux progrès importants réalisés dans les 
essais contrôlés randomisés à grande échelle, ce qui a mené à appuyer ou à réfuter les directives thérapeutiques 
déjà établies. Avant 1980, la seule modalité de traitement pour les patients atteints d’un cancer du rectum était la 
chirurgie136. La conférence de consensus de 1990 du National Institutes of Health a préparé une déclaration en 
lien aux nouvelles données provenant d’études cliniques appuyant l’administration de la chimiothérapie 
postopératoire et de la radiothérapie pour les patients atteints d’un cancer du rectum. Il a été démontré que cette 
combinaison de traitements retarde la récurrence des tumeurs et augmente les chances de survie137. Par la suite, une 
méta-analyse de 14 essais cliniques fondée sur des données crédibles (réduction globale de la mortalité) soutenait 
l’administration d’une radiothérapie préopératoire138, qui demeure la norme couramment acceptée fondée sur des 
preuves. La gestion du cancer du rectum peut changer avec le temps pour garantir aux patients le schéma 
thérapeutique fondé sur des données probantes le plus efficace. 

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

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
patientes atteintes d’un cancer du sein de stade 
I ou II qui reçoivent une radiothérapie adjuvante 
après une chirurgie conservatrice du sein (CCS), 
conformément aux directives thérapeutiques 
largement diffusées. L’indicateur de cette année 
compare les résultats qui ont été observés chez 
des patientes dont le diagnostic a été établi en 
2009 et en 2010. Il examine les tendances selon 
l’âge, tout en comparant des données d’une 
province à l’autre. 
•		 Il a été démontré que le taux de récurrence à 
cinq ans des cas de cancer du sein à un stade 
précoce (stade I ou II) augmente de plus de 
25 % en l’absence de normes thérapeutiques139. 

•		La plupart des femmes ayant reçu un diagnostic 
de cancer du sein non métastatique sont des 
candidates pour la chirurgie, soit la chirurgie 
conservatrice du sein ou la mastectomie140. 
Cette chirurgie, suivie d’une radiothérapie (ce 
qu’on appelle le traitement conservateur du 
sein), est moins invasive que la mastectomie, 
est associée à une morbidité moindre, présente 
plus d’avantages sur le plan esthétique et du 
point de vue psychologique, mais les taux de 
récurrence et de survie sont comparables141. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Sept provinces ont présenté des données en 2010 
(c.-à-d. après une chirurgie conservatrice du sein). 
Dans ces provinces, le taux d’administration du 
traitement variait de 75,8 % au Manitoba à 87,9 % 
en Alberta (figure 4.15). On a constaté une 
diminution de la radiothérapie après une chirurgie 
conservatrice du sein de 2009 à 2010 dans cinq 
des six provinces ayant fourni des données. 

•		Au cours de toutes les années, le taux moyen 
de prestation d’une radiothérapie adjuvante a 
diminué chez les patientes âgées de 70 ans ou 
plus, et plus particulièrement chez les patientes 
âgées de 80 ans ou plus (figure 4.16). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Les résultats de la Colombie-Britannique ne sont pas
	
présentés parce qu’ils ne tiennent compte que des
	
données portant sur les cas recommandés aux soins
	
des centres anticancéreux provinciaux (jusqu’à
	
l’année de diagnostic 2010).
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 4.15 

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein de stade I ou II ayant subi
une radiothérapie après la chirurgie mammaire conservatrice selon la province –
diagnostic établi en 2009 et 2010 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (2009 et 2010), le 
Qc (2009 et 2010), le 
N.-B. (2009) et la N.-É. 
(2009 et 2010). 

Les données incluent 
les traitements de 
radiothérapie 
commencés dans les 
270 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.16 

Pourcentage des patientes atteintes d’un cancer du sein de stade I ou II ayant
subi une radiothérapie après la chirurgie mammaire conservatrice selon le groupe
d’âge – diagnostic établi entre 2007 et 2010 

Données de l’Alb., du 
Man. et de l’Ont. 
(provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années). 

Les données incluent 
les traitements de 
radiothérapie 
commencés dans les 
270 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		Des études avec échantillon représentatif de la 
population peuvent permettre de replacer ces 
conclusions canadiennes dans leur contexte. 
Selon une étude menée au États-Unis, 94 % 
des femmes âgées de 66 à 70 ans ont subi 
une radiothérapie adjuvante pour un cancer 
du sein à un stade précoce après la chirurgie 
conservatrice du sein de 2000 à 2002142. 
D’après une étude nationale réalisée en Suisse, 
le taux de radiothérapie adjuvante s’établissait 
à 92 % dans le cas des femmes de moins de 
80 ans atteintes d’un cancer du sein au stade I 
à III143. Certains taux provinciaux déclarés en 
l’occurrence sont légèrement inférieurs à ces 
résultats; cependant, les années visées par les 
analyses de même que les méthodes d’étude (en 
particulier les exclusions en fonction de l’âge) 
diffèrent, ce qui rend ardu l’établissement de 
comparaisons précises. 

•		La diminution de l’administration du traitement 
recommandé par les directives thérapeutiques 
chez les patientes plus âgées pourrait être 
fondée en partie sur des données probantes. 
Plusieurs essais cliniques semblent indiquer 
que la prestation d’une radiothérapie à une 
patiente âgée de 70 ans ou plus, qui est 
atteinte d’un cancer du sein de stade I avec 
récepteurs d’estrogènes et qui a subi une 
chirurgie conservatrice du sein, n’offre que des 
bienfaits marginaux par rapport à la récurrence 
et à la survie144. 

•		On devrait envisager de recourir à la radiothérapie 
adjuvante chez la plupart des patientes atteintes 
d’un cancer du sein à un stade précoce qui 

subissent une chirurgie conservatrice du sein. 
Il n’existe toutefois aucune cible officielle de 
rendement à l’échelle canadienne pour évaluer 
le taux réel de prestation de ce traitement. 
Chez certaines patientes, les risques associés 
à la radiothérapie pourraient être plus grands 
que les avantages associés à ce traitement 
(p. ex. les patientes atteintes d’une maladie 
qui affecte les tissus conjonctifs ou celles qui 
ont déjà subi une radiothérapie au même 
endroit)145. Dans un tel cas, une mastectomie 
peut s’avérer être une meilleure option. 

Quels efforts consentis peut-on citer en
exemple dans ce domaine? 
•		Des travaux sont en cours, dans le cadre de 
l’initiative sur le rendement du système établie 
par le Partenariat canadien contre le cancer 
(le Partenariat), pour élaborer des points 
de référence et des cibles relativement à cet 
indicateur et à d’autres indicateurs en vue 
des prochains rapports. 

•		En octobre 2012, le Partenariat a collaboré 
avec l’Institut canadien d’information sur la 
santé afin de publier un rapport thématique 
spécial sur les tendances en matière de recours 
aux interventions chirurgicales pour traiter 
les cas de cancer du sein à l’échelle du pays146. 
Le rapport a comparé la radiothérapie et la 
chirurgie conservatrice du sein selon la province, 
en mettant en relief leur corrélation, qui 
explique largement les écarts d’une province 
à l’autre remarqués dans l’utilisation de 
la radiothérapie. 
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4.3 Thérapie générale 

Chimiothérapie postopératoire pour les patients atteints d’un 
cancer du côlon de stade III 

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des patients 
atteints d’un cancer du côlon de stade III qui ont 
reçu une chimiothérapie adjuvante (postopératoire) 
après avoir subi une résection. L’indicateur de 
cette année compare les résultats qui ont été 
observés chez des patientes dont le diagnostic 
a été établi chaque année de 2007 à 2010. Il 
examine les tendances selon l’âge, tout en 
comparant des données d’une province à l’autre. 
•		Le rôle de la chimiothérapie adjuvante chez les 
patients présentant un cancer du côlon de stade 
III ayant fait l’objet d’une résection chirurgicale a 
été clairement établi. Plusieurs essais de grande 
envergure, avec répartition aléatoire, ont 
démontré que la prestation d’une chimiothérapie 
à la suite d’une intervention chirurgicale 
améliore l’issue du traitement147-149. 

•		Les directives thérapeutiques recommandent 
la prestation d’une chimiothérapie adjuvante 
à la suite d’une intervention chirurgicale chez 
les patients atteints d’un cancer du côlon de 
stade III150. 

•		L’évaluation des tendances à l’échelle nationale 
par rapport à ces directives permet de repérer 
les écarts et de contribuer à les amoindrir, grâce 
à l’adoption de stratégies d’amélioration de 
la qualité. Cet indicateur est déclaré depuis 
quatre ans dans les rapports sur le rendement 
du système. Les rapports permettent de cerner 
toute tendance dans les modèles de pratique, 
mais les données de plusieurs années permettent 

de mieux évaluer les taux de traitement pour 
les provinces où il n’y a qu’un petit nombre de 
cas chaque année. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Il y avait un écart dans le pourcentage de cas 
du cancer du côlon de stade III ayant subi une 
résection, traités avec une chimiothérapie 
adjuvante, pour les cinq provinces ayant fourni 
des données. Les données de 2010 indiquent 
que le pourcentage de ces cas variait de 50,6 %
à Terre-Neuve-et-Labrador à 80,0 % à l’Île-du-
Prince-Édouard (figure 4.17). Tenant compte 
des fluctuations annuelles attribuables au petit 
nombre de cas, le taux de traitement déduit 
est plus susceptible de se situer entre les 55 % 
et les 75 %, ce qui représente toujours un écart 
supérieur à celui qui peut être attribué aux 
différences dans la composition des cas. 

•		Tout comme les autres indicateurs de conformité 
aux directives thérapeutiques présentés dans ce 
rapport, les taux de chimiothérapie adjuvante 
ont diminué chez les patients plus âgés atteints 
d’un cancer du côlon de stade III. Ainsi, ils sont 
passés de 86 % chez les patients de moins de 
60 ans à 18 % chez les patients âgés de 80 ans 
et plus en 2010 (figure 4.18). 

•		Le taux de traitement pour les patients âgés 
de 70 ans était de 40,8 % chez les femmes et 
de 46,3 % chez les hommes, même si cette 
différence n’est peut-être pas importante 
(figure 4.19). 
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 Cet indicateur examine la chimiothérapie administrée dans les 120 jours suivant la chirurgie. Les données 
sur la chimiothérapie administrée par voie orale ou intraveineuse sont incluses, même si les données sur la 
chimiothérapie administrée par voie orale peuvent être incomplètes dans certaines provinces. La mesure dans 
laquelle ces données sont incomplètes pourrait avoir une plus grande incidence sur les taux de traitement 
mesurés pour les patients plus âgés, plus susceptible de recevoir ce schéma de traitement. 

•	 Les résultats de la Colombie-Britannique, de l’Ontario et de la Nouvelle-Écosse ne sont pas présentés parce qu’ils 
s’écartent des exigences de l’indicateur, ce qui influe sur leur comparabilité à ceux des autres provinces. 
La Colombie-Britannique saisit les données seulement pour les cas recommandés aux soins des centres 
anticancéreux provinciaux, alors que l’Ontario et la Nouvelle-Écosse ne saisissent pas la totalité des données 
sur la chimiothérapie administrée à l’échelle de la province. 

•	 Les résultats de l’Île-du-Prince-Édouard proviennent d’examens du dossier médical de patients (alors que les 
résultats des autres provinces reposent sur l’analyse de données administratives). 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 4.17 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du côlon de stade III ayant subi
une chimiothérapie après la résection chirurgicale selon la province – diagnostic
établi entre 2007 et 2010 
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(de 2007 à 2010), la N.-É. (de 2007 à 2010) et l’Î.-P.-É. (2007).
	

Les données incluent les traitements de chimiothérapie commencés dans les 120 jours suivant la chirurgie.
	

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer
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FIGURE 4.18 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du côlon de stade III ayant subi
une chimiothérapie après la résection chirurgicale selon le groupe d’âge –
diagnostic établi entre 2007 et 2010 

Données de l’Alb., du 
Man. et de T.-N.-L. 
(provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années). 

Les données incluent 
les traitements de 
chimiothérapie 
commencés dans les 
120 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.19 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du
côlon de stade III ayant subi une chimiothérapie
après la résection chirurgicale selon le groupe
d’âge et le sexe – diagnostic établi en 2010 

Les données 
concernent l’Alb., le 
Man., T.-N.-L., l’Î.-P.-É. 
et la Sask. 

Les données incluent 
les traitements de 
chimiothérapie 
commencés dans les 
120 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		On devrait envisager de recourir à une 
chimiothérapie adjuvante dans la plupart des 
cas de cancer du côlon de stade III à la suite 
d’une résection. Il n’existe toutefois aucune 
cible officielle de rendement à l’échelle 
canadienne pour évaluer le taux réel de 
prestation de ce traitement. Chez certains 
patients, en particulier les personnes âgées, 
les répercussions négatives de la chimiothérapie 
pourraient être plus grandes que les avantages 
associés à ce traitement. On ne connaît pas la 
fréquence de ces cas, mais elle ne devrait 
toutefois pas varier de manière significative
d’une province à l’autre. À tout le moins, une 
partie des écarts entre les provinces présentés 
ici reflètent les différences dans les modèles 
de pratique clinique. 

•		 Il convient également de souligner les taux de 
traitement nettement inférieurs chez les patients 
plus âgés. Même si les contre-indications au 
traitement sont plus probables chez les patients 
plus âgés, des études portent à croire qu’un grand 
nombre d’entre eux pourraient tirer avantage 
d’une chimiothérapie adjuvante. Toutefois, ils 
sont moins susceptibles de la recevoir, même 
en tenant compte du taux plus élevé de 
comorbidités et des autres contre-indications. 
Par exemple, une étude d’envergure menée
aux États-Unis a constaté que les patients de plus 
de 75 ans ayant subi une résection chirurgicale 
pour un cancer du côlon pourraient améliorer 
leur chance de survie avec la chimiothérapie de 
façon comparable aux patients plus jeunes151. 
Cela dit, les risques de décès concurrents et 
l’espérance de vie en général entrent en jeu au 
moment de déterminer le traitement pour 

le groupe des personnes âgées. À des fins de 
comparaison, les taux de chimiothérapie après 
résection du côlon pour un cancer de stade III, 
selon l’analyse des données SEER (Surveillance 
Epidemiology and End Results) des États-Unis, 
étaient de 78 % chez les patients âgés de 65 à 
69 ans; de 74 % chez les patients âgés de 70 à 
74 ans; de 58 % dans le groupe des 75 à 79 ans; 
de 34 % dans le groupe des 80 à 84 ans et de 
11 % chez les patients âgés de 85 à 89 ans152. 

•		 Il est possible qu’une partie de la baisse des 
taux de traitement des patients plus âgés 
mesurés dans le présent rapport soit attribuable 
à une saisie incomplète des données sur la 
chimiothérapie administrée par voie orale dans 
certaines provinces. Une étude américaine 
récente a révélé que la capécitabine, un produit 
chimiothérapeutique administré par voie orale, 
représente 20 % de la chimiothérapie adjuvante 
administrée aux patients atteints d’un cancer 
du côlon de stade III âgés de 75 ans et plus153. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Les données découlant des résultats de cet 
indicateur seront communiquées à des 
oncologues médicaux ainsi qu’aux programmes 
provinciaux de médicaments oncologiques et à 
leurs équivalents afin de tenter de cerner les 
facteurs contribuant aux écarts relevés. Il 
pourrait être nécessaire de mener des analyses 
supplémentaires pour dégager les facteurs 
déterminants, y compris par exemple 
l’utilisation de la chimiothérapie administrée 
par voie orale et la mesure dans laquelle ce 
traitement est pris en compte dans les données. 
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Chimiothérapie postopératoire pour les patients atteints d’une
	
cancer du poumon « non à petites cellules » de stade II ou IIIA
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
patients atteints d’un cancer du poumon « non à 
petites cellules », de stade II ou IIIA, ayant subi 
une résection et qui ont reçu une chimiothérapie 
adjuvante (postopératoire), conformément aux 
directives thérapeutiques largement diffusées. 
•		Cette année, le rapport sur cet indicateur 
comprend les taux de traitement pour les 
patients qui ont reçu leur diagnostic de 
2007 à 2010 selon la province, le groupe 
d’âge et le sexe. 

•		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 réunis72. 

•		D’après les données sur les stades présentées 
à la figure 3.9, 21 % des patients atteints d’un 
cancer du poumon reçoivent un diagnostic de 
stade II ou IIIA. Ce taux correspond à 5 200 cas de 
cancer du poumon, y compris environ 4 000 
cas de cancer du poumon « non à petites 
cellules ». 

•		La survie médiane chez les patients atteints d’un 
cancer du poumon « non à petites cellules » est 
de 47, 24 et 17 mois pour les stades IIA, IIB et III, 
respectivement (d’après des données 
internationales tirées de la base de données 
de l’International Association for the Study 
of Lung Cancer)154. 

•		 Il a été démontré que la prestation d’une 
chimiothérapie après une résection améliore 
la durée de vie sans maladie et la survie 
globale chez les patients atteints d’un cancer 
du poumon « non à petites cellules » sans 
envahissement (stade II et IIIA)155. 

•		L’évaluation des tendances à l’échelle nationale 
par rapport à ces directives thérapeutiques 
permet de repérer les écarts et de contribuer à 

les amoindrir, grâce à l’adoption de stratégies 
d’amélioration de la qualité. Cet indicateur est 
déclaré depuis quatre ans dans les rapports 
sur le rendement du système. Les rapports 
permettent de cerner toute tendance dans 
les modèles de pratique, mais les données de 
plusieurs années permettent de mieux évaluer 
les taux de traitement pour les provinces où il 
n’y a qu’un petit nombre de cas chaque année. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Les taux de chimiothérapie adjuvante pour les 
patients atteints d’un cancer du poumon « non 
à petites cellules » de stade II ou IIIA, dans les 
cinq provinces ayant fourni des données qui 
respectent les exigences de l’indicateur, 
variaient de 56,7 % à 36,8 % pour 2010 
(figure 4.20). 

•		Les résultats indiquent que le taux de 
chimiothérapie adjuvante a diminué entre 
2007 et 2010. Selon le groupe d’âge, le taux de 
traitement a chuté, variant de 55 % chez les 
patients de moins de 60 ans à 32 % chez les 
patients âgés de 70 à 79 ans. Le taux de 
traitement se rapprochait de 0 % chez les 
patients âgés de 80 ans et plus selon les 
données disponibles (figure 4.21). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 La Nouvelle-Écosse a commencé à fournir 
des données en 2010. Les données de l’Île-du-
Prince-Édouard sont combinées pour les années 
2008 à 2010 afin d’éviter d’avoir à les supprimer en 
raison du petit nombre de cas. 

•	 La chimiothérapie administrée dans les 120 jours 
suivant la chirurgie est incluse. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite
	
en détail à l’annexe technique qui se trouve
	
à l’adresse rendementdusysteme.ca.
	

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 4.20 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non à petites cellules »
de stade II ou IIIA ayant subi une chimiothérapie après la résection chirurgicale selon
la province – diagnostic établi entre 2007 et 2010 

« – » Données non 
disponibles pour la 
C.-B. (de 2007 à 2010), 
le Qc (de 2007 à 2010), 
le N.-B. (de 2007 à 
2010), la N.-É. (de 
2007 à 2019), l’Î.-P.-É. 
(2007) et T.-N.-L. (de 
2007 à 2010). 

Les données de 2010 
pour l’Ont. couvrent 
l’exercice 2010–2011. 

Les données de 
l’Î.-P.-É. sont celles 
de 2008 à 2010. 

Les données incluent 
les traitements de 
chimiothérapie 
commencés dans les 
120 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.21 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non à petites cellules »
de stade II ou IIIA ayant subi une chimiothérapie après la résection chirurgicale selon
le groupe d’âge – diagnostic établi entre 2007 et 2010 

Données de 2008 
supprimées en raison 
des petits nombres 
pour le groupe d’âge 
de 80 ans et plus. 

Données de l’Alb., du 
Man. et de la Sask. 
(provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années). 

Les données incluent 
les traitements de 
chimiothérapie 
commencés dans les 
120 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 
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FIGURE 4.22 

Pourcentage des patients atteints d’un cancer
du poumon « non à petites cellules » de stade
II ou IIIA ayant subi une chimiothérapie après
la résection chirurgicale selon le groupe d’âge
et le sexe – diagnostic établi en 2010 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		On devrait envisager de recourir à une 
chimiothérapie adjuvante chez la plupart des 
patients atteints d’un cancer du poumon « non à 
petites cellules », de stade II ou IIIA, qui ont subi 
une résection. Des facteurs, tels que l’indice 
de performance du patient et la présence 
d’affections concomitantes, entre autres facteurs, 
jouent un rôle dans la décision d’administrer une 
chimiothérapie. En 2011, un examen détaillé 
des dossiers médicaux mené par le Partenariat 
canadien contre le cancer (le Partenariat) 
en collaboration avec un certain nombre de 
provinces a validé les résultats des indicateurs 
fondés sur les données administratives qui 
sont présentés ici et il a précisé les raisons de 
l’absence de traitement. 

54,3 

32,6 

46,8 

29,7 

Les données 
concernent l’Alb., le 
Man., la N.-É., l’Î.-P.-É. 
et la Sask. 

Les données incluent 
les traitements de 
chimiothérapie 
commencés dans les 
120 jours suivant la 
chirurgie. 

Source de données : 
Organismes 
provinciaux de lutte 
contre le cancer 

•		Les données significatives à l’échelle du pays sur 
le pourcentage de patients atteints d’un cancer 
du poumon « non à petites cellules » de stade II 
ou III qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante 
sont rares. La plupart des études américaines sur 
l’utilisation sont soient désuètes (données de 
la base de données SEER pour les années 1990) 
ou axées sur un seul centre, mais une étude 
réalisée à partir des données du registre du 
cancer des Pays-Bas a révélé que 24 % des 
patients atteints d’un cancer du poumon « non à 
petites cellules » de stade II qui avaient moins 
de 75 ans ont reçu ce traitement recommandé 
par les directives thérapeutiques 156. 
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Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Cette année (2014), le Groupe de travail sur 
les cibles et les modèles de rendement du 
système du Partenariat a recommandé d’établir 
une cible de rendement pour cet indicateur. 
Dans ce cas, la cible est établie par groupe 
d’âge afin de favoriser des taux plus élevés de 
chimiothérapie adjuvante chez les patients de 
plus de 70 ans, de qui est l’âge médian pour 
l’incidence du cancer du poumon. Le taux de 
traitement cible (montré à la figure 4.21) a été 
établi à 45 % par le groupe de travail pour les 
patients âgés de 75 à 79 ans, de façon à porter 

le taux à la moitié de celui des patients de 
moins de 70 ans (tout en reconnaissant, d’après 
les examens des dossiers médicaux effectués 
auparavant par l’équipe du rendement du 
système et d’autres données probantes, que 
deux fois plus de patients âgés de 70 à 79 ans 
peuvent avoir des contre-indications pour la 
chimiothérapie que ceux qui ont moins de 
70 ans). La cible s’appuie sur de multiples 
études qui ont démontré des chances de survie 
comparables pour les patients âgés de 70 à 
79 ans à celle de la cohorte plus jeune157. Les 
prochains rapports évalueront les taux de 
traitement par rapport à cette cible. 
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5. Approche axée sur 
la personne 

Cette section présente trois indicateurs pour lesquels des données 
nationales ou provenant de la plupart des provinces sont actuellement 
disponibles. Ces données portent sur l'approche axée sur la personne et 
les soins en fin de vie aux personnes atteintes de cancer et concernent : 
la disponibilité des outils de dépistage de la détresse, la satisfaction des 
patients à l'égard de certains aspects des soins et le lieu du décès. 

En 2014, les résultats sur le plan de la satisfaction 
des patients s’élargissent et comprennent le 
cancer primaire, le premier diagnostic de cancer 
par rapport au deuxième, le temps écoulé depuis 
le diagnostic, l’évaluation de l’état de santé général 
et les variables sociodémographiques (éducation, 
sexe et groupe d’âge). Les résultats de l’enquête 
sur la satisfaction des patients s’articulent autour 
des besoins non satisfaits des patients atteints de 
cancer (lorsque l’évaluation des répondants est 
négative) plutôt qu’autour des domaines évalués 
positivement, afin de cerner plus clairement les 
possibilités d’améliorer l’expérience du patient 
et de se concentrer sur celles-ci. 

Tout au long de l’expérience globale du cancer, 
les patients font face à divers défis sur les plans 
physique, social, émotionnel et pratique. Une 
mesure importante de la qualité du système de 
lutte contre le cancer est la mesure dans laquelle 
il fournit des soins centrés sur la personne grâce 
auxquels les gens reçoivent un appui et des soins 
pendant qu’ils relèvent ces défis. L’approche axée 
sur la personne exige que la planification et la 
prestation des soins soient fondées et axées sur les 
besoins, les valeurs et les priorités du patient qui 
reçoit les soins, en respectant les paramètres de 
qualité et des données probantes. 

Les personnes qui œuvrent dans le domaine de la 
lutte contre le cancer reconnaissent la nécessité 
d’élaborer des mesures normalisées pour 
évaluer l’expérience des patients tout au long 
de l’expérience globale du cancer et contribuer à 
accélérer l’amélioration des soins et des résultats. 
Il est également essentiel de déterminer les 
besoins de soins des survivants et ceux des 
personnes en fin de vie ainsi que la mesure dans 
laquelle le système comble ces besoins. Cet aspect 
continue de représenter un domaine de recherche 
émergent, et il reste du travail à faire pour 
recueillir des données pancanadiennes utiles. 

Les trois indicateurs présentés ici permettent de 
comprendre dans une certaine mesure l’expérience 
des patients atteints de cancer et constituent un 
autre pas en avant pour aborder cet aspect de la 
lutte contre le cancer pour lequel les données 
disponibles sont encore déficientes. Il est prévu 
que les prochains rapports sur le rendement du 
système feront état d’indicateurs de plus en plus 
détaillés des résultats signalés par les patients, 
de la survie, et des soins en fin de vie ou des 
soins palliatifs, à mesure qu’ils sont disponibles. 
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Indicateur Sommaire des résultats 

Dépistage de la détresse 

La mise en œuvre d’outils normalisés pour évaluer les symptômes varie à l’échelle du pays. 
En 2013, huit provinces ont eu recours à un tel outil, à tout le moins chez une partie des 
patients dans certains ou tous les centres anticancéreux provinciaux. Dans les autres 
provinces, il se peut que des outils d’évaluation des symptômes soient utilisés, mais 
aucune donnée provinciale n’est tenue à ce sujet. 

Satisfaction des patients 

De toutes les mesures de la satisfaction des patients présentées dans l’enquête, c’est de loin 
le soutien émotionnel qui suscite le plus d’insatisfaction (de 19,4 % à 30,7 % des répondants 
lui ont donné une note négative à l’échelle provinciale). Un examen plus attentif des taux de 
réponse négative selon les variables sociodémographiques, le type de cancer et le stade, 
l’état de santé et d’autres facteurs peut aider à cerner les possibilités précises d’améliorer 
l’expérience du patient. 

Lieu du décès 

En 2009, 70,7 % des décès par cancer au Canada sont survenus à l’hôpital. Le pourcentage de 
patients qui sont décédés à domicile allait de 11,2 % à 47,0 % selon la province. La plupart 
des patients qui se savaient condamnés par le cancer ont préféré mourir à la maison ou dans 
un lieu semblable. 

Dépistage de la détresse
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le degré de mise en place, 
par les provinces et leurs programmes de lutte 
contre le cancer, d’outils normalisés pour évaluer 
les symptômes déclarés par les patients, comme 
la détresse émotionnelle et physique (y compris 
la douleur) en 2013. 
•		Les personnes atteintes de cancer sont 
confrontées à d’innombrables difficultés et 
inquiétudes, notamment sur le plan émotionnel, 
physique, pratique, informationnel, social et 
spirituel158. Le degré (léger à profond) et la nature 
de la détresse varient selon la personne et le 
type de cancer et couvrent tout le continuum 
du cancer, allant du diagnostic à la survie ou 
aux soins palliatifs. Dans les études menées 
en Amérique du Nord, de 35 % à 45 % des 
répondants ont indiqué des degrés importants 
de détresse à toutes les étapes de l’expérience 
globale du cancer159, 160. Des taux de détresse 
semblables ont été déclarés dans de nombreux 

pays européens, au Moyen-Orient, en Amérique 
du Sud et en Asie161. Bien qu’une immense 
majorité d’oncologues ait indiqué avoir dépisté
de la détresse aux États-Unis et au Royaume-Uni, 
seulement 14,3 % et 10 % respectivement ont 
utilisé un outil normalisé162, 163. 

•		Le dépistage de la détresse est nécessaire pour 
personnaliser les interventions, au-delà des soins 
courants, qui visent à offrir des services de 
soutien professionnel afin de répondre aux 
besoins changeants du patient et à ses 
préoccupations propres et d’améliorer sa qualité 
de vie. Toutefois, le dépistage systématique 
à lui seul est insuffisant pour répondre aux 
besoins de la personne. La réponse à la détresse 
(intervention psychosociale, évaluation plus 
poussée, recommandation ou une combinaison 
de ces mesures) est indispensable pour faciliter 
les interventions fondées sur des données 
probantes et les interventions des programmes 
en milieu clinique selon les besoins des patients. 
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•		La détermination tardive de la détresse chez 
les patients atteints de cancer est associée 
à des résultats négatifs, y compris une 
observance moins étroite des recommandations 
thérapeutiques164,165, un degré de satisfaction 
moins élevé par rapport aux soins165, 166 
et une moins bonne qualité de vie165, 167. 
Une intervention psychosociale rapide peut 
atténuer efficacement la détresse168. Le recours 
aux services psychosociaux varie selon les 
variables socio-économiques, et l’utilisation 
d’un service mène généralement à l’utilisation 
d’autres services psychosociaux et de soins de 
soutien, ce qui laisse supposer des expériences 
positives avec ces services169. 

•		L’instrument de dépistage le plus couramment 
utilisé au Canada est l’échelle d’évaluation 
des symptômes d’Edmonton. Il mesure neuf 
symptômes couramment signalés (douleur, 
fatigue, nausée, dépression, anxiété, somnolence, 
problèmes d’appétit, de bien-être et 
essoufflement) par les patients atteints de 
cancer sur une échelle de 0 à 10170. La liste 
canadienne de problèmes, conçue par le 
Groupe consultatif sur l’expérience globale 
du cancer du Partenariat canadien contre le 
cancer (le Partenariat), est un autre outil 
couramment utilisé. La liste a été adaptée 
à partir de la liste publiée par le National 
Comprehensive Cancer Network qui dépiste 
les problèmes émotionnels et physiques 
et les préoccupations pratiques qui ne sont 
pas compris dans l’échelle d’évaluation 
des symptômes d’Edmonton170. D’autres 
instruments normalisés sont utilisés dans 
l’ensemble du pays pour dépister la détresse 
et d’autres symptômes physiques du cancer, 
comme le Calgary Symptom of Stress Inventory 
(inventaire des symptômes de stress de 
Calgary) et le Profile of Mood-States Short 
Form (formule abrégée du profil des états 
d’humeur)171. Bien qu’il existe un large éventail 
de mesures psychosociales et de qualité de 
la vie, l’échelle d’évaluation des symptômes 
d’Edmonton et la liste canadienne de 
problèmes sont en voie de devenir la première 

étape la plus couramment acceptée pour 
cerner les besoins des patients atteints d’un 
cancer. La figure 5.1 présente un échantillon 
des outils que sont l’échelle d’évaluation 
des symptômes d’Edmonton et la liste 
canadienne de problèmes. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		La mise en œuvre et l’utilisation des outils 
normalisés de dépistage des symptômes varient 
considérablement d’un centre anticancéreux 
à l’autre au pays (tableau 5.1). La Colombie-
Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, le
Manitoba, l’Ontario, la Nouvelle-Écosse et
l’Île-du-Prince-Édouard utilisent un outil 
normalisé de dépistage des symptômes chez 
au moins une partie des patients dans tous les 
centres anticancéreux provinciaux et rendent 
compte des résultats de manière centralisée. La 
plupart des nouveaux patients font l’objet d’un 
dépistage, mais leur proportion réelle varie 
d’une province à l’autre. 

•		 Le Québec a entrepris le dépistage normalisé des 
symptômes chez au moins une partie des patients 
traités dans certains centres anticancéreux 
provinciaux et procède actuellement au 
déploiement d’un outil normalisé de dépistage 
à l’échelle provinciale. 

•		À Terre-Neuve-et-Labrador, aucun outil normalisé 
n’a été mis en place à l’échelle provinciale et 
on ne procède pas à la collecte centralisée 
de données; toutefois, certains centres 
anticancéreux utilisent des outils de dépistage 
des symptômes à l’échelon local. Terre-Neuve-
et-Labrador en est au tout premier stade de 
l’élaboration dans ce domaine et s’attarde 
à examiner l’expérience des patients par la 
création d’un programme de dépistage de la 
détresse qui comporte l’utilisation d’algorithmes 
et le suivi de l’intervention recommandée en cas 
de détresse du patient. Le Partenariat soutiendra 
ces efforts au moyen de l’initiative Signalement 
par les patients des meilleurs résultats. 
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•		Le Nouveau-Brunswick en est aux premières 
étapes de la planification de l’utilisation d’un 
outil normalisé de dépistage dans l’ensemble 
de la province, mais les centres anticancéreux 
provinciaux ne procèdent pas au dépistage 
normalisé des symptômes à l’heure actuelle, 
et les données ne sont pas centralisées au 
niveau provincial. 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

TABLEAU 5.1 

Degré de mise en œuvre d’outils normalisés pour l’évaluation des symptômes selon la province – 2013 

Province 
Mise en œuvre à l’échelle provinciale 
(coordonnée à l’échelle provinciale; les 
données sont recueillies de façon 

centralisée) 

Mise en œuvre partielle 
(coordonnée à l’échelle provinciale) 

Non coordonnée à l’échelle 
provinciale 

(usage local possible) 

Colombie-
Britannique 
Alberta 
Saskatchewan 
Manitoba 
Ontario 
Québec 
Nouveau-
Brunswick 
Nouvelle-Écosse 
Île-du-Prince-
Édouard 
Terre-Neuve-
et-Labrador 
C.-B. : Recueille des données, mais pas en format électronique.
	

N.-B. : Au tout début d’un processus de planification en vue d’utiliser un outil de dépistage normalisé à l’échelle provinciale; aucun dépistage systématique 

des symptômes actuellement effectué dans les centres anticancéreux provinciaux et données non centralisées à l’échelon provincial.
	

Î.-P.-É. : Fait un dépistage systématique des symptômes à l’échelle de la province, mais seulement lors de la première consultation du patient.
	

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer
	

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 5.1 

Échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton et liste canadienne de vérification des problèmes 

Échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton 
Rempli par : 
Patient Nom du patient : 
Famille 
Professionnel de la santé Date : 
Avec l’aide de la famille ou 
d’un professionnel de la santé Heure : 

Veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux ce que vous ressentez : 

Aucune douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire douleur possible 

Aucune fatigue
(fatigue = manquer d’énergie) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire fatigue possible 

Aucune somnolence 
(somnolence = avoir envie de dormir) 0 1 2 4 4 5 6 7 8 9 10 Pire somnolence possible 

Aucune nausée 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pires nausées possibles 

Très bon appétit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire appétit possible 

Aucun essoufflement 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire essoufflement possible 

Aucune dépression
(dépression = se sentir triste) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire dépression possible 

Aucune anxiété 
(anxiété = se sentir nerveux) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire anxiété possible 

Meilleure sensation de bien-être 
(bien-être = comment on se sent en général) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire sensation de mal-être possible 

Aucun autre problème
(par exemple, constipation) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire                                                     possible 

Source : Programme régional de soins palliatifs d’Edmonton (Alberta) 

Liste canadienne de vérification des problèmes 
Parmi les éléments ci-dessous, veuillez cocher tous ceux qui ont été une source de préoccupation ou un problème pour vous au 
cours de la semaine écoulée, incluant aujourd’hui 

Aspect pratique Aspect social/familial Aspect spirituel 
Travail/études Me sentir comme un fardeau pour les autres Sens/but de la vie 

Finances M’inquiéter pour ma famille et mes amis Foi 

Se rendre aux rendez-vous Me sentir seul Apect physique 
Logement Information Concentration/mémoire 

Aspect émotionnel Comprendre la maladie et les traitements Sommeil 

Peurs/inquiétudes Communiquer avec l’équipe soignante Poids 

Tristesse Prendre une décision face aux traitements    Source : Partenariat canadien contre le cancer, 
Groupe d’action pour l’expérience globale 

Frustration/colère Connaître les ressources disponibles du cancer. Guide d’implantation du dépistage 
de la détresse, le 6ième signe vital – Vers des 

Changement d’apparence soins centrés sur la personne. Partie A : Contexte, 
recommandations et implantation. Toronto: 

Intimité/sexualité Partenariat canadien contre le cancer; 2009. 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•	 De nombreuses provinces ont entrepris la mise 
en œuvre de tels outils à l’échelle provinciale, 
mais elles n’ont pas établi de cibles officielles 
concernant les taux de dépistage des 
symptômes et de la détresse émotionnelle. 
En 2009, toutefois, le groupe national de mise 
en œuvre du dépistage de la détresse, qui 
représentait huit provinces, a convenu d’une 
cible consistant à procéder au dépistage chez 
90 % des patients172. Ainsi, la cible provinciale 
relative au dépistage de la gravité des 
symptômes chez tous les patients traités dans 
un centre anticancéreux régional est de 70 % en 
Ontario173, de 100 % en Saskatchewan174 et de 
80 % des nouveaux patients atteints de cancer 
en Nouvelle-Écosse. Une fois que les données 
pancanadiennes qui font consensus seront 
recueillies, il sera possible d’élaborer les cibles 
et les modèles à l’échelle nationale. 

•	 Même si la plupart des provinces ont déjà mis 
cet outil en œuvre pour au moins une partie des 
patients dans tous les centres anticancéreux 
provinciaux, certains gouvernements provinciaux 
estiment que l’utilisation de cet outil avait 
augmenté au fil des ans. En Ontario, la proportion 
de patients atteints de cancer qui utilisent l’échelle 
d’évaluation des symptômes d’Edmonton est 
passée de 11 % en 2008 à 53 % en 2012175. En 

Satisfaction des patients 

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur examine les cotes comparatives 
de satisfaction des patients de cinq provinces qui 
ont mis en place le questionnaire de l’enquête 
Ambulatory Oncology Patient Satisfaction 
Survey (enquête AOPSS) élaborée et tenue 
par le National Research Corporation Canada 
et qui ont consenti à fournir des données 
intégrées au présent rapport. 

Saskatchewan, la proportion de patients ayant 
fait l’objet d’un dépistage pour la détresse est 
passée de 57 % en 2011 à 59 % en 2012174. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•	 Le portefeuille de l’approche axée sur la 
personne du Partenariat soutient actuellement 
des initiatives plurigouvernementales visant à 
établir une mesure normalisée uniforme des 
résultats signalés par les patients et l’adoption 
de pratiques exemplaires afin d’améliorer 
l’expérience des patients. Les résultats de ces 
travaux amélioreront la capacité à faire état des 
améliorations dans les résultats signalés par les 
patients relatifs à l’utilisation des divers outils 
et ressources à l’échelle pancanadienne. 

•	 Bien que des directives pour le dépistage de la 
détresse aient été mises en œuvre dans plusieurs 
gouvernements provinciaux, on reconnaît 
qu’une formation pratique est nécessaire pour 
mieux comprendre la façon d’appliquer cette 
connaissance dans la pratique clinique et 
améliorer l’expérience du patient. En 2011, un 
atelier national, organisé au Québec avec des 
représentants de sept provinces, visait à élaborer 
une approche pour appliquer ces directives dans 
la pratique clinique dans le cadre des programmes 
existants de dépistage de la détresse176. 

•	 S’assurer que les patients atteints de cancer se 
sentent bien appuyés et soignés tout au long 
de leur expérience globale du cancer est au 
cœur d’un système de lutte contre le cancer 
de grande qualité177, 178. 

•	 L’enquête AOPSS a été amorcée en 2002 et 
un certain nombre de provinces l’utilisent au 
Canada. L’enquête rétrospective sert à évaluer 
l’expérience du patient qui ont reçu des 
services de soins contre le cancer dans les 
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hôpitaux ou les centres anticancéreux 
participants, habituellement dans les trois 
à six derniers mois. Si le moment et la 
fréquence de l’enquête et les critères 
d’inclusion pour la détermination de 
l’échantillon de patient de l’enquête varient 
d’une province à l’autre, l’enquête AOPSS est 
le seul outil normalisé qui existe pour évaluer 
l’expérience globale du cancer des patients 
qui est utilisé dans de nombreuses provinces. 

•		Les résultats de l’enquête AOPSS sont répartis 
en fonction de plusieurs aspects de l’expérience 
des patients. Les rapports antérieurs sur le 
rendement du système font état des résultats 
provinciaux relatifs à la satisfaction globale selon 
l’aspect des soins et des résultats provinciaux 
selon les sous-aspects ou les caractéristiques 
des soins dans les aspects de la coordination et 
de la continuité des soins, du soutien émotionnel 
et du bien-être physique. Le présent rapport 
présente les résultats plus en détail, selon 
chaque aspect de l’expérience du patient, 
notamment le cancer primaire, le premier 
diagnostic de cancer par rapport au deuxième, 
le temps écoulé depuis le diagnostic, l’évaluation 
de l’état de santé général et les variables 
sociodémographiques (niveau d’éducation, 
sexe et groupe d’âge). En examinant les résultats 
selon ces variables, il sera plus facile d’évaluer 
s’il y a des tendances dans la satisfaction des 
patients qui pourraient mieux éclairer les 
initiatives d’amélioration de la qualité. 

•		Afin de définir plus clairement les domaines 
possibles d’amélioration de l’expérience des 
patients et de mieux se concentrer sur ceux-ci, 
les indicateurs présentent l’évaluation négative 
(insatisfaction) contrairement à l’évaluation 
positive ou aux taux de satisfaction. La raison 
d’être de l’examen des évaluations négatives est 
qu’il permet de se concentrer sur les domaines 
dans lesquels les améliorations sont les plus 
justifiées. L’évaluation négative est tirée de la 
mise en correspondance des réponses à choix 
multiples de l’enquête avec une catégorie 
« négative » (par opposition aux catégories 
« neutre » et « positive »). 

•		Le calcul du taux de réponse négative est 
expliqué dans l’annexe technique, disponible 
à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Il existe des variations quant à la façon dont 
les patients de différentes provinces ont coté 
leur satisfaction par rapport aux aspects des 
soins abordés dans le cadre de l’enquête. Parmi 
tous les aspects abordés dans l’enquête, les 
patients ont attribué la cote négative la plus 
élevée au soutien émotionnel dans toutes les 
provinces ayant fourni des données, allant
e 19,4 % en Nouvelle-Écosse à 30,7 % en 
Saskatchewan (figure 5.2). Dans la plupart 
des provinces, les patients ont attribué la cote 
négative la plus faible (ou autrement dit, la 
cote positive la plus élevée) à la coordination 
et à la continuité des soins et au bien-être physique 
parmi tous les aspects des soins. Toutes les 
provinces ont signalé une cote négative 
relativement faible de la qualité globale 
des soins, soit de moins de 1,4 %. 

•		Une analyse détaillée a examiné tous 
les aspects des soins selon les variables 
sociodémographiques, le type de cancer 
et l’état de santé. Toutefois, comme il a été 
déterminé que le soutien émotionnel était 
l’aspect qui a le plus nettement besoin 
d’être amélioré, il est au centre des 
résultats ci-dessous. 

•		La satisfaction n’était pas liée de façon 
significative à l’âge ou au sexe pour l’aspect 
soutien émotionnel. Les évaluations négatives 
étaient légèrement plus élevées dans le groupe 
d’âge le plus jeune (moins de 50 ans) (figure 5.3). 
Des résultats semblables ont été rapportés 
dans une étude qui utilise un outil différent : 
les patients plus jeunes atteints de cancer 
étaient en accord et en désaccord avec les 
énoncés suivants, respectivement, plus 
fortement que les patients plus âgés : « le 
médecin était trop pragmatique et impersonnel » 
[traduction] et « le médecin que j’ai vu semblait 
sympathique »179 [traduction]. Les femmes 
étaient quelque peu plus susceptibles d’être 
insatisfaites des soins pour l’aspect soutien 
émotionnel que les hommes. Les patients qui 
reçoivent un bon soutien émotionnel non 
seulement de leur famille et des personnes 
soignantes, mais aussi de leur médecin traitant 
s’adaptent mieux psychologiquement à leur 
diagnostic de cancer à court et à long terme180,181. 

http:rendementdusysteme.ca
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•		La figure 5.3 montre une corrélation modérée 
des cotes de satisfaction et du niveau d’éducation 
pour l’aspect soutien émotionnel. Il y a une 
corrélation du niveau d’éducation avec la 
perception que cet aspect doit être amélioré 
davantage. Un taux plus élevé de réponses 
négatives chez les patients qui ont fait des 
études plus poussées peut refléter la mesure 
dans laquelle leur expérience des soins de 
santé reçus correspond à leurs attentes à 
l’égard de la qualité de ces soins, comme le 
montrent des études antérieures182, 183. 

•		 Il existe de grandes différences entre la façon 
dont les patients ont fait état de leurs expériences 
selon l’état de santé déclaré par ces patients au 
moment de l’enquête. Les cotes de l’enquête 
variaient avec le taux de réponse négative, allant 
de 32,7 % pour ceux qui ont déclaré un mauvais 
état de santé à 21,3 % pour ceux qui se disaient 
en excellente santé (figure 5.3). Les patients qui 
se croyaient en plus mauvaise santé pouvaient 
avoir une moins bonne opinion du système de 
santé, ce qui donne à penser que la qualité de 
vie qu’une personne déclare influence la mesure 
dans laquelle elle est satisfaite des soins qu’elle 
reçoit pour son cancer. 

•		 La raison du traitement, qu’il s’agisse d’un premier 
ou d’un deuxième diagnostic de cancer, n’a pas 
eu beaucoup d’influence sur la satisfaction 
des patients. Comparativement aux patients 
atteints de cancer qui entrent de nouveau 
dans le système de lutte contre le cancer, les 
personnes qui y entrent pour la première fois 
ont indiqué des lacunes légèrement plus faibles 
dans les soins pour le soutien émotionnel 
(figure 5.3). 

•		La très grande majorité des patientes atteintes 
d’un cancer gynécologique (col de l’utérus, 
de l’utérus ou de l’ovaire) étaient insatisfaites 
de l’aspect soutien émotionnel des soins 
comparativement aux patients atteints d’autres 
types de cancer (figure 5.3). Les évaluations 
négatives du soutien émotionnel selon le type 
de cancer variaient de 31,0 % chez femmes 
atteintes d’un cancer gynécologique à 19,8 % 
chez les hommes atteints d’un cancer de la 
prostate ou du testicule. Des femmes atteintes 
d’un cancer du sein, 22,6 % étaient insatisfaites 
du soutien émotionnel reçu. Lorsque les 
populations de chaque type de cancer ont 
évalué leur expérience du soutien émotionnel 
en Ontario, les hommes âgés de plus de 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 Bien que tous les sondages provinciaux qui ont été effectués pour évaluer le degré de satisfaction des patients 
s’inspirent de l’outil de l’enquête AOPSS, les critères d’inclusion des patients peuvent varier d’une province à l’autre. 
De même, les résultats présentés dans ce rapport reposent sur les dernières enquêtes menées dans chaque 
province, mais les années pendant lesquelles il y a eu une enquête peuvent varier selon la province (de 2011 à 2013). 
Même s’il y a eu des progrès, il reste du travail à faire pour s’assurer que les critères d’inclusion et d’exclusion sont 
uniformes dans tous les hôpitaux et les gouvernements provinciaux afin de pouvoir comparer les résultats à 
l’intérieur des gouvernements provinciaux et entre eux. Tout écart à ces critères est indiqué dans l’annexe 
technique et doit être pris en compte dans l’interprétation des résultats. L’annexe technique est disponible à 
l’adresse rendementdusysteme.ca. 

•	 En Nouvelle-Écosse, au Manitoba et à l’Île-du-Prince-Édouard, les patients questionnés ont été traités pour 
leur cancer dans les trois mois de la période de l’enquête, alors qu’en Alberta et en Saskatchewan, les patients 
avaient été traités dans les six mois de l’enquête. 

•	 L’enquête saisit les données de façon uniforme sur les patients qui reçoivent une radiothérapie, mais la collecte 
de données sur la chimiothérapie peut varier selon la province (p. ex. les données sur les patients qui reçoivent une 
chimiothérapie administrée par voie orale seulement étaient recueillies contrairement à seulement les données 
sur les patients qui reçoivent une chimiothérapie par voie intraveineuse). Consultez l’annexe technique pour 
obtenir plus de détails. Elle est disponible à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

•	 Il importe d’être prudent en interprétant les résultats dans cette section, car les patients ne se souviennent 
peut-être pas de tous les aspects des soins reçus depuis qu’ils ont été traités pour leur cancer il y a 
quelques mois. 

http:rendementdusysteme.ca
http:rendementdusysteme.ca
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70 ans % atteints d’un cancer de la prostate 
ou du testicule ont déclaré avoir reçu de 
l’information sur les changements liés à 
l’activité sexuelle, alors que seulement 53 % 
des femmes atteintes d’un cancer gynécologique 
disent avoir reçu cette information184. Dans 
l’Initiative sur la qualité, Programme de soins 
fondés sur des preuves, le rapport des Models 
of Care for Cancer Survivorship (modèles de soins 
pour survivre au cancer) a conclu qu’il faut plus 
de recherche pour s’appuyer sur les modèles 
de soins de suivi pour les femmes atteintes 
de divers types de cancer, car les données 
actuelles, hormis les données sur les femmes 
atteintes d’un cancer du sein, sont limitées185 . 

• Les patients qui ont reçu un diagnostic de 
cancer plus de cinq ans avant l’enquête étaient 
légèrement plus susceptibles de déclarer que le 
soutien émotionnel doit être amélioré que 
les patients qui ont reçu leur diagnostic plus 
récemment (figure 5.3). 

Que peut-on conclure des résultats? 
• Parmi tous les aspects couverts par l’enquête 
AOPSS, l’insatisfaction (évaluation négative) 
des patients relative à leur expérience était la 
plus grande pour l’aspect soutien émotionnel. 
Le manque d’accès aux services de soins de 
soutien peut accroître la détresse des patients 
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FIGURE 5.2 

Pourcentage des patients se disant insatisfaits dans tous les domaines de soins
et de la qualité globale des soins selon la province – de 2011 à 2013 

Données fournies par les organismes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Source de données : Résultats de l’Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey du National Research Corporation Canada 
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Évaluation négative (%) 

Siège de la maladie Motif du traitement Délai depuis le diagnostic 
Scolarité État de santé Sexe Âge 

0 10 20 30 40 50 

3 869 
14 531 

2 646 

9 691 
11 348 

1 464 
5 653 
8 238 
3 945 
1 158 

9 142 
4 650 
6 189 

2 846 
3 834 
4 882 
7 679 
1 547 

6 335 
13 823 

1 367 
1 868 

817 
4 506 
2 032 

Nombre de 
répondants 

19,8 
22,6 

22,7 

22,3 
25,3 

22,8 
22,2 

22,9 
24,2 

25,6 

20,5 
23,1 

24,9 

26,8 
22,3 

20,4 
21,3 

24,4 
22,0 

24,5 
23,2 

22,9 

32,7 

23,9 
31,0 

75 + 
50 à 74 

<50 

Homme 
Femme 
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Très bon 
Bon 

Moyen 
Mauvais 

Diplôme d’études postsec. 
Diplôme d’études sec. 

Études sec. 

Plus de 5 ans 
Entre 2 et 5 ans 
Entre 1 et 2 ans 

Entre 6 et 12 mois 
Moins de 6 mois 

Deuxième diagnostic de cancer 
Premier diagnostic de cancer 

Poumon 
Colorectal/côlon 

Col de l’utérus/utérus/ovaire 
Sein 

Prostate/testicule 

FIGURE 5.3 

Soutien émotionnel : pourcentage des patients se disant insatisfaits selon l’âge, le sexe,
la scolarité, l’état de santé, le motif du traitement, le siège de la maladie et le délai depuis
le diagnostic – de 2011 à 2013 

Les données concernent l’Alb., la Sask., le Man., la N.-É. et l’Î.-P.-É. 

Données fournies par les organismes provinciaux de lutte contre le cancer. 

Source de données : Résultats de l’Ambulatory Oncology Patient Satisfaction Survey du National Research Corporation Canada 
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atteints de cancer et compromettre leur capacité 
à s’adapter aux changements qu’occasionne 
le cancer186. Le soutien émotionnel qui ressort 
clairement comme domaine de plus grande 
insatisfaction des patients indique nettement 
où sont les possibilités d’amélioration. Les 
possibilités découlant de la ventilation des 
résultats dans les catégories des variables 
sociodémographiques, du type de cancer et 
de l’état de santé ne sont pas aussi claires. Par 
conséquent, évaluer laquelle des tendances 
reflète les aspects modifiables de l’expérience 
du patient pourrait éclairer les initiatives 
d’amélioration de la qualité. C’est une étape 
de suivi clé de cette analyse. 

•		Les facteurs sociodémographiques ne semblent 
pas jouer un rôle de premier plan dans 
l’évaluation du soutien émotionnel du patient. 
Néanmoins, les cotes de cet aspect sont plus 
faibles que pour d’autres aspects des soins et 
demandent un examen plus attentif. Il sera 
important d’examiner les questions individuelles 
relevant du soutien émotionnel, car des analyses 
antérieures ont révélé un écart important dans 
les cotes pour cet aspect24. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Le Partenariat canadien contre le cancer 
continuera de travailler afin d’élargir 
l’ensemble d’indicateurs disponibles pour 
évaluer le domaine de satisfaction des 
patients, les soins de soutien et d’autres 
résultats axés sur le patient. 

•		Au Canada, les gouvernements provinciaux 
continuent à mettre en œuvre des programmes 
d’éducation et de soins de soutien qui visent à 
mettre en contact les patients atteints de cancer 
et leurs familles avec les ressources et de leur 
donner accès aux professionnels spécialement 
formés ou aux bénévoles qui offre une aide 
pratique et proactive en les accompagnant 
dans leur expérience du cancer. Il y a un écart 
important dans le niveau d’accès et la capacité 
des administrations locales et régionales 
de répondre aux besoins psychosociaux plus 
vastes des patients atteints de cancer et de les 
soutenir. La concentration stratégique sur les 
soins fondés sur des données probantes et 
sur les résultats signalés par les patients, au 

moyen d’une entente sur un ensemble essentiel 
d’indicateurs de mesure, vise à améliorer 
l’expérience globale des patients. Une trousse 
d’outils pour les soins axés sur la personne est 
disponible sur le site vuesurlecancer.ca et 
comprend des outils et des ressources pour 
la mise en œuvre de programmes de 
dépistage de la détresse et d’orientation. 

•		Des efforts sont en cours dans plusieurs 
provinces afin d’améliorer et de continuer 
à évaluer l’expérience des patients et leur 
satisfaction en ce qui a trait aux mesures de 
soins, plus précisément dans le domaine du 
soutien émotionnel. La Colombie-Britannique et 
l’Ontario ont mené des études de validation de 
l’outil de l’enquête AOPSS. Les résultats de ces 
études semblent indiquer qu’il faudrait ajouter 
des questions supplémentaires et une échelle du 
« soutien émotionnel avancé » à l’aspect soutien 
émotionnel afin de mieux en tenir compte dans 
les soins187, 188. 

•		Le Plan pour la lutte contre le cancer en 
Ontario de 2011–2015 a choisi d’améliorer 
l’expérience du patient parmi ses principales 
stratégies en élaborant une meilleure mesure 
dans ce domaine. Action cancer Ontario a amorcé 
plusieurs initiatives, comme le Programme 
d’oncologie psychosociale, qui vise à normaliser 
les soins dans le soutien émotionnel. La 
Colombie-Britannique a également cerné le 
soutien émotionnel comme aspect qui a le plus 
besoin d’être amélioré et elle remédiera à cette 
lacune grâce à des initiatives. 

•		 Sur le plan international, le Cancer Control Council 
(conseil de lutte contre le cancer) de la Nouvelle-
Zélande a élaboré une enquête nationale sur 
l’expérience des patients en 2009 afin de veiller 
à répondre aux besoins et aux attentes relatifs 
aux services de lutte contre le cancer189. Les 
résultats de cette enquête sont semblables à ceux 
du Canada, où les plus faibles cotes sont attribuées 
au soutien émotionnel. En Australie, un sondage 
sur la satisfaction des patients atteints de cancer 
a été envoyé à ces patients en 2007 et en 
2008190. Il a recensé quatre principaux domaines 
à améliorer : communication entre les patients 
et les cliniciens, gestion de la détresse et de la 
douleur, fournir l’information pertinente aux 
patients et aux personnes soignantes et la 
prestation des soins de base. 

http:vuesurlecancer.ca
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Nouvelles études et données probantes 

•	 Le National Quality Forum parrainé par les États-Unis explore l’objectif à long terme qu’est l’intégration 
des données fournies par les patients aux dossiers de santé électroniques en misant sur la technologie de 
l’information191. Cette mesure permettra d’adopter une approche plus efficace des soins, axée sur le patient, 
et d’améliorer la pratique clinique. On craint cependant l’inclusion de certains éléments de données en raison 
du désir de préserver l’anonymat. Un examen plus approfondi des besoins des patients et des médecins ainsi 
que des normes de données sont nécessaires avant d’intégrer ces données aux dossiers de santé électroniques; 
il faut également étudier la faisabilité d’inclure ces données. 

Lieu du décès
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur examine le pourcentage des 
patients atteints de cancer qui meurent à l’hôpital 
comparativement à d’autres lieux, selon la base 
canadienne de données sur l’état civil. 
•		Plusieurs enquêtes canadiennes laissent 
entendre que la majorité des patients atteints 
de cancer préfèrent mourir à la maison s’ils 
bénéficient d’un bon soutien ou dans un 
centre de soins palliatifs en présence de leurs 
êtres chers, s’ils ont le choix. Toutefois, les 
hôpitaux demeurent le lieu de décès le plus 
courant, quoique le moins désirable192. 

•		Les données de Statistique Canada de 2003 
à 2005 indiquent que plus de 70 % des décès 
par cancer sont survenus dans des hôpitaux, 
tout en soulignant la disparité entre la pratique 
de prestation de soins en fin de vie et la 
préférence du patient. Dans son sujet particulier, 
soins de fin de vie, le rapport Statistiques 
canadiennes sur le cancer 2010 confirme que 
des mesures doivent encore être prises pour 
améliorer les systèmes de soins en fin de vie 
et aborder le problème de l’accès inégal aux 

services rattachés aux soins en fin de vie tant 
au sein des provinces que parmi elles192, 193. 
Une enquête avec échantillon représentatif de 
la population menée au Royaume-Uni a constaté 
que 63 % préféreraient mourir à la maison, 
mais seulement 27 % croyaient pouvoir mourir 
à la maison sans douleur pendant leurs derniers 
jours, ce qui était la priorité ou la principale 
inquiétude concernant les derniers jours194. 

•		La stratégie du système de santé de plusieurs 
provinces est axée sur les soins palliatifs et de 
fin de vie. Des efforts menés à l’échelle nationale 
intègrent les soins palliatifs et de fin de vie aux 
systèmes de santé en augmentant le soutien 
et l’accès à l’information et en améliorant la 
prestation des services cliniques. 

•		Cet indicateur comporte une limite importante. 
Il ne mesure que le lieu où se trouve le patient 
au moment de son décès. Il ne tient pas compte 
de l’endroit où le patient a passé la plus grande 
partie de sa vie avant le décès ni de la façon 
dont les systèmes de santé et d’urgence sont 
utilisés. En outre, il ne tient pas compte des 
centres de soins palliatifs situés dans les 
hôpitaux de soins actifs. 
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•		Même à titre de mesure rudimentaire, l’indicateur 
présenté dans cette section permet de cerner les Quels résultats a-t-on obtenus? 
éléments dans ce segment du continuum de lutte 

•		Les données laissent entendre que la majorité contre le cancer qui pourraient faire l’objet d’un des patients atteints d’un cancer meurent à examen plus poussé par la collecte et l’analyse l’hôpital dans toutes les provinces. Selon les de données plus détaillées. Par exemple, nous données disponibles de la statistique de l’état savons que le processus de mort par cancer, civil des dix provinces, le pourcentage des patients possiblement combiné à des facteurs de santé atteints de cancer qui meurent à l’hôpital variecomorbides qui portent à confusion, peut affecter de 53,0 % à 88,8 % (figure 5.4). On observe le processus global de soins palliatifs qui peut être toutefois un manque de cohérence dans requis. Le décès par cancer sera le plus souvent l’attribution du lieu du décès d’une base de l’issue de la trajectoire des maladies terminales. données provinciale à l’autre, en particulier la Nous savons qu’il est possible de maintenir la référence aux centres de soins palliatifs situés qualité de vie de nombreux patients pendant des dans les hôpitaux.mois, ou même des années, ce qui permet de 
planifier le signalement, le suivi, la qualité des • Au Canada, de 2005 à 2009, environ 65 % à 71 % 
soins et des soins avancés appropriés à intégrer des patients qui ont succombé à un cancer sont 
avant la fin de la vie, peu importe à quel moment. décédés à l’hôpital (figure 5.5). Les fluctuations 
La détermination rapide des soins palliatifs et observées entre 2005 et 2009 sont fort 
l’adoption d’un modèle simultané de soins sont probablement attribuables à l’adoption de 
nécessaires pour donner des soins axés sur la différentes méthodologies de déclaration du lieu 
personne, plutôt qu’orientés selon le pronostic, du décès d’une année à l’autre, plutôt qu’à une 
si le résultat doit réduire les décès à l’hôpital tendance réelle dans le mode de prestation de 
non désirés. soins aux patients. 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

•	 Les données pour cet indicateur ont été fournies à Statistique Canada par les provinces. La Base de données sur les décès 
de la Statistique de l’état civil du Canada comprend un élément de données qui précise la cause de décès et le lieu du 
décès regroupé dans les catégories suivantes : hôpital, autre établissement de soins de santé (p. ex. établissement de 
soins de longue durée ou de soins de longue durée), résidences privées, autre lieu précisé et lieu inconnu. 

•	 Il est important de noter qu’il y a divers écarts dans les données de la Statistique utilisées pour calculer ces indicateurs, 
en particulier sur l’interprétation des catégories décrites ci-dessus. Par exemple, un centre de soins palliatifs peut être 
classé comme « autre établissement de soins de santé » ou « autre lieu précisé », mais il peut également être situé dans 
un hôpital de soins actifs et par conséquent, être désigné comme un contexte hospitalier. Il est à espérer que les 
rapports sur ces résultats susciteront la normalisation et l’amélioration de la qualité des données de façon à permettre 
des comparaisons appropriées. Les autres considérations provinciales et régionales comprennent le décès dans les lits 
des soins palliatifs formels des hôpitaux, qui sont plus précisément considérés comme des décès en centre de soins 
palliatifs. La résidence en région rurale ou éloignée peut contribuer à l’absence d’accès aux soins palliatifs à domicile et 
dans certaines collectivités des Premières Nations, inuites et métisses, il n’y a pas de fonds de soins de santé affectés 
précisément aux soins palliatifs. Les patients doivent donc séjourner dans les hôpitaux des centres urbains. 

•	 L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a indiqué que 45 % des décès des Canadiens par cancer 

(excluant le Québec) se sont produits dans les hôpitaux de soins actifs en 2011 et en 2012, ce qui est nettement 

différent des résultats présentés dans cette section (environ 71 % des décès par cancer se produisent dans les 

hôpitaux). Il convient de souligner que l’étude de l’ICIS n’inclut pas le Québec, où la proportion de décès par 

cancer à l’hôpital est plus élevée, et qu’elle ne tient compte que des décès par cancer qui surviennent dans les 

hôpitaux de soins actifs. Ainsi, cette étude reposait sur les résumés des décès par cancer en soins actifs de la Base
	
de données administrative sur les congés des patients, alors que la présente étude a utilisé les données de la Base
	
de données sur les décès de la Statistique de l’état civil du Canada195 .
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse rendementdusysteme.ca. 

http:rendementdusysteme.ca


  

  
   

 

  
 
 

     
    

   
  

   

 
 

 
 
 
 
  
 

    
  

  
 
 

   
 

 

  

 

5. Approche axée sur la personne 

• Au Canada, de 2005 à 2009, environ 10 % à 
13 % des patients qui ont succombé à un 
cancer sont décédés à la maison (figure 5.5). 

Que peut-on conclure des résultats? 
• Aux États-Unis, selon le Dartmouth Atlas of 
Healthcare, le pourcentage moyen de décès
 par cancer qui surviennent à l’hôpital était 
de 28,8 % de 2003 à 2007 et de 24,7 % en 
2010196, ce qui est beaucoup plus faible que 
les pourcentages signalés pour le Canada la
même année; toutefois, les États-Unis ont un 
programme officiel de prestations aux centres 
de soins palliatifs qui offre des services de soins 

palliatifs à domicile aux patients en phase 
terminale197. On attribue aux prestations aux 
centres de soins palliatifs du programme 
d’assurance maladie Medicare le mérite de 
l’augmentation dans la proportion de décès à la 
maison et dans les maisons de soins infirmiers 
aux États-Unis198, 199. Selon les estimations, 44,6 %
de tous les décès aux États-Unis en 2011 sont 
survenus dans le cadre du programme de 
prestations aux centres de soins palliatifs200. 

• De manière semblable, les hôpitaux demeurent 
le lieu où surviennent le plus souvent les décès 
en Europe201. Les décès par cancer à l’hôpital 
varient de 48 % en Angleterre à 60 % au pays de 
Galles et à 61 % en Belgique202. 
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FIGURE 5.4 

Pourcentage des patients atteints du cancer dont le décès survient à l’hôpital
ou ailleurs selon la province – 2009 

« Ailleurs » comprend tout autre lieu précisé, tout autre établissement de santé et la résidence privée (exclut les lieux inconnus). 

Source de données : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès 
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FIGURE 5.5 

Pourcentage des patients atteints du cancer dont le décès survient à l’hôpital,
à la maison ou ailleurs, Canada – de 2005 à 2009 

Pourcentage (%) 2005 
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•		Même si le taux actuel de patients qui meurent 
à l’extérieur des hôpitaux est faible au Canada, 
des données probantes de certaines études 
semblent indiquer de plus fréquents décès liés 
au cancer à l’extérieur de l’hôpital dans plusieurs
pays, notamment au Canada, aux États-Unis et 
en Grande-Bretagne203-205. En Nouvelle-Écosse 
par exemple, les décès à l’extérieur de l’hôpital 
chez les adultes qui meurent de cancer ont 
augmenté, passant de 20 % en 1992 à 30 % en 
1997 (une augmentation de 52 %)206. En Ontario 
toutefois, le pourcentage de décès liés au cancer 
survenus à l’extérieur de l’hôpital est demeuré 
relativement constant de 2000 à 2006 (56 % et 
55 %, respectivement)207. 

•		Une récente étude du lieu de décès dans six pays 
européens a révélé que le pourcentage de décès 
par cancer survenant à la maison variait 
beaucoup : 13 % en Norvège, 22 % au pays 
de Galles, 28 % en Belgique, 36 % en Italie et 
45 % aux Pays-Bas, ce qui laisse supposer un 
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écart dans les pratiques de fin de vie, de 
même que les déterminants culturels, sociaux 
et des soins de santé entre les pays208. En 
Grande-Bretagne, la proportion de décès 
à la maison est passée de 18 % en 2004 
à 21 % en 2010205. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Un effort concerté, éclairé par le Plan d’action 
2010-2020 de la Coalition pour des soins de fin 
de vie de qualité du Canada, a permis d’accomplir 
des progrès dans les soins palliatifs et de fin de 
vie au Canada et dans différents milieux de soins 
de santé. Le gouvernement fédéral a financé la 
Stratégie canadienne sur les soins palliatifs et 
les soins de fin de vie, qui vise à accroître le 
nombre d’hôpitaux et d’établissements de soins 
prolongés qui offrent des soins de fin de vie de 
grande qualité209. 

«Ailleurs» comprend 
tout autre 
établissement de 
santé, tout autre lieu 
précisé et les lieux 
inconnus. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état 
civil – Base de données 
sur les décès 
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•		 Les soins palliatifs et de fin de vie comptent parmi • Le Portail canadien en soins palliatifs, une 
les priorités à forte incidence du Partenariat ressource en ligne qui donne de l’information 
canadien contre le cancer (le Partenariat) pour sur les soins palliatifs et de fin de vie aux 
2012 à 2017, ce qui contribuera à promouvoir et personnes soignantes des patients et aux 
à accélérer les initiatives provinciales et à soutenir professionnels de a santé, continuera à 
la planification pancanadienne concertée dans cet élargir ses services en vue de créer des outils 
important domaine. Voici une liste des domaines d’amélioration des connaissances cliniquement 
que le Partenariat appuiera afin de rehausser la pertinents, axés sur les patients et éclairés 
capacité de rendre compte des soins palliatifs à par des données probantes. 
l’échelle du pays : •		Enhancing the Quality of Palliative and End-of-
•		Les investissements se poursuivront afin de Life Care for Children with Cancer (améliorer la 
soutenir les patients en soins palliatifs et qualité des soins palliatifs et de fin de vie pour 
de fin de vie par l’éducation et la formation les enfants atteints de cancer) est un projet 
des professionnels en oncologie grâce au mené en collaboration avec The Hospital for 
programme Education in Palliative and Sick Children et l’Université de Toronto. 
End-of-Life Care for Oncology (enseignement •		Action cancer Ontario, avec ses partenaires 
des soins palliatifs et de fin de vie en du Québec, met à l’essai des modèles de soins 
oncologie) du Canada. palliatifs intégrés qui incitent les fournisseurs 

•		Le Partenariat collabore au projet Aller de de soins primaires et les équipes d’oncologie 
l’avant, qui s’emploie à établir une feuille de à prendre en main les soins palliatifs de base 
route en vue d’adopter une approche intégrée avec le soutien de leurs partenaires spécialistes 
des soins palliatifs et à favoriser les dialogues des soins palliatifs. 
qui intègrent les souhaits exprimés par les •		Les services d’urgence et les soins palliatifs
patients et leurs familles au sujet des soins sont progressivement intégrés afin d’améliorer 
de fin de vie. l’expérience de fin de vie des patients atteints 

de cancer et de leurs familles en Nouvelle-
Écosse et à l’Île-du-Prince-Édouard. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 L’Initiative « ACCEPT » (Advance Care Planning Evaluation in Hospitalized Elderly Patients) était une enquête 
prospective pluriannuelle sur les processus relatifs à la planification préalable des soins pour les patients atteints 
d’une maladie grave et les membres de leur famille dans 12 établissements de soins actifs au Canada210. L’étude visait 
à déterminer dans quelle mesure les patients en phase critique participaient à la planification préalable des soins, si 
cette planification était bien perçue et communiquée et en quoi elle les aidait à prendre des décisions éclairées 
relativement aux soins qu’ils reçoivent en fin de vie. Selon les résultats, moins de la moitié des patients participants 
ont déclaré avoir préparé un plan de soins préalables par écrit. De surcroît, des obstacles entourent la 
communication entre les médecins et leurs patients. En raison de cette communication déficiente, les patients 
reçoivent des traitements qu’ils ne veulent pas avant d’être hospitalisés ou leurs préférences sont mal documentées. 

• Le Journal de l’Association médicale canadienne a récemment publié un guide de conversation réalisé par le 

Réseau Carenet (Canadian Researchers at the End of Life Network) afin d’aider les médecins à suivre les étapes 

des discussions de fin de vie avec les patients, leur famille et leurs personnes soignantes211. Il a également élaboré 

une carte « Il suffit de demander » à l’intention des professionnels de la santé qui soignent les patients atteints de 

maladies graves, sur laquelle il y a des questions importantes au sujet de la planification préalable des soins212 .
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6. Recherche 
Au Canada, le milieu de la recherche sur le cancer est dynamique, mais 
l’aptitude à mesurer le rendement et l’incidence de l’activité de recherche 
sur le cancer (par exemple l’incidence sur les résultats cliniques) est 
restreinte par l’absence de données facilement disponibles sur le 
processus, les extrants et les résultats de la recherche clinique à l’échelon 
pancanadien. Le présent chapitre examine des données se rapportant 
à des indicateurs qui peuvent être considérés comme des indicateurs 
substitutifs du rendement du système en ce qui a trait à l’activité de 
recherche sur le cancer : les ratios de participation aux essais cliniques 
liés au cancer chez les adultes et chez les enfants et la répartition du 
financement de la recherche sur le cancer entre les divers types de cancer 
comparativement à leur fardeau relatif. Ce dernier indicateur repose 
sur les renseignements concernant les dépenses consacrées à la recherche 
qui sont communiqués à l’Alliance canadienne pour la recherche 
sur le cancer213. 

La recherche qui évalue l’innocuité et l’efficacité des 
traitements émergents ouvre la voie à l’adoption de 
pratiques exemplaires. Les essais cliniques sont 
essentiels pour évaluer l’innocuité et l’efficacité 
des nouveaux traitements et des nouveaux 
protocoles de lutte contre le cancer. La participation 
des patients aux essais cliniques pourrait donc 
permettre de mettre au point des traitements 
axés sur les pratiques exemplaires et de les 
perfectionner, et d’offrir aux patients de meilleures 
options thérapeutiques qui, à leur tour, pourraient 
améliorer à l’avenir l’issue du traitement chez les 
patients. Diverses études ont démontré que les 
résultats des traitements offerts dans les centres qui 
participent à des essais cliniques sont généralement 
meilleurs (sous l’angle de la survie et de la qualité 
de vie) que ceux des traitements offerts dans des 
centres non participants; cela pourrait être 
attribuable à une corrélation entre une forte 
participation à des essais cliniques et l’observation 
rigoureuse des directives thérapeutiques fondées 
sur des données probantes214-216. 

Puisqu’il n’existe pas de données permettant de 
calculer le taux réel de participation à des essais 
cliniques ou le pourcentage de patients admissibles 
qui sont inscrits aux essais cliniques, un indicateur 

substitutif est présenté pour mesurer le ratio entre 
le nombre de patients adultes nouvellement inscrits 
à des essais cliniques des phases I à IV (essais 
thérapeutiques ou études de recherche clinique 
liées au cancer) en 2012 et le nombre de cas 
nouveaux de cancer au cours de la même année. 
Un calcul légèrement différent est appliqué dans le 
cas des enfants : le ratio utilisé est le ratio entre le 
nombre d’enfants nouvellement inscrits à des essais 
cliniques en 2012 et le nombre d’enfants atteints 
de cancer orientés vers les centres anticancéreux 
pour enfants au cours de la même année. 

Le financement adéquat des activités de recherche 
relatives à divers types de cancer est essentiel au 
succès de l’environnement de recherche. Un 
autre indicateur permet d’estimer le niveau et 
la répartition du financement de la recherche sur 
le cancer en 2010 d’après l’information sur les 
dépenses consacrées à la recherche qui est 
communiquée à l’Alliance canadienne pour la 
recherche sur le cancer (ACRC). L’ACRC, avec 
l’appui du Partenariat canadien contre le 
cancer, travaille à orienter la coordination et le 
maintien du financement de la recherche sur le 
cancer au Canada. 
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Indicateur Sommaire des résultats 

Participation aux essais 
cliniques pour adultes 

Chez les adultes, le ratio entre les patients inscrits à des essais cliniques et les nouveaux cas 
de cancer variait de 0,007 à 0,055 d’une province à l’autre et de 0,014 à 0,064 d’un type de 
cancer à l’autre en 2012. 

Participation aux essais 
cliniques pédiatriques 

Chez les enfants, le ratio entre les patients inscrits à des essais cliniques et les patients 
nouvellement inscrits dans un centre anticancéreux variait de 0,188 à 0,410 en 2012 dans 
les huit provinces pourvues d’un centre anticancéreux pédiatrique. 

Répartition du 
financement de la 
recherche selon le type 
de cancer 

La recherche sur le cancer du sein obtient une part proportionnellement plus importante du 
financement total consacré à la recherche sur le cancer (26,9 %) que le fardeau représenté 
par ce type de cancer (7,0 % des décès attribuables au cancer), tandis que la part consacrée 
au cancer du poumon est proportionnellement plus faible (7,9 %) que le fardeau de ce type 
de maladie (26,9 % des décès attribuables au cancer). 

Participation aux essais cliniques
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur sert à évaluer la participation des 
adultes et des enfants aux essais cliniques. Le taux 
de participation des adultes est mesuré sous la 
forme d’un ratio entre les patients atteints de 
cancer âgés de 19 ans ou plus nouvellement inscrits 
à des essais cliniques thérapeutiques ou à des 
études de recherche clinique en 2012, et le nombre 
de nouveaux cas de cancer durant la même année. 
La participation des enfants est mesurée sous la 
forme d’un ratio entre le nombre de patients âgés 
de 18 ans ou moins nouvellement inscrits à des 
essais thérapeutiques ou à des études de recherche 
clinique relativement au cancer en 2011 et 2012, 
et le nombre total de patients atteints de cancer 
âgés de 18 ans ou moins nouvellement orientés 
vers des centres anticancéreux pour enfants 
durant les deux mêmes années. 
•		Les essais cliniques sont essentiels à la mise au 
point de nouvelles méthodes et thérapies 
fondées sur des données probantes, de même 
qu’à la transition de nouvelles thérapies efficaces 
vers la pratique clinique et à la réduction du 
recours à des thérapies qui sont inefficaces ou 
qui causent des effets néfastes indus; ils sont 

donc susceptibles de conduire à des issues 
plus favorables. 

•		Au cours des dix dernières années, le nombre 
des essais cliniques oncologiques et la 
participation de nouveaux patients à ceux-ci ont 
décliné217; cependant, le taux de déclin variait 
selon le type d’essai clinique. En raison d’un 
meilleur financement et de périodes d’étude 
plus brèves, le nombre d’essais cliniques de 
phase I a augmenté au Canada; toutefois, le 
nombre d’essais des phases II et III est demeuré 
stable ou a légèrement diminué entre 2002 et 
2007218. Toutes les phases (I, II, III et IV) des 
essais cliniques sont d’une importance cruciale 
pour l’amélioration des soins de santé, mais les 
essais de la phase II et des phases ultérieures 
sont essentiels pour l’amélioration des résultats 
en matière de santé des patients inscrits, alors 
que les essais de la phase I visent plutôt à 
mesurer l’innocuité et les effets néfastes219. 

•		Plusieurs études basées sur des populations 
ont montré que les patients traités dans des 
centres anticancéreux qui sont actifs dans des 
programmes d’essais bénéficient d’avantages 
sous l’angle du résultat sur la santé, probablement 
en raison de meilleurs processus et d’une 
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meilleure prestation des soins, notamment 

de la concordance des directives sur le 

traitement214-216,220. 

•		Les cancers qui frappent les enfants, les 
adolescents et les jeunes adultes (âgés de 15 à 
29 ans) sont significativement différents des 
cancers qui frappent les adultes. Les cancers de 
type non épithélial comme les leucémies et les 
lymphomes atteignent surtout les enfants, tandis 
que les cancers de type épithélial représentent la 
majorité des cancers chez les adultes; les cancers 
chez les adolescents et les jeunes adultes sont 
un mélange des deux types221. Les cancers qui 
affectent chacune de ces populations peuvent 
avoir des comportements biologiques différents 
et, par conséquent, les conclusions des essais 
pédiatriques sont d’une importance cruciale pour 
déterminer comment ces cancers se développent 
et ce qui les cause. Une grande partie des 
améliorations survenues dans le diagnostic, 
le traitement et l’issue des cancers durant 
l’enfance est attribuée à la recherche dans 
le contexte des essais cliniques. La survie a 
augmenté de 70 % depuis les années 1950222. 

•		Une comparaison de la participation aux essais 
cliniques sur l’ensemble du pays peut mettre 
au jour des moyens possibles d’accroître cette 
participation et d’atteindre les objectifs que les 
essais cliniques visent, notamment de meilleures 
issues du cancer et une meilleure qualité de vie 
pour les patients atteints de la maladie. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Il y a des variations interprovinciales dans la 
participation des adultes et des enfants aux 
essais cliniques. En 2012, le ratio entre les 
patients adultes inscrits à des essais cliniques et 
les nouveaux cas de cancer (pour les provinces 
qui ont transmis des données) variait entre 
0,007 à Terre-Neuve-et-Labrador et en Nouvelle-
Écosse et 0,055 en Alberta (figure 6.1). 

•		Le ratio de participation des adultes à des essais 
cliniques en 2012 pour les quatre types de cancer 
les plus fréquents variait d’un minimum de 0,014 
pour le cancer du poumon à un maximum de 
0,064 pour le cancer du sein (figure 6.2). 

•		En 2012, le ratio entre les patients pédiatriques 
inscrits à des essais cliniques et les patients 
nouvellement inscrits dans des centres 
anticancéreux pédiatriques allait de 0,188 à 
Terre-Neuve-et-Labrador à 0,410 en Nouvelle-
Écosse, parmi les huit provinces qui ont fourni 
des données pour cette année-là (figure 6.3). 

•		Les programmes anticancéreux pédiatriques 
varient sur le plan de la taille et certains 
programmes sont affiliés à des groupes 
coopératifs internationaux d’essais cliniques 
pédiatriques plus importants et à centres 
multiples qui coordonnent la majorité des 
essais cliniques en oncologie concernant les 
enfants dans chaque province. Cela peut 
expliquer la variation observée entre les 
provinces sur le plan de la participation aux 
essais cliniques pédiatriques. 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Les indicateurs concernant les adultes et les enfants 
sont tous deux des ratios et non pas des taux. Ainsi, le 
numérateur n’est pas un sous-ensemble complet du 
dénominateur. Les cas inclus dans le numérateur 
pourraient avoir été diagnostiqués au cours d’années 
antérieures et pourraient être des cas récurrents. 

•	 Il importe de noter, lorsqu’on interprète des taux 
de participation, que de nombreux essais cliniques 
appliquent lors de la sélection des participants des 
critères rigoureux d’inclusion et d’exclusion 
concernant notamment les caractéristiques 
démographiques, certains types de maladies 
et de tumeurs et les stades de la maladie. 

•	 L’Alberta a enregistré le ratio le plus élevé de 
patients adultes inscrits à des essais cliniques en 
2012, ce qui résulte peut-être de la méthode de saisie 
des informations sur les patients dans la base de 
données Alberta Cancer Clinical Trials (ACCT). Si un 
patient a participé à de multiples essais cliniques au 
cours d’une année donnée, il serait compté pour 
chaque participation. En outre, des patients vivant 
hors de l’Alberta étaient également inclus dans la base 
de données ACCT dès lors qu’ils participaient à un 
essai clinique en Alberta. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail à 
l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

http:rendementdusysteme.ca
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Considérations relatives aux données et à la 
mesure des indicateurs – continue 

Essais cliniques pour adultes 

•	 Pour cet indicateur, le numérateur est le nombre 
total de patients adultes (âgés de 19 ans ou plus) 
nouvellement inscrits à toutes les phases des essais 
cliniques thérapeutiques ou des études de recherche 
(essais de radiothérapie, systémiques et chirurgicaux 
uniquement – soins curatifs, adjuvants/néoadjuvants 
ou palliatifs) dans les centres anticancéreux 
provinciaux en 2012. Le dénominateur est le nombre 
de nouveaux cas de cancer en 2012. Nous avons utilisé 
le nombre de nouveaux cas de cancer en 2012 projeté 
par la Société canadienne du cancer pour cet indicateur 
de substitution uniquement et ce nombre ne doit pas 
être comparé au nombre de nouveaux cas utilisé dans 
le contexte des résultats à long terme. 

•	 Il importe de signaler que le dénominateur ayant 
servi à calculer la participation aux essais cliniques 
chez les adultes dans les rapports antérieurs sur le 
rendement du système était le nombre total de cas 
de cancer nouvellement inscrits dans les centres 
anticancéreux provinciaux. 

Essais cliniques pédiatriques 

•	 Les données pour cet indicateur ont été recueillies 
par le Réseau C17, organisation composée de 
représentants de chacun des programmes 
individuels de lutte contre le cancer chez les 
enfants au Canada223. 

•	 Dans le cas de cet indicateur, des données 
concernant les années 2011 et 2012 étaient 
disponibles pour huit provinces pourvues de 
centres anticancéreux pédiatriques traitant des 
enfants au Canada âgés de moins de 14 ans, 
ainsi que de nombreux adolescents âgés de 15 à 
18 ans; le numérateur est le nombre total de 
patients atteints de cancer (de 18 ans ou moins), qu’il 
s’agisse de nouveaux cas ou de cas diagnostiqués 
antérieurement, nouvellement inscrits à des essais 

cliniques thérapeutiques ou à des études de recherche 
clinique dans les centres anticancéreux pédiatriques 
provinciaux en 2011 et 2012. Le dénominateur est le 
nombre total de cas dans les centres anticancéreux 
pédiatriques provinciaux, nouveaux ou diagnostiqués 
antérieurement, nouvellement inscrits en 2011 et 2012. 
Le dénominateur a été choisi comme mesure de 
substitution pour les patients recevant un traitement 
actif seulement et il exclut donc les enfants figurant sur 
les listes des centres anticancéreux qui ne reçoivent pas 
de traitement actif et qui, par définition, ne seraient 
pas admissibles à une participation à des essais 
cliniques thérapeutiques. 

•	 Les adolescents et les jeunes adultes (âgés de 15 à 
18 ans) ne font pas l’objet d’un examen distinct 
dans le cadre de cette analyse parce qu’ils tendent 
à être traités dans des centres anticancéreux soit 
pour adultes soit pour enfants, en fonction de leurs 
besoins médicaux, des modalités d’aiguillage et de 
la disponibilité générale des services. En Ontario, 
environ 32 % des patients atteints de cancer âgés 
de 15 à 17 ans étaient traités dans des centres 
anticancéreux pédiatriques et les autres, c’est-à-dire 
la majorité, étaient traités dans des centres pour 
adultes224. On sait que la proportion d’adolescents 
atteints de cancer traités dans les centres 
pédiatriques varie d’une province à l’autre et l’on sait 
que la probabilité que les adolescents soient inscrits à 
des essais cliniques est plus élevée chez ceux qui sont 
traités dans des centres pédiatriques que ceux qui sont 
traités dans des centres pour adultes, probablement 
en raison d’un accès moindre à des essais portant 
expressément sur des patients pédiatriques dans les 
centres pour adultes. Selon le Programme canadien 
de surveillance de lutte contre le cancer chez les 
enfants, jusqu’à 80 % des adolescents canadiens 
ayant reçu un diagnostic de cancer entre 1995 et 
2000 n’ont pas participé à des essais cliniques225. 
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Que peut-on conclure des résultats? 
• Jusqu’à présent, il n’y a pas de cibles ou de 
seuils de référence fixés au Canada pour la 
participation aux essais cliniques; cependant, 
l’Initiative sur le rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer (le 
Partenariat) est en voie d’établir des cibles et 
des seuils de référence pour de nombreux 
indicateurs, dont celui de la participation aux 
essais cliniques. 

• Aux États-Unis, le National Cancer Institute 
(NCI) signale que moins de 5 % des patients 
adultes atteints de cancer participent aux essais 
cliniques226. En revanche, au Royaume-Uni, le 
taux de participation aux essais cliniques sur le 
cancer est le plus élevé du monde : environ 
14 % des adultes ayant reçu un diagnostic de 

cancer participent à des essais. Au Royaume-
Uni, le National Cancer Research Network a été 
institué en 2000 pour accroître le recrutement 
dans les essais et dans les autres recherches 
axées sur le patient, ce qui a fait grimper la 
participation aux essais cliniques227. En outre, 
les nouveaux médicaments contre le cancer ne 
sont pas prescrits aussi facilement au Royaume-
Uni qu’aux États-Unis; dans ce dernier pays, 
les oncologues sont en mesure de prescrire des 
médicaments plus tôt lorsque ceux-ci ont atteint 
le marché, ce qui peut expliquer pourquoi la 
participation aux essais est beaucoup plus élevée 
au Royaume-Uni. Il importe de signaler que, dans 
certaines circonstances, le seul moyen d’être 
traité à l’aide de nouveaux médicaments contre 
le cancer au Royaume-Uni consiste à participer 
à un essai clinique. 
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FIGURE 6.1 

Ratio entre les patients adultes inscrits à des essais cliniques et le nombre de
nouveaux cas selon la province, tous les cancers – inscription en 2012 

« – » Données non disponibles pour le Qc. 

Les nouveaux cas pour tous les groupes d’âge sont estimés à partir des Statistiques canadiennes sur le cancer. 

Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer 
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FIGURE 6.2 

Ratio entre les patients adultes inscrits à des
essais cliniques et le nombre de nouveaux cas
selon le siège de la maladie, les quatre types de
cancer les plus courants et tous les cancers –
inscription en 2012 

Les nouveaux cas pour 
tous les groupes d’âge 
sont estimés à partir des 
Statistiques canadiennes 
sur le cancer. 

Les données sur chaque 
type de cancer 
concernent l’Alb., la 
C.-B., le Man., le N.-B., 
T.-N.-L., la N.-É., l’Î.-P.-É. 
et la Sask. 

Les données pour tous 
les cancers concernent 
l’Alb., la C.-B., le Man., 
le N.-B., T.-N.-L., la N.-É., 
l’Ont., l’Î.-P.-É. et la Sask. 

* Les détails sur le 
numérateur et le 
dénominateur se 
trouvent dans l’annexe 
technique à l’adresse 
rendementdusystemce.ca. 

Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer, 
Statistiques canadiennes 
sur le cancer 
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FIGURE 6.3 

Ratio entre les patients pédiatriques inscrits à des essais cliniques et le nombre
de nouveaux patients admis dans les centres de traitement pour enfants selon
la province – patient vu en 2011 et 2012 

« – » Données non 
disponibles pour le 
N.-B. (2011 et 2012) 
et l’Î.-P.-É. (2011 
et 2012). 

Source de données : 
Conseil C17 des 
programmes 
d’oncologie 
pédiatrique du Canada 
(recueillies en 
septembre 2013) 
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•		Les données du NCI Cooperative Group aux
États-Unis indiquent que 50 % des enfants, 
de la naissance à l’âge de 14 ans, traités 
pour un cancer en 1998 et 1999 étaient 
inscrits à des essais cliniques228. En outre, 
plus de 90 % des enfants ayant fait l’objet
d’un diagnostic de cancer aux États-Unis 
sont traités dans des organisations qui sont 
membres du Children’s Oncology Group (COG). 
Le COG, qui est financé par le NCI, a été créé 
en 2000 par la fusion de quatre organismes 
nationaux de recherche sur les cancers 
pédiatriques en vue d’examiner les obstacles 
à la participation aux essais cliniques229. 

•		Au Royaume-Uni, 70 % des enfants ayant 
fait l’objet d’un diagnostic de cancer sont 
actuellement inscrits à des essais cliniques, 
lesquels sont coordonnés par le U.K. Children’s 
Cancer Study Group (tumeurs solides) ou le 
Medical Research Council (leucémie)230. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Le rapport sur l’état des essais cliniques sur le 
cancer au Canada (Report on the State of Cancer 
Clinical Trials en Canada) établi par le Groupe 
de travail sur les essais cliniques de l’Alliance 
canadienne pour la recherche sur le cancer 
(ACRC) recommandait la création d’un 
programme d’infrastructure pancanadien qui 
tiendrait compte des points forts des groupes 
d’essais cliniques existants et les mettrait à 
profit pour soutenir les essais cliniques sur le 
cancer231. En réponse à cette recommandation, 
le Partenariat a ouvert la voie en établissant 
une vision pour une initiative canadienne 
relative aux essais cliniques sur le cancer 

destinée à combler les lacunes actuelles, afin 
d’accroître le taux global de participation des 
patients dans le cadre d’un portefeuille de 
plus en plus étendu d’essais cliniques, par 
l’intermédiaire d’un centre de coordination 
appelé le réseau canadien des essais cliniques 
sur le cancer232. 

•		En 2013, l’ACRC et le Partenariat ont publié 
un rapport indiquant que les investissements 
annuels en recherche sur le cancer chez les 
enfants et les adolescents étaient passés de 
9,7 millions de dollars en 2005 à 16,5 millions 
de dollars en 2010, soit une hausse de 71 %233. 

•		Le Réseau C17 organise deux fois par année un 
concours de subventions en deux étapes, soumis 
à l’examen par les pairs, en vue de financer 
des recherches sur le cancer, sur les maladies 
hématologiques graves chez les enfants et sur 
les greffes de moelle osseuse, applicables à 
toutes les phases des essais cliniques234. 

•		En mars 2012, le deuxième atelier international 
des intervenants mobilisés pour les adolescents 
et les jeunes adultes atteints de cancer a eu 
lieu à Toronto. Le groupe de travail relatif aux 
adolescents et aux jeunes adultes a pour but 
d’améliorer les résultats et la qualité de vie liée 
à la santé chez les adolescents et les jeunes 
adultes atteints de cancer et ceux qui sont des 
survivants d’un cancer durant l’enfance235. L’une 
des mesures de suivi issues de l’atelier a été la 
création de partenariats d’action régionale 
pour représenter toutes les régions du Canada. 
Ces partenariats travaillent à formuler un 
cadre durable pour la mise en œuvre des 
recommandations concernant l’amélioration 
des résultats sur la santé chez les adolescents 
et les jeunes adultes atteints de cancer233. 
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Investissements en recherche sur le cancer
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur sert à évaluer la répartition 
des montants estimatifs du financement 
de la recherche en fonction des types de 
cancer, en ce qui concerne les cancers du sein, 
colorectal, du poumon et de la prostate, à 
partir de renseignements sur les dépenses de 
recherche déclarés à l’ACRC en 2010. Il permet 
en outre de faire des comparaisons entre les 
fonds consacrés à chaque type de cancer et le 
fardeau relatif de celui-ci, établi selon le taux 
d’incidence et le taux de mortalité. 
•		Le financement adéquat des activités de 
recherche relatives à divers types de cancer 
est essentiel au succès de l’environnement 
de recherche. 

•		Sur l’ensemble des investissements en 
recherche sur le cancer, une proportion de 52 % 
(536,1 millions de dollars) a été affectée à des 
types particuliers de cancer en 2010236. En 2010, 
149,9 millions de dollars ont été investis dans le 
financement de la recherche sur le cancer du 
sein, colorectal, du poumon et de la prostate, 
sur un total de 277,6 millions de dollars pour 
toutes les activités de recherche concernant un 
type particulier de cancer236. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 La recherche sur le cancer du sein a reçu une part 
importante des investissements en recherche 
sur des types particuliers de cancer au Canada en 
2010, comparativement au fardeau de la maladie, 
défini selon la mortalité. Les investissements 
affectés au cancer colorectal et au cancer du 
poumon, deux cancers à mortalité élevée, 
étaient d’une faiblesse disproportionnée 

comparativement au fardeau de ces maladies, 
défini selon la mortalité. 

•		Les investissements en recherche selon le siège 
de la maladie en 2010 variaient de 26,9 % pour 
le cancer du sein à 7,3 % pour le cancer 
colorectal (figure 6.4). Des tendances analogues 
relativement aux investissements en fonction 
du type de maladie avaient été observées en 
200932. La répartition des nouveaux cas selon le 
siège du cancer est plus uniforme; elle était de 
13,0 % pour les cancers colorectal, du sein et 
de la prostate et de 14,0 % pour le cancer du 
poumon en 2008. La répartition des décès selon 
le type de cancer varie également; elle se situait 
entre 5,3 % pour le cancer de la prostate et 
26,9 % pour le cancer du poumon en 2009. Le 
cancer du sein représente 13,0 % des nouveaux 
cas de cancer et 7,0 % des décès attribuables 
au cancer, et il reçoit 26,9 % (74,6 millions de 
dollars sur un total de 277,6 millions de dollars) 
des sommes investies dans la recherche portant 
sur un type particulier de cancer. 

•		Le cancer du poumon, celui dont le taux de 
mortalité est le plus élevé, présentait le plus 
important écart entre le niveau d’investissement 
dans la recherche et le fardeau de la maladie. 
De même, dans le cas des cancers colorectal et 
de la prostate, les investissements en recherche 
n’étaient pas proportionnés au fardeau de la 
maladie mesuré selon l’incidence et la mortalité. 

•		Le financement de la recherche sur le cancer du 
sein (74,6 millions de dollars) était presque égal 
au financement des trois autres cancers les plus 
fréquents, soit les cancers colorectal, du poumon 
et de la prostate (75,2 millions de dollars). 
Les autres types de cancer (autres que les 
quatre principaux) ont reçu un financement 
de 127,7 millions de dollars. 



 

        
   

 

        
  

 
 
 

 

           

 

 

 

 

 

6. Recherche 131 
MARS 2014

Partenariat canadien contre le cancer

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 

• Les données proviennent de l’Enquête canadienne sur la recherche sur le cancer (ECRC), qui a recueilli des 
renseignements sur le financement auprès de 40 organisations et programmes au Canada en 2010. Le nombre 
d’organisations et de programmes fournissant des données à l’enquête relative aux activités de recherche 
à l’échelon pancanadien est passé de 33 en 2009 à 40 en 2010. 

• L’ECRC recueille les données relatives aux investissements en recherche effectués par les principaux organismes 
de financement de la recherche sur le cancer, les organismes et programmes fédéraux, les organismes des 
gouvernements provinciaux et les organismes bénévoles; cependant, elle ne recueille pas de données sur les 
investissements des fondations hospitalières et des organisations étrangères qui financent des activités de recherche 
au Canada ni sur les activités de recherche-développement financées par l’industrie. Les estimations issues de cette 
enquête représentent entre 40 et 50 % des investissements nationaux totaux dans la recherche sur le cancer. 

• Ne sont pas inclus dans les données les investissements dans les recherches qui peuvent s’appliquer à tous les 
types de cancer ou qui ne ciblent pas un type particulier de cancer. 

FIGURE 6.4 

Répartition des investissements en recherche sur le cancer (2010), des nouveaux cas
de cancer (2008) et des décès par cancer (2009) selon le siège de la maladie, Canada 

Investissement en 
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Source des données sur les investissements en recherche sur le cancer : Base de données de l’Alliance canadienne pour la recherche sur le cancer.
	

Source des données sur les nouveaux cas de cancer : Statistique Canada, Registre canadien du cancer.
	

Source des données sur les décès par cancer : Statistique Canada, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		L’absence de relation proportionnée entre les 
fonds affectés à la recherche ciblant des types 
particuliers de cancer et le fardeau relatif de ces 
types de cancer (défini selon l’incidence et la 
mortalité) met en relief la possibilité de réaliser 
un meilleur équilibre dans les investissements en 
recherche. Il importe de signaler que le fardeau 
de la maladie n’est qu’une façon parmi d’autres 
d’évaluer les investissements en recherche; de 
nombreux autres indicateurs sont utilisés pour 
évaluer le fardeau dans le domaine de la santé. 
Pour les besoins du présent rapport, toutefois, ce 
sont l’incidence et la mortalité qui sont utilisées. 

•		 Il a été soutenu que la mesure du financement 
de la recherche en fonction du fardeau de la 
maladie est une considération clé dans la 
planification de la recherche à l’échelle d’un pays. 
On en trouve un exemple dans la Recalcitrant 
Cancer Research Act (Loi relative à la recherche
sur les cancers récalcitrants) des États-Unis, aux 
termes de laquelle le NCI doit élaborer des plans 
de recherche mettant l’accent sur la lutte 
contre les cancers les plus mortels; le National 
Cancer Institute (NCI) a immédiatement porté 
son attention sur les cancers du poumon et du 
pancréas. On en trouve un autre exemple dans 
l’Institut ontarien de recherche sur le cancer, 
qui a lancé de nouvelles initiatives reposant sur 
le fardeau de la maladie et qui a investi dans 
Pancure, projet de recherche axé sur le cancer 
du pancréas. 

•		Le Canada n’est pas seul à cet égard. Dans 
d’autres pays, le cancer du sein reçoit aussi un 
meilleur financement que les autres types de 
cancer du point de vue de la recherche. Par 
exemple, le NCI, l’une des nombreuses sources
de ce financement aux États-Unis, a affecté 
625 millions de dollars au cancer du sein en 2011, 
soit plus du double du montant attribué à la 

recherche sur le cancer du poumon (296,8 millions 
de dollars237), en dépit du taux de mortalité plus 
élevé de ce dernier type de cancer. 

•		Au Royaume-Uni, le National Cancer Research 
Institute signale une tendance analogue, 
le cancer du sein recevant un financement 
supérieur à celui de tout autre type de cancer 
(20 % des fonds accordés à la recherche ciblant 
un type précis de cancer ont été affectés au 
cancer du sein en 2010)238. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		 L’Alliance canadienne pour la recherche 
sur le cancer (ACRC) continuera à informer le 
système de santé sur les lacunes en matière 
d’investissement dans la recherche et de cerner 
des possibilités de réduire les chevauchements 
en recherche par l’optimisation des partenariats. 
L’ACRC, grâce à un financement du Partenariat 
canadien contre le cancer, travaillera à maximiser 
l’impact de la recherche sur l’ensemble du 
continuum de la lutte contre le cancer, au moyen 
d’une approche coordonnée destinée à améliorer 
l’efficience du système canadien de financement 
de la recherche sur cette maladie. 

•		La Stratégie pancanadienne pour la recherche 
sur le cancer de l’ACRC constitue un cadre qui 
guide les investissements en recherche sur 
le cancer au Canada et qui fait ressortir les 
réalisations qu’il serait possible d’accomplir au 
cours des quelques années à venir, notamment 
des initiatives visant à améliorer le système de 
financement de la recherche sur le cancer au 
Canada, la définition de possibilités de nouveaux 
investissements en recherche et la suite à 
donner aux préoccupations causées par le 
déséquilibre des investissements dans les 
divers types de recherche239. 
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7. Efficience du système
	
Dépistage du cancer du Mastectomies pratiquées Recours aux services de soins 
sein au-delà des lignes en chirurgie ambulatoire 137 intensifs pendant les deux
directrices recommandées 136 dernières semaines de vie 139 
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7. Efficience du système
	
Le présent chapitre décrit trois indicateurs qui mesurent l’utilisation 
de certains services choisis de lutte contre le cancer sous l’angle de 
l’efficience du système. Il ne s’agit pas, loin de là, d’une évaluation 
exhaustive du recours efficace aux services de lutte contre le cancer, mais 
les données présentées ici font ressortir des moyens possibles de mieux 
faire concorder, à l’échelle d’une population, la prestation des services et 
les données probantes sur la pertinence et les avantages de ces services. 

Au-delà des répercussions économiques 
considérables du cancer sur la société, la prestation 
de services de lutte contre le cancer entraîne des 
dépenses d’immobilisation et de fonctionnement 
importantes sur l’ensemble du continuum des soins.
Étonnamment, on dispose actuellement de peu de 
renseignements fiables sur les coûts complets de la 
lutte contre le cancer à l’échelle du pays. En outre, 
il existe insuffisamment de données objectives sur 
l’efficacité relative des services de lutte contre le 
cancer offerts par les provinces. Compte tenu 
de l’accélération de l’augmentation des coûts 
de multiples aspects des soins oncologiques, 
en particulier les médicaments et la technologie 
servant au diagnostic et au traitement, de 
nombreux planificateurs et responsables de 
l’élaboration des politiques du système de santé ont 
soulevé des doutes quant à la durabilité du système. 
Toute amélioration de l’efficacité des services plus 
courants pourrait accroître l’aptitude à investir dans 
des services plus complexes et novateurs. 

Se fondant sur la notion de l’accroissement de 
l’efficacité, en 2012, le Comité directeur sur le 
rendement du système du Partenariat canadien 
contre le cancer (le Partenariat), comité composé 
de représentants des 10 organismes et programmes 
provinciaux de lutte contre le cancer, a établi qu’il 
était nécessaire d’inclure l’efficacité et la durabilité 
dans les critères relatifs à la mesure du rendement 
du système et à la production de rapports à cet 
égard. En réponse, l’initiative du Partenariat 

concernant le rendement du système a amorcé 
un processus visant à déterminer les moyens 
possibles d’introduire des indicateurs significatifs 
de l’efficience du système dans les rapports futurs. 
Pour contribuer à guider les efforts, on a constitué 
un groupe de travail sur la mesure de l’efficience 
du système, comptant des spécialistes et des 
leaders dans les domaines de l’économie de la 
santé, des méthodes de calcul des coûts, des 
politiques et de la planification. Les indicateurs 
de l’efficacité décrits dans le présent chapitre 
constituent les résultats initiaux de ces travaux. Les 
trois indicateurs en question concernent l’efficacité 
d’un aspect de chacun de trois volets du parcours 
lié au cancer, soit le dépistage, le traitement et les 
soins en fin de vie : 

•		Dépistage du cancer du sein au-delà des lignes 
directrices recommandées : Les lignes directrices 
nationales relatives au dépistage du cancer du 
sein diffusées par le Groupe d’étude canadien sur 
les soins de santé préventifs recommandent que 
les femmes âgées de 50 à 69 ans présentant un 
risque moyen de cancer du sein fassent l’objet 
d’un dépistage systématique par mammographie 
tous les deux ou trois ans99. Le Groupe d’étude fait 
également une recommandation faible, reposant 
sur des données probantes de faible qualité, 
concernant le dépistage systématique chez les 
femmes âgées de 70 à 74 ans. Cet indicateur porte 
sur le pourcentage de femmes présentant un 
risque moyen et âgées de 75 ans ou plus qui 
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ont déclaré avoir passé une mammographie de 
dépistage. Les mammographies et les examens 
subséquents associés aux résultats anormaux 
peuvent être exigeants en ressources; lorsqu’on 
dispense un tel service dans des cas où celui-ci, 
selon les lignes directrices, n’est pas considéré 
comme efficace, cela peut donner lieu à des 
interventions inutiles pour la personne recevant 
le service, comme des études l’ont montré
aux États-Unis240. 

• Mastectomies pratiquées en chirurgie 
ambulatoire : Les mastectomies sont un 
traitement curatif courant pour les femmes 
atteintes d’un cancer du sein résécable. Bien 
qu’il s’agisse d’interventions relativement 
invasives, les mastectomies peuvent être 
pratiquées de façon sûre en chirurgie 
ambulatoire241. Les chirurgies d’un jour 
peuvent être préférables aux chirurgies avec 
hospitalisation (séjour de la patiente à l’hôpital 
après l’intervention afin qu’elle puisse récupérer) 
lorsqu’elles permettent de consommer moins 
de ressources hospitalières, tout en ne 
compromettant pas les résultats pour 
les patientes. 

• Recours aux services de soins intensifs pendant 
les deux dernières semaines de vie : Les unités 
hospitalières de soins en phase aiguë, notamment 
les unités de soins intensifs, sont les services de 
soins aux patients qui sont les plus exigeants en 
ressources. L’utilisation excessive des services de 
soins intensifs peu de temps avant la fin de la vie 
peut indiquer un recours inopportun à des soins 
en phase aiguë dans des situations où des soins 
palliatifs et de soutien dans une unité de soins 
non aigus pourraient être plus appropriés pour les 
patients, du point de vue de la qualité de vie, et 
pourraient constituer une meilleure utilisation 
des ressources du système. 
Dans les prochains rapports sur le rendement 
du système, nous prévoyons élargir la portée 
des indicateurs relatifs à l’efficience du système 
pour y inclure un ensemble plus considérable de 
mesures fiables pouvant contribuer à éclairer les 
décisions destinées à améliorer l’efficacité de 
l’utilisation des ressources de lutte contre le 
cancer et à mieux faire concorder les besoins 
des patients et les capacités du système. 

Indicateur Sommaire des résultats 

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

Selon la province, entre 22,4 et 40,0 % des femmes âgées de 75 ans ou plus ont déclaré avoir 
passé une mammographie de dépistage au cours des deux dernières années. 

Mastectomies pratiquées 
en chirurgie ambulatoire 

En Ontario, 35,4 % des mastectomies sont pratiquées dans le cadre d’une chirurgie d’un jour, 
mais le taux correspondant est inférieur à 10 % dans cinq provinces. 

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

Selon la province, entre 5,6 % et 13,7 % des patients décédés d’un cancer ont été admis dans 
une unité de soins intensifs durant les deux dernières semaines de vie. 
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Dépistage du cancer du sein au-delà des lignes 
directrices recommandées 

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des femmes 
âgées de 75 ans ou plus ayant déclaré en 2012 
avoir passé une mammographie de dépistage 
au cours des deux années précédentes. 
•		Tous les programmes provinciaux et territoriaux 
de dépistage du cancer du sein ciblent les 
femmes âgées de 50 à 69 ans qui présentent 
un risque moyen de cancer du sein et leur 
offrent des mammographies biennales. En 
outre, certains de ces programmes offrent un 
dépistage aux femmes âgées de 70 à 74 ans, 
mais ne font pas nécessairement la promotion 
active de la participation des femmes de ce 
groupe d’âge et, dans certains programmes, 
il est nécessaire que la patiente ait été 
recommandée par un médecin pour être 
admissible au dépistage si elle n’appartient 
pas au groupe d’âge ciblé. Compte tenu du 
coût des mammographies et des examens 
consécutifs à un résultat anormal, les 
comparaisons interprovinciales des taux 
de dépistage des femmes de 75 ans ou plus 
peuvent faire apparaître des possibilités, 
dans certaines provinces, de rééquilibrer les 
affectations de ressources. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le pourcentage de femmes de 75 ans ou 
plus ayant déclaré en 2012 avoir passé une 
mammographie de dépistage au cours des deux 
années précédentes variait de 22,4 % à 40,0 % 
à l’échelon des provinces (figure 7.1). Cela se 
compare à une fourchette de 57,4 % à 74,9 % 
dans le groupe d’âge ciblé des femmes de 50 
à 69 ans (voir le chapitre sur le dépistage). Il 

est intéressant de constater que le Québec 
enregistrait le taux de dépistage le plus élevé 
dans le groupe d’âge ciblé des femmes de 50 à 
69 ans (74,9 %), mais l’un des taux de dépistage 
les plus faibles pour le groupe des femmes de 
75 ans ou plus (25,0 %). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

•	 Cet indicateur est basé sur des données d’enquête 
autodéclarées recueillies dans le cadre de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes et il 
inclut les femmes âgées de 75 ans à 101 ans. Les 
études antérieures ont montré que les taux de 
dépistage autoévalués peuvent être comparables aux 
taux réels d’utilisation calculés à partir des données 
administratives. Cependant, la question posée dans 
le cadre de l’enquête ne tient pas compte de la 
fréquence des examens (c.-à-d. la possibilité qu’une 
répondante ait passé plus d’une mammographie au 
cours des deux années précédentes). 

Que peut-on conclure des résultats? 
•		Si l’on se fonde sur une moyenne de 32 % de 
femmes admissibles de 75 ans ou plus passant 
une mammographie de dépistage au moins une 
fois par deux ans, compte tenu du fait qu’il y 
avait environ 900 000 femmes de 75 ans ou plus 
qui étaient candidatesv au dépistage du cancer 
du sein au Canada en 2012, cela correspond à 
jusqu’à 145 000 mammographies par année. 

•		Dans le présent rapport, nous n’avons pas pris 
en compte les mammographies de dépistage 
du cancer du sein obtenues par les patientes de 
moins de 50 ans, qui constitueraient également 

v Les candidates au dépistage sont les femmes qui n’ont aucun antécédent de cancer du sein, ce qui représente, d’après l’échantillon de
l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 64 % des femmes de 75 ans ou plus. 
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FIGURE 7.2 

Pourcentage des mastectomies dues au cancer
du sein effectuées en chirurgie ambulatoire
selon la province ou le territoire – exercices
2007-2008 à 2011-2012 combinés 

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

Terr. : Territoires, soit les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut et le Yukon. 

Source de données : Base de données sur la morbidité hospitalière et Système 
national d’information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d’information sur 
la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, Alberta Health and Wellness 
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FIGURE 7.1 

Dépistage au-delà des lignes directrices
recommandées : Pourcentage des femmes
de 75 ans et plus déclarant avoir subi une
mammographie de dépistageƚ au cours des 
deux dernières années selon la province
ou le territoire – déclaration faite en 2012 

* Données supprimées en raison de l’incertitude statistique causée par les petits nombres. 
E À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations. 

† Exclut les tests effectués en présence de symptômes. 

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

un dépistage au-delà de celui offert au groupe 
d’âge ciblé des femmes de 50 à 69 ans. Un 
rapport sur le rendement du système publié 
en 2012 par le Partenariat canadien contre le 
cancer, intitulé Lutte contre le cancer du sein 
au Canadavi, a présenté des résultats sur le 
dépistage du cancer du sein chez les patientes 
de 40 à 49 ans; les taux de dépistage allaient 
de 15 à 30 % dans ce groupe. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
• L’initiative canadienne de dépistage du cancer 
du sein centre son attention sur une meilleure 
compréhension des activités de dépistage 
dans les groupes d’âge autres que le groupe 
cible recommandé dans l’ensemble du pays. 
L’initiative prévoit publier prochainement 

vi  Disponible à rendementdusysteme.ca 
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un rapport qui contiendra un certain nombre 
d’indicateurs approfondis, notamment sur le 
dépistage hors des groupes d’âge recommandés 
et le dépistage au-delà de la fréquence 

recommandée. Ce rapport visera à sensibiliser 
les provinces à cette question et, éventuellement, 
à encourager des efforts en vue d’optimiser 
l’utilisation des ressources en dépistage. 

Mastectomies pratiquées en chirurgie ambulatoire
	

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
mastectomies pour résection d’une tumeur 
cancéreuse au sein qui sont pratiquées dans 
le cadre d’une chirurgie d’un jour. 
•		Le passage de nombreuses interventions 
chirurgicales du cadre hospitalier au cadre 
ambulatoire est une tendance soutenue de la 
pratique clinique depuis des décennies. Cette 
tendance s’est récemment étendue aux 
mastectomies pratiquées dans la lutte contre le 
cancer du sein. Des études au Royaume-Uni241 et 
dans d’autres pays ont montré qu’avec un suivi 
approprié et des services adéquats de soins à 
domicile, les résultats des interventions en 
chirurgie ambulatoire dans le cas du cancer du 
sein peuvent être aussi bons que les résultats 
obtenus avec l’hospitalisation. Puisque les coûts 
d’un séjour à l’hôpital sont considérablement 
plus élevés que ceux des services ambulatoires 
et des soins à domicile, le passage à la chirurgie 
d’un jour peut entraîner des économies pour le 
système. La mesure du taux de mastectomies 
pratiquées en chirurgie ambulatoire dans les 
provinces peut permettre de déterminer des 
niveaux de référence susceptibles d’être 
appliqués dans l’ensemble du pays. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Le pourcentage de mastectomies pratiquées 
en chirurgie ambulatoire par province (selon 
les données de 2007–2008 à 2011–2012) 

variait entre 0 % à l’Île-du-Prince-Édouard et 
35,4 % en Ontario. Le Manitoba, le Québec et 
le Nouveau-Brunswick enregistraient des taux 
supérieurs à 25 %. Quatre autres provinces 
enregistraient des taux inférieurs à 10 % : la 
Colombie-Britannique, Terre-Neuve-et-Labrador, 
la Saskatchewan et l’Alberta (figure 7.2). 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 Cette analyse est basée sur les données des registres 
des sorties des hôpitaux, lesquelles n’ont pas été 
reliées aux données du registre sur le cancer. Nous 
avons déterminé les interventions chirurgicales liées 
aux nouveaux cas de cancer du sein en excluant les 
patientes ayant des antécédents de traitement 
anticancéreux selon les données chronologiques. 
Des renseignements plus détaillés sont fournis dans 
l’annexe technique disponible à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

Que peut-on conclure des résultats? 
•		Si des résultats comparables peuvent être 
maintenus, les avantages du passage des 
résections de tumeurs du cancer du sein du cadre 
hospitalier au cadre ambulatoire comprennent 
une réduction des coûts pour le système, ainsi 
qu’une libération de capacité dans les services 
hospitaliers facilitant un meilleur mouvement 
des patients qui doivent être hospitalisés pour 
des soins actifs essentiels, notamment d’autres 
chirurgies reliées au cancer. Le fait que 35 % des 

http:rendementdusysteme.ca
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mastectomies aient été pratiquées en chirurgie 
ambulatoire dans une province (l’Ontario) 
entre 2007-2008 et 2011-2012 laisse penser 
que d’autres provinces pourraient se 
rapprocher de ce seuil de référence, si l’on 
suppose que le soutien devant être dispensé 
par le système à cette fin peut être mis en 
place. D’après les données sur cinq ans (de 
2007-2008 à 2011-2012) utilisées pour cet 
indicateur, environ 6300 mastectomies sont 
pratiquées par année au Canada. Si 35 % 
d’entre elles étaient pratiquées en chirurgie 
de jour dans les provinces autres que l’Ontario 
(comparativement à la moyenne actuelle de 
13 % dans ces autres provinces), cela pourrait 
entraîner une conversion de près de 900 cas 
d’hospitalisation par année en cas ambulatoires. 

Quels efforts consentis peut-on citer
en exemple dans ce domaine? 
•		Cet indicateur fait partie d’une série de méthodes 
de mesure recommandées par le groupe de 
travail du Partenariat canadien contre le cancer 
sur la mesure de l’efficience du système afin 
d’assurer en permanence la surveillance et la 
production de rapports. L’indicateur pourrait 
également être un candidat pour l’établissement 
de seuils de référence ou de cibles correspondant 
au niveau de rendement souhaité dans l’ensemble 
du pays. L’objectif est de renseigner les chirurgiens 
spécialisés en cancer du sein et les autres 
décideurs à l’échelon provincial sur la façon 
dont leur province se compare aux autres et 
sur la possibilité de faire passer un plus grand 
nombre de cas en chirurgie ambulatoire. 

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

Que mesure-t-on? 
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
patients atteints de cancer admis à l’unité de 
soins intensifs durant les 14 derniers jours de vie. 
•		Des soins en fin de vie de grande qualité et centrés 
sur la personne sont une composante essentielle 
d’un système efficace de soins oncologiques. 
Les patients qui se meurent d’un cancer 
méritent des soins qui contribueront à soulager 
leurs symptômes physiques et à répondre à 
leurs besoins émotionnels et psychosociaux 
dans un cadre propice à l’accompagnement et 
confortable où les perturbations sont réduites au 
minimum. Bien que les patients atteints de cancer 
puissent avoir besoin des traitements de survie 
offerts par les unités de soins en phase aiguë, ces 

unités ne constituent pas toujours le cadre idéal 
pour des soins en fin de vie tels que les soins 
palliatifs et le contrôle des symptômes242. 

•		L’examen des variations interprovinciales sur 
le plan de l’utilisation des soins en phase aiguë 
durant les deux dernières semaines de vie 
peut révéler des moyens possibles d’offrir des 
solutions de rechange aux unités de soins 
intensifs sans compromettre la qualité des soins. 
Le pourcentage de patients atteints de cancer qui 
décèdent dans les unités de soins intensifs est 
également présenté comme indicateur explicatif, 
car il fait état de la proportion de patients qui 
ont obtenu leur congé des soins intensifs avant 
le décès (pour qui le séjour aux soins intensifs a 
été un épisode de traitement) comparativement 
à ceux qui sont décédés aux soins intensifs. 
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FIGURE 7.3 

Pourcentage des patients atteints du cancer admis à l’unité de soins intensifs
au cours des deux dernières semaines de vie et décédés à cet endroit selon la 
province – exercices 2011-2012 et 2012-2013 combinés 

Données de toutes les 
provinces sauf le Qc. 

Données seulement 
sur les patients 
atteints du cancer 
décédés dans un 
hôpital disposant 
d’une unité de soins 
intensifs. 

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

vii La proportion de 83,2 % en Ontario a été établie à partir des pourcentages suivants : 11,4 % décédés aux soins intensifs, divisé par 13,7 %
admis aux soins intensifs; la proportion de 40,4 % à l’Île-du-Prince-Édouard a été établie à partir des pourcentages suivants : 3,8 %
décédés aux soins intensifs, divisé par 9,4 % admis aux soins intensifs. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
• Une proportion relativement faible de patients 
se mourant d’un cancer reçoit des soins dans 
une unité de soins intensifs au cours des deux 
dernières semaines de vie. Ce pourcentage varie
d’un minimum de 5,6 % en Nouvelle-Écosse à un 
maximum de 13,7 % en Ontario (figure 7.3). Il 
ne semble pas y avoir de corrélation entre les 
résultats et la taille de la province, car on trouve 
tant des petites que des grandes provinces aux 
deux extrémités de la plage. Le pourcentage de 
patients qui ont été admis aux soins intensifs et 
qui y sont décédés est le plus élevé en Ontario
(83,2 %) et le plus faible à l’Île-du-Prince-
Édouard (40,4 %)vii. 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• Les résultats présentés pour cet indicateur sont basés 
sur une analyse des données des dossiers de santé des 
patients hospitalisés recueillies par l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS). Seuls les patients 
atteints de cancer qui sont décédés dans un hôpital de 
soins en phase aiguë sont inclus dans cette analyse et les 
résultats sont donc basés sur une proportion seulement 
des décès attribuables au cancer. Les patients atteints 
de cancer ont été identifiés par un code de diagnostic 
CIM-10 selon les modalités suivantes : 

• un diagnostic principal de tumeur maligne ou de 
tumeur à évolution imprévisible ou inconnue; ou 

• un diagnostic le plus responsable de soins palliatifs 
avec un diagnostic secondaire de tumeur maligne. 

• Les données sur les patients traités dans les 
établissements du Québec ont été exclues de l’étude. 
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Que peut-on conclure des résultats? Quels efforts consentis peut-on citer
•		Un pourcentage relativement faible des en exemple dans ce domaine? 
patients qui décèdent d’un cancer au Canada • Le portefeuille du Partenariat canadien contre 
est admis dans une unité de soins intensifs au le cancer qui concerne la perspective centrée 
cours des deux dernières semaines de vie sur la personne soutient la mise en œuvre d’un 
comparativement à d’autres pays. Une certain nombre d’initiatives en soins palliatifs 
comparaison des données de l’Ontario et de dans l’ensemble du pays. Parmi ces initiatives, 
celles du programme américain Surveillance, on compte des innovations dans les soins de fin 
Epidemiology and End Results (SEER) pour de vie qui ont trait au cadre approprié pour la 
la période allant de 1999 à 2003 a établi que le prestation de ces soins. Au-delà de la question 
taux d’utilisation des unités de soins intensifs de l’efficacité, il y a celle de la fourniture de 
au cours des 30 derniers jours de vie aux États- soins de qualité axés sur les besoins des 
Unis était le double de celui de l’Ontario197 et patients mourants et des membres de la 
l’Ontario enregistre le taux le plus élevé au famille et visant à répondre à ces besoins. 
Canada d’après les résultats présentés ici. Les études et les projets connexes de mise en
Néanmoins, les variations interprovinciales œuvre découlant de ces initiatives permettront 
constatées, pour l’indicateur du pourcentage très certainement de tirer des enseignements
de patients admis aux soins intensifs aussi bien sur l’utilisation appropriée des ressources du 
que pour le rapport entre ce pourcentage et système pour prendre soin des patients se 
la proportion de patients décédés aux soins mourant d’un cancer. Les mises à jour futures 
intensifs, portent à conclure qu’il sera nécessaire des indicateurs décrits dans le présent 
de procéder à des analyses plus poussées pour chapitre éclaireront l’évaluation des 
déterminer s’il existe des possibilités réelles de répercussions de ces efforts.
réduction d’utilisations inutiles. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 Une étude américaine publiée en 2014 portait sur ce que les auteurs ont appelé l’utilisation futile des soins 

intensifs en fin de vie dans un centre hospitalier anticancéreux. Selon cette étude, 16 % des 238 admissions 

à l’unité des soins intensifs enregistrées au cours des 30 derniers jours de vie des patients étaient jugées futiles. 

Les auteurs ont défini ainsi les « admissions futiles » : tout soutien avancé qui est dispensé aux soins intensifs à 

des patients qui n’auraient pas dû y être transférés en premier lieu ou qui, tout au plus, auraient pu faire l’objet 

d’un essai en soins intensifs, mais chez lesquels il n’y a pas eu limitation du traitement en dépit de preuves claires
	
de l’échec d’un tel essai. L’étude comportait un examen des dossiers en vue de déterminer les raisons des 

admissions futiles aux soins intensifs et concluait que, dans la plupart des cas, ces admissions étaient attribuables
	
à la conduite des médecins traitants, qui ne tenaient pas compte du pronostic et qui permettaient l’ajout de 

mesures de maintien des fonctions vitales de façon automatique à mesure que survenaient les insuffisances 

organiques. Les auteurs concluaient également que les médecins étaient incapables de proposer aux familles 

un refus ou une suspension de mesures; les patients restaient aux soins intensifs et recevaient des traitements 

à la fois futiles et coûteux, qui intensifiaient parfois les souffrances, et ils n’avaient pas accès à des soins palliatifs.
	
L’étude recommandait des stratégies visant à sensibiliser davantage les cliniciens au recours futile aux unités 

de soins intensifs ainsi qu’une expansion des indications visant la consultation des soins palliatifs243 .
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8. Résultats à 
long terme 

Note particulière : Cancer du sein 152 Cancer colorectal 160 
Statistiques sur le
cancer et normalisation 
selon l’âge 145 Cancer du poumon 156 Cancer de la prostate 164 

Cancer du pancréas 167 
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8. Résultats à 
long terme 

Une grande partie des efforts en matière de lutte contre le cancer vise à 
réduire le nombre de personnes recevant un diagnostic de cancer (mesuré 
par le taux d’incidence), à réduire le nombre de décès attribuables au 
cancer (mesuré par le taux de mortalité) et à prolonger la durée de vie 
après la réception d’un diagnostic (mesurée par le taux de survie). Dans le 
présent chapitre, les taux d’incidence, de mortalité et de survie sont 
examinés pour les cancers les plus courants au Canada, c’est-à-dire le 
cancer colorectal, du poumon, du sein et de la prostate. En outre, des 
données sur le cancer du pancréas sont aussi étudiées, puisque ce dernier 
type de cancer a remplacé le cancer de la prostate quatrième rang des 
principales causes de décès attribuables au cancer au Canada96. 

Les rapports précédents sur le rendement du comparés, car ces populations différentes
système du Partenariat canadien contre le cancer produiront des taux normalisés selon l’âge qui 
(le Partenariat) établissaient les taux d’incidence seront différents même si les taux sous-jacents 
et de mortalité normalisés selon l’âge à partir sont identiques244. Statistique Canada et d’autres 
des données du recensement de 1991 de la organismes ont planifié de passer à la population 
population canadienne; À compter du Rapport de du Recensement de 2011 au cours de l’année 
2014 sur le rendement du système de lutte contre à venir. 
le cancer, l’année de référence utilisée pour la 

Dans le présent chapitre, trois mesures normalisation est celle du recensement de 2011. 
fondamentales sont utilisées : L’encart spécial inclus dans le présent chapitre 

donne des renseignements de base sur la 1. Le taux d’incidence normalisé selon l’âge
normalisation selon l’âge et analyse les effets (TINA) correspond au nombre de cas de
du passage à une autre année de référence sur cancer nouvellement diagnostiqués par
l’ampleur des taux d’incidence et de mortalité à 100 000 habitants qui surviendraient dans 
l’échelle du pays. Il importe de signaler que une région donnée si la répartition selon
des taux normalisés en fonction de populations l’âge était la même dans cette région et dans 
de référence différentes ne doivent pas être la population de référence (celle de 2011)245. 
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2.		 Le taux de mortalité normalisé selon l’âge 
(TMNA) correspond au nombre de décès 
attribuables au cancer par 100 000 habitants 
qui surviendraient dans une région donnée si 
la répartition selon l’âge était la même dans 
cette région et dans la population de référence 
(celle de 2011)245. 

3.		 Le ratio de survie relative (RSR) correspond au 
ratio entre la survie observée dans un groupe 
donné (généralement un groupe de personnes 
ayant reçu un même diagnostic) et la survie 
prévue chez les membres de la population 
générale qui présentent les mêmes facteurs 
principaux ayant une incidence sur la survie 
(tels que l’âge, le sexe et le lieu de résidence) 
que les membres du groupe de personnes 
diagnostiquées245. 

•	 À compter du Rapport de 2014 sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer, le Partenariat 
canadien contre le cancer utilise des taux normalisés 
selon l’âge basés sur la population de référence 
de 2011. 

•	 Les taux normalisés selon l’âge basés sur la 
population du Recensement de 2011 ne sont pas 
comparables aux taux normalisés selon l’âge établis 
à partir d’autres populations de référence. 

•	 Les taux normalisés selon l’âge ne sont pas des taux 
réels, mais on y a recours pour supprimer les effets du 
vieillissement de la population lors de l’analyse des 
tendances en fonction du temps ou pour comparer 
des taux dans des populations qui ont des structures 
par âge différentes. 

Indicateur Sommaire des résultats 

Cancer du sein 

L’incidence normalisée selon l’âge est stable tandis que le taux de mortalité continue 
à diminuer. Le plus faible taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer du sein 
est celui de la Colombie-Britannique; le plus élevé est celui du Manitoba. Le taux de survie 
relative à cinq ans s’est amélioré, passant de 82 % pour la période 1992-1994 à 88 % pour 
la période 2006-2008. 

Cancer du poumon 

Les taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge pour le cancer du poumon 
continuent à diminuer chez les hommes et à augmenter chez les femmes, bien que les
 taux d’augmentation chez les femmes soient peut-être en train de ralentir. Le plus faible 
taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer du poumon est celui de la Colombie-
Britannique; le plus élevé est celui du Québec. Le taux de survie relative à cinq ans pour le 
cancer du poumon s’est amélioré, passant de 14 % pour la période 1992-1994 à 18 % pour la 
période 2006-2008. 

Cancer colorectal 

Le taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer colorectal continue de diminuer 
chez les hommes et les femmes, bien qu’une tendance à la baisse du taux d’incidence soit 
observée uniquement dans le cas des femmes. Le plus faible taux de mortalité normalisé 
selon l’âge pour ce type de cancer est celui de l’Alberta; le taux le plus élevé est celui de 
Terre-Neuve-et-Labrador. Le taux de survie à cinq ans s’est amélioré, passant de 56 % pour 
la période 1992-1994 à 65 % pour la période 2006-2008. 

Cancer de la prostate 

Le taux de mortalité normalisé selon l’âge continue à diminuer dans le cas du cancer de la 
prostate, mais le taux d’incidence tend à être instable, probablement à cause des pratiques 
différentes adoptées concernant le dépistage de l’antigène prostatique spécifique. Le plus 
faible taux de mortalité normalisé selon l’âge est celui du Québec; le taux le plus élevé est 
celui de la Saskatchewan. 

Cancer du pancréas 

Les taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge continuent à diminuer chez les 
hommes et sont demeurés relativement stables chez les femmes. Les plus faibles taux 
d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge sont ceux de Terre-Neuve-et-Labrador. 
Le taux de survie relative après cinq ans s’est amélioré, passant de 5 % pour la période 
1992-1994 à 8 % pour la période 2006-2008. 



 
  

  
 

 
 

  
 

  
 
 
 
 

  
 
 
 

 
  
  

 

 

 

 

Le nombre de nouveaux cas de cancer peut augmenter dans une 
population lorsque survient une modification dans l’un ou l’autre 
de trois facteurs : 

1. Les cas de cancer augmentent probablement 
à mesure que la population croît, 
simplement parce qu’il y a davantage de 
personnes à risque. 

2. La fréquence du cancer, comme celle de 
nombreuses autres maladies chroniques, 
augmente avec l’âge. La figure 8.i présente 
le taux d’incidence annuel du cancer par 
groupe d’âge quinquennal au Canada; elle 
montre clairement que le risque s’accroît 
considérablement à l’âge moyen et qu’il 
continue de s’accroître durant la vieillesse. 

3. Le troisième facteur est le risque de 
contracter le cancer – autrement dit, c’est 
la probabilité qu’un cancer soit détecté chez 
une personne au sein de la population au 
cours d’une année donnée. Ce risque 
dépend de divers facteurs – dont certains 
sont modifiables (tabagisme, obésité, etc.) 
et d’autres ne le sont pas (génétique, 
exposition dans l’environnement, etc.) – ainsi 
que de la probabilité de détection du cancer. 
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Note particulière : Statistiques sur le cancer et normalisation 
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FIGURE 8.i 

Taux d’incidence selon le groupe d’âge quinquennal, tous les cancers, Canada – 2008 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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Il y a trois séries de données statistiques que 
l’on peut utiliser pour décrire l’incidence du 
cancer et chacune reflète des moyens différents 
d’envisager les facteurs énumérés ci-dessus : 

• Le nombre de nouveaux cas au cours d’une 
année donnée. C’est un nombre de première 
importance dont les planificateurs des services 
de santé ont besoin, car c’est ce qui détermine 
les besoins directs en services oncologiques 
dans la population et les affectations de 
ressources qui en découlent. Cette donnée 
n’explique pas pourquoi le nombre de cas 
s’accroît, mais c’est la plus utile pour l’estimation 
des besoins en services et en capacité. 

• Le taux de cancer brut. Il est utile pour les 
planificateurs de savoir s’il y a un nombre 
disproportionné de nouveaux cas de cancer 
dans leur propre région ou d’une région 
à l’autre. Il est possible d’obtenir ce 
renseignement en calculant le taux de cancer 
brut, que l’on obtient simplement en divisant 
le nombre de cas dans une région par le 
nombre total de personnes qui y habitent. Si 
le taux est plus élevé dans une région, ce peut 
être parce que la population y est relativement 
plus âgée ou parce que le risque de cancer est 
relativement plus élevé (peut-être à cause du 
taux de tabagisme, par exemple), ou à cause 

des deux facteurs à la fois. Le taux de cancer 
brut ne fournit pas de renseignements sur ces 
causes, mais il permet aux planificateurs de 
constater que le taux de cancer est plus élevé 
dans certaines régions et que cela nécessitera 
des ressources additionnelles. 

• Le taux d’incidence normalisé selon l’âge (TINA). 
Puisque l’âge est un si grand prédicteur du risque 
de cancer, le TINA est un calcul qui sert à 
supprimer l’effet des différences dans les 
structures par âge sur les taux calculés et il 
permet donc d’examiner les différences entre 
les taux de cancer qui sont liées à d’autres 
facteurs de risque. Il est très courant de 
comparer les TINA d’une province à l’autre ou 
au fil des ans, car il s’agit du meilleur indicateur 
des variations du risque réel de cancer en 
fonction des régions ou du temps. 
Le tableau 8.i indique les différences entre les 
valeurs de 1992 et de 2008 pour chacune de ces 
trois mesures de l’incidence du cancer. Le nombre 
de cas a enregistré la hausse la plus marquée : 
augmentation de 43 % au Canada au cours de 
cette période. Il fallait donc clairement s’attendre 
à ce que le besoin en services oncologiques 
augmente radicalement, lui aussi, durant 
la période. 

8. Résultats à long terme 

Nombre de nouveaux cas Taux de cancer brut Taux d'incidence normalisé 
selon l'âge* 

1992 2008 Changement 
(%) 1992 2008 Changement 

(%) 1992 2008 Changement 
(%) 

115 700 165 505 43,0 407,8 497,8 22,1 402,4 400,8 -0,4 

TABLEAU 8.i 

Trois mesures du fardeau du cancer – 1992 et 2008 

* Normalisé selon l’âge en fonction de la population type de 1991. 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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Le tableau 8.i indique également que le taux de 
cancer brut a augmenté, dans une proportion de 
22 %, dans l’ensemble du Canada. Cette proportion 
est inférieure au pourcentage d’augmentation 
du nombre de nouveaux cas parce que l’utilisation 
d’un taux plutôt que d’un nombre a supprimé 
l’effet de l’augmentation de la taille de la population. 
Toutefois, on n’obtient aucun renseignement sur 
la raison sous-jacente de l’augmentation du 
taux brut. On constate cependant que le TINA a 
légèrement diminué (de 0,4 %), ce qui confirme 
que l’augmentation observée du taux de cancer 
brut est attribuable au vieillissement de la 
population. Cela laisse penser que le risque réel 
de cancer auquel sont exposés les membres de 
la population est demeuré relativement stable 
depuis 1992. 

Cet exemple démontre l’utilité des taux normalisés 
selon l’âge pour évaluer les différences sur le plan 
du risque individuel de cancer au fil du temps (ou 
dans des populations différentes). Néanmoins, 
il montre également que ces taux uniformisés 
produisent des estimations médiocres des taux 
bruts et sont encore moins utiles pour prédire le 
fardeau réel du cancer. 

Mise à jour des taux de cancer
normalisés selon l’âge au Canada 
Les TINA sont particulièrement utiles pour examiner 
une population au fil du temps ou pour comparer 
des populations différentes. Lorsqu’on calcule 
un taux normalisé selon l’âge, la première étape 
consiste à choisir une population de référence 
dont la répartition selon l’âge sera utilisée comme 
répartition uniforme pour toutes les populations 
étudiées. Lorsque les comparaisons portent sur de 
nombreux pays différents, on utilise couramment 
la population mondiale comme population de 

référence. À l’intérieur d’un pays, on emploie 
couramment la population nationale; au 
Canada, pendant de nombreuses années, 
nous avons utilisé la population canadienne 
de 1991. Il est capital de ne pas comparer 
des taux qui sont normalisés en fonction de 
populations de référence différentes, car cela 
produira des résultats différents même si les 
taux sous-jacents sont identiques, comme il 
est indiqué à la figure 8.iii. 

Pour uniformiser les taux de cancer selon l’âge, 
on calcule dans chaque province les taux pour 
des tranches d’âge de cinq ans (taux par groupe 
d’âge) et l’on obtient une moyenne pondérée 
de ces taux en multipliant chaque taux par la 
proportion de la population canadienne qui 
se trouvait dans cette tranche d’âge en 1991 
(la population de référence). Les TINA qui en 
résultent représentent ce que seraient les taux si 
chaque province avait la même structure par âge, 
par exemple, que la population canadienne en 
1991. La population canadienne de 1991 a été 
utilisée pour produire les TINA présentés dans 
le tableau à la figure 8.i. 

Le fait de conserver la même population de 
référence (p. ex. la population canadienne de 
1991) pendant plusieurs années de calcul des 
taux comporte des avantages, car il est possible 
d’examiner les tendances d’une année à l’autre 
sans avoir à rajuster constamment l’interprétation. 
Toutefois, plus la population de référence 
en vient progressivement à différer de la 
population réelle du pays, et plus les TINA 
s’écartent des taux bruts. 

Au Canada, la population a considérablement 
vieilli depuis 1991, comme le montrent les 
pyramides des âges présentées à la figure 8.ii. 

8. Résultats à long terme 

 
 

  
 
 
 
 
 

  
  

  
   
  

 
 
 

 
 

  
 
 
 
 

 

 
 

   
   

  
 
 

  
 

   
 

 

  
 
 

 
 

 
 

 
 

  
  
 
  
  

  
    

 
 

   
  

 

 
 
 
 
 
 

  
 
 

 

 
 

147 
MARS 2014

Partenariat canadien contre le cancer



 
  
 

  
 

 
  

 
   

 

 
    
   

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Il est donc courant que l’on mette à jour la 
population de référence de temps à autre et, 
au Canada, cela se fait généralement tous les 
20 ans. Compte tenu du vieillissement de la 
population, les taux d’incidence normalisés en 
fonction d’une population plus récente, par 
exemple 2011, seront supérieurs aux TINA 
basés sur la population de 1991 – tout simplement 
parce que l’on cessera d’appliquer des taux plus 
anciens correspondant à une population 

beaucoup plus jeune que la population actuelle. 
La figure 8.iii ci-dessous illustre le taux d’incidence 
brut de tous les cancers combinés au Canada en 
2008. Puis, on effectue pour exactement le même 
taux réel une normalisation selon l’âge en 
utilisant comme population de référence la 
population de 1991 (qui constituait la norme 
jusqu’à présent), puis la population de 2011. 
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FIGURE 8.ii 

Structure par âge de la population canadienne – 1991 et 2011 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
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FIGURE 8.iii 

Taux brut et taux d’incidence normalisé selon 
l’âge en fonction de la population de référence
de 1991 et de 2011, tous les cancers,  
Canada – 2008 

TINA = taux 
d’incidence normalisé 
selon l’âge 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien 
du cancer 

8. Résultats à long terme 

Le taux normalisé à partir de la population de 
2011 est beaucoup plus proche du taux brut 
(taux réel) que celui qui a été normalisé à partir 
de la population de 1991. C’est tout simplement 
parce que la structure par âge de la population de 
référence de 2011 est beaucoup plus proche de 
la répartition démographique actuelle selon 
l’âge au Canada. 

Il est très important de ne pas oublier que les 
différences entre les TINA de 1991 et de 2011 
reflètent le choix de deux populations de 
référence différentes, puisqu’on a utilisé 
exactement le même taux brut (les données 
sur l’incidence pour l’année 2008) pour faire 
les deux calculs. 
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8. Résultats à long terme 

À compter du Rapport de 2014 sur le rendement 
du système de lutte contre le cancer, le Partenariat 
canadien contre le cancer utilise des taux normalisés 
en fonction de la population de référence de 
2011. Comme le montre la figure 8.iii, il est 
capital de NE PAS comparer ces nouveaux 
TINA à ceux présentés dans des publications 
antérieures du Partenariat ou dans d’autres 
publications où des populations de référence 
différentes sont utilisées. 

Répercussions sur les taux provinciaux 
Les structures par âge des différentes provinces 
n’ont pas progressé uniformément au cours des 
vingt dernières années et cela a eu des effets 
non seulement sur les taux d’incidence bruts 
du cancer, mais aussi sur la valeur relative des 
taux normalisés selon l’âge. 

En général, il y a eu un « vieillissement » plus 
rapide de la répartition de la population dans la 
région de l’Atlantique que dans le reste du pays. 
On constate l’effet de ce phénomène sur les 
taux bruts et les TINA concernant le cancer au 
tableau 8.ii. 

1,8–4,4 

4,5–6,7 

6,8–10,2 

Évolution du pourcentage (%) 

C.-B. 

Yn 
T.N.-O. 

Nt 

Alb. 
Man.Sask. 

Ont. 
Qc Î.-P.-É. 

N.-B. 
N.-É. 

T.-N.-L. 

FIGURE 8.iv 

Évolution du pourcentage de la population âgée de plus de 60 ans – de 1991 à 2011 

L’évolution du pourcentage de la population âgée de plus de 60 ans survenue entre 1991 et 2011 a été regroupée approximativement 
en tercile excluant le Canada dans son ensemble. 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

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

Évolution du 
pourcentage 1,8 2,4 2,5 3,4 4,5 4,8 4,9 5,0 6,4 6,8 7,1 7,6 8,6 10,2 
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TABLEAU 8.ii 

Taux brut et taux d’incidence normalisé selon l’âge en fonction de la population de référence de 1991 et de 2011, 
tous les cancers, selon la province – 2008 

Province Taux de cancer brut 

Taux d incidence normalisé selon l âge Hausse du taux 
d incidence normalisé 
selon l âge due au 

changement de la pop. 
de référence (%) 

Population de 
référence 1991 

Population de 
référence 2011 

Colombie-Britannique 489,0 374,3 487,7 30,30 

Ontario 477,1 392,5 506,0 28,91 

Terre-Neuve-et-Labrador 529,8 398,9 511,1 28,11 

Alberta 404,0 394,6 511,8 29,70 

Saskatchewan 510,2 401,5 522,0 30,02 

Manitoba 494,3 401,9 522,1 29,93 

Québec 559,8 423,6 554,8 30,96 

Nouvelle-Écosse 590,9 432,2 561,1 29,82 

Île-du-Prince-Édouard 587,3 434,0 562,2 29,55 

Nouveau-Brunswick 604,5 444,6 577,3 29,84 

Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 

En dépit des différences dans le taux de référence varie entre 28 et 31 %; seules 
vieillissement d’une province à l’autre, le l’Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador ont 
classement des provinces selon le TINA demeure changé de rang. 
très semblable, peu importe que la population Les TINA pour 2008 établis d’après la nouvelle de référence soit la population canadienne de population de référence sont, dans tous les cas, 1991 ou de 2011. La hausse en pourcentage du plus proches des taux bruts et ils reflètent donc TINA due au changement de la population de davantage le fardeau réel du cancer. 

Travaux présentement en cours à Statistique Canada 

Statistique Canada est en train de procéder à un examen plus approfondi de la normalisation selon l’âge et 
publiera un rapport à ce sujet sur son site Web (statcan.gc.ca) à la fin du printemps 2014. Ce rapport renseignera 
les utilisateurs sur les objectifs de la normalisation selon l’âge, expliquera comment cette normalisation est 
effectuée et traitera de l’utilisation de populations de référence différentes en fonction des analyses comparatives 
menées. La population canadienne du Recensement de 2011 n’est que l’une des populations de référence faisant 
l’objet de cet examen. 

http:statcan.gc.ca
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Cancer du sein
	

Que mesure-t-on? 
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge (TINA), le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge (TMNA) et le ratio de survie 
relative (RSR) à cinq ans pour le cancer du sein. 
Ces indicateurs sont examinés en fonction du 
temps et par province. 
•		 Le cancer du sein est le cancer le plus 
fréquemment diagnostiqué chez les femmes 
au Canada; il représente plus du quart des 
nouveaux cas prévus chez les femmes pour 
l’année 2013 et 14 % de tous les décès 
attribuables au cancer chez les femmes96. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Le TINA pour le cancer du sein au Canada 
est demeuré relativement stable entre 1992 
et 2008, à environ 130 nouveaux cas par 
100 000 femmes (figure 8.1). 

•		 Le TMNA pour ce type de cancer a 
considérablement diminué entre 1992 et 
2009 (figure 8.1), passant d'environ 41 décès 
par 100 000 femmes en 1992 à 28 en 2009 
(variation annuelle en pourcentage = - 2,26 %). 

•		 Le TINA par province de 2008 à 2010 allait de 
114,1 nouveaux cas par 100 000 femmes à
Terre-Neuve-et-Labrador à 134,6 à l’Île-du-
Prince-Édouard, soit une différence de 18 % 
(figure 8.2). 

•		 Le TMNA par province entre 2007 et 2009 
variait de 25,6 décès par 100 000 femmes en 
Colombie-Britannique à 30,9 au Manitoba, 
soit une différence de 21 % (figure 8.3). 

•		 Le RSR à cinq ans, normalisé selon l’âge, ne 
variait pas considérablement d’une province 
à l’autre entre 2006 et 2008; il se situait entre 
85 % au Manitoba et 89 % au Nouveau-
Brunswick (figure 8.4). 

•		 Il y a eu une augmentation de 6 points de 
pourcentage du RSR normalisé selon l’âge 
entre les périodes 1992-1994 et 2006-2008 
(à l’exclusion du Québec) (figure 8.5). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

• La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 
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FIGURE 8.1 

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011) des
cas de cancer du sein chez les femmes, Canada – de 1992 à 2009 

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

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du sein chez les femmes selon la province – de 2008 à 2010 

Les données du Qc 
sont celles de 2008. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer 
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FIGURE 8.3 

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du sein chez les femmes selon la province – de 2007 à 2009 

Taux pour 100 000 habitants 
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sur les décès 
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Source de données : 
Statistique Canada, 

FIGURE 8.4 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer du sein, 
les deux sexes combinés selon la province – de 2006 à 2008 

Survie relative (%) 
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† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du sein au Canada 
entre 1992 et 2001. 

Données fondées sur 
les cas âgés de 15 à 99 
ans au moment du 
diagnostic de cancer. 

Données du Qc exclues 
en raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date 
du diagnostic. 

Ratios de survie de 
T.-N.-L. non présentés 
en raison de données 
incomplètes sur la 
confirmation des 
décès, ce qui peut 
entraîner des ratios 
de survie gonflés. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques 
canadiennes sur 
le cancer 
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FIGURE 8.5 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé
selon l’âge† des cas de cancer du sein, les deux 
sexes combinés, Canada – de 1992 à 1994 
et de 2006 à 2008 
Survie relative (%) 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		Alors que les taux d’incidence sont demeurés 
relativement stables au cours de la période 
de 16 ans examinée ici (cette tendance stable 
des TINA a également été observée en 
Europe depuis le milieu des années 2000246), 
le déclin considérable de la mortalité reflète 
vraisemblablement des améliorations sur le plan 
de la détection précoce au moyen du dépistage 
par mammographie, ainsi qu’une plus grande 
efficacité du traitement. L’amélioration de 
6 points de pourcentage du ratio de survie 
relative à cinq ans entre les périodes 1992-1998 
et 2006-2008 témoigne aussi probablement 
d’améliorations dans la lutte contre le cancer 
du sein et, notamment, du diagnostic précoce 
et de la plus grande efficacité du traitement. 

•		À l’instar de la tendance à la baisse des TMNA 
au Canada, les taux de mortalité attribuable au
cancer du sein aux États-Unis diminuent depuis 

† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du sein au Canada entre 
1992 et 2001. 

Données fondées sur 
les cas âgés de 15 à 99 
ans au moment du 
diagnostic de cancer. 

Données du Qc exclues 
en raison de 
l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la 
date du diagnostic. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques 
canadiennes sur 
le cancer 

1991247. En Europe, les TMNA en 2008-2010 
avaient diminué d’environ 39 % par rapport à 
ceux de 1984-1986, période où ils ont atteint 
un sommet246. 

•		 L’amélioration de la survie observée au Canada 
a également été constatée aux États-Unis et
dans certains pays européens. Aux États-Unis, le 
ratio de survie relative à cinq ans pour le cancer 
du sein est passé de 74,2 % en 1979 à 90,2 % 
en 1999 et il est demeuré stable depuis247. Au 
Royaume-Uni, ce même ratio est passé de 52 % 
au cours de la période 1971-1975 à 85,1 % au 
cours de la période 2005-2009246. 

•		Une étude internationale dans laquelle 
12 pays industrialisés ont été comparés a
constaté que les États-Unis enregistraient 
le taux de survie relative à cinq ans le plus 
élevé pour le cancer du sein pour la période 
2002-2007, soit 90,5 %; venaient ensuite le 
Canada (87,1 %) et la Suède (86,1 %)248. 
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Nouvelles études et données probantes 

• Un rapport récent du Partenariat canadien contre le cancer indique que les taux d’incidence normalisé selon 
l’âge (TINA) pour le cancer du sein ne sont pas uniformes chez toutes les femmes et qu’il varie selon le niveau de 
revenu et le lieu de résidence. Plus précisément, les TINA pour ce type de cancer sont plus élevés chez les femmes 
qui habitent dans les quartiers à revenu élevé et en milieu urbain que chez les femmes habitant dans des régions à 
faible revenu et dans des régions rurales et éloignées, respectivement. Toutefois, il n’en est pas de même pour la 
mortalité. Un examen des taux d’incidence estimatifs ventilés selon le stade montre qu’un revenu plus élevé et une 
zone plus urbanisée sont associés à une détection accrue du cancer du sein à un stade précoce, peut-être en raison 
d’un dépistage plus généralisé chez les femmes à revenu élevé. Le taux d’incidence pour le cancer du sein à un stade 
avancé chez les femmes à revenu élevé n’était que légèrement inférieur à celui des femmes du quintile de revenu 
le plus bas. 

Cancer du poumon
	

Que mesure-t-on? 
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge (TINA), le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge (TMNA) et le ratio de survie 
relative (RSR) à cinq ans pour le cancer du 
poumon. Ces indicateurs sont examinés en 
fonction du temps et par province. 
•		 Chez les Canadiens adultes, le cancer du poumon 
est la principale cause des décès attribuables au 
cancer chez les hommes et les femmes et le 
deuxième cancer le plus souvent diagnostiqué; 
pour l’année 2013, on prévoyait 25 400 nouveaux 
cas et 20 200 décès96. 

•		Au Canada, le nombre de décès attribuables 
au cancer du poumon est supérieur au nombre 
combiné de décès imputables au cancer 
de la prostate, au cancer du sein et au 
cancer colorectal96. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		Au Canada, entre 1992 et 2008, le TINA et le 
TMNA du cancer du poumon ont constamment 
diminué chez les hommes, mais ont continué 
d’augmenter chez les femmes (figure 8.6). 

•		 Le TINA du cancer du poumon a 
considérablement fléchi chez les hommes, 
passant d’environ 120 nouveaux cas par 
100 000 hommes en 1992 à environ 88 
en 2008 (VAP = - 1,83 %). Il a augmenté de 
façon appréciable chez les femmes, passant 
d’environ 52 nouveaux cas par 100 000 
femmes en 1992 à environ 64 en 2008 
(variation annuelle en pourcentage [VAP] = 
1,3 %) (figure 8.6). 

•		Au Canada, le TMNA pour le cancer du poumon 
a considérablement fléchi chez les hommes, 
passant d’environ 104 décès par 100 000 
hommes en 1992 à environ 74 en 2009 
(VAP = - 2,09 %). Chez les femmes, il s’est accru 
de façon notable, passant d’environ 39 décès par 
100 000 femmes en 1992 à environ 48 en 2009 
(VAP = 1,05 %). L’augmentation a été plus forte 
entre 1992 et 1999 qu’entre 1999 et 2009 
(figure 8.6). 

•		 Dans l’ensemble des provinces, le TINA était plus 
élevé chez les hommes que chez les femmes, 
mais dans des proportions variables. La plus 
forte variation entre le TINA des hommes et celui 
des femmes a été enregistrée à l’Île-du-Prince-
Édouard; le Québec se classait au deuxième rang 
à ce chapitre. La plus faible variation entre le 
TINA des hommes et celui des femmes a été 
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observée en Colombie-Britannique. Les variations 
reflètent des différences interprovinciales 
historiques en ce qui a trait au taux de tabagisme 
et aux tendances connexes relevées chez les 
hommes et les femmes (figure 8.7). 

•		 Le TMNA était compris entre 51,6 décès par 
100 000 habitants en Colombie-Britannique et 
74,7 décès par 100 000 habitants au Québec 
au cours de la période 2007-2009, soit un 
pourcentage d’écart de 45 % (figure 8.8). 

•		 Le RSR à cinq ans normalisé selon l’âge pour la 
période 2006-2008 variait entre 15 % en Nouvelle-
Écosse et 21 % au Manitoba (figure 8.9). 
Les données révèlent une augmentation de 
4 points de pourcentage du RSR normalisé 
selon l’âge entre 1992-1994 et 2006-2008 
(figure 8.10). 

Considérations relatives aux données et 
à la mesure des indicateurs 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

FIGURE 8.6 

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011)
des cas de cancer du poumon selon le sexe, Canada – de 1992 à 2009 

Taux pour 100 000 habitants Incidence homme Incidence femme Mortalité homme Mortalité femme 
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Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer, Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès 
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FIGURE 8.7 

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du poumon selon le sexe et la province – de 2008 à 2010 
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FIGURE 8.8 

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du poumon selon la province – de 2007 à 2009 
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FIGURE 8.9 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer du 
poumon selon la province – de 2006 à 2008 

Survie relative (%) 
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FIGURE 8.10 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé
selon l’âge† des cas de cancer du poumon,
Canada – de 1992 à 1994 et de 2006 à 2008 
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† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du poumon au Canada 
entre 1992 et 2001. 

Données fondées sur 
les cas âgés de 15 à 
99 ans au moment du 
diagnostic de cancer. 

Données du Qc exclues 
en raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date 
du diagnostic. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques 
canadiennes sur 
le cancer 

† Normalisé selon l’âge en 
fonction de la population 
ayant reçu un diagnostic 
du cancer du poumon au 
Canada entre 1992 et 
2001. 

Données fondées sur les 
cas âgés de 15 à 99 ans 
au moment du diagnostic 
de cancer. 

Données du Qc exclues 
en raison de l’utilisation 
d’une méthode différente 
pour déterminer la date 
du diagnostic. 

Ratios de survie de 
T.-N.-L. non présentés en 
raison de données 
incomplètes sur la 
confirmation des décès, 
ce qui peut entraîner des 
ratios de survie gonflés. 

Données de l’Î.-P.-É. non 
présentées en raison du 
petit nombre de cas. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques canadiennes 
sur le cancer 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 Les tendances actuelles relatives à l’incidence et 
à la mortalité attribuables au cancer du poumon 
reflètent la prévalence historique du tabagisme, 
laquelle a atteint son sommet plus tôt chez les 
hommes que chez les femmes; par conséquent, 
la diminution des taux de ce type de cancer 
observée chez les hommes depuis quelques 
décennies n’est pas encore survenue chez les 
femmes. Ces tendances canadiennes concordent 
avec les données disponibles sur les tendances à 
l’échelle internationale, indiquant que les taux de 
mortalité attribuables au cancer du poumon ont 
atteint leur sommet et diminuent maintenant 
chez les hommes dans bon nombre de pays,
dont les États-Unis, le Canada, l’Angleterre, le 
Danemark, l’Australie, la Finlande et les Pays-
Bas249,250. Les taux chez les femmes continuent 
de s’accroître, sauf aux États-Unis, où le taux de 
mortalité des femmes a augmenté entre 1975 et 
2003 pour ensuite diminuer entre 2003 et 2008247. 

•		 Les différences entre les provinces sur le plan 
des taux d’incidence et de mortalité du cancer 
du poumon, normalisés selon l’âge, reflètent 
également les variations interprovinciales au 
chapitre du tabagisme. Les taux de prévalence 
du tabagisme étaient plus élevés au Québec et 
dans les provinces de l’Atlantique que dans les 
provinces du centre et de l’ouest du Canada, 
ce qui explique dans une large mesure le 
fardeau supérieur du cancer du poumon que 
l’on observe dans la partie Est du pays. 

Cancer colorectal
	

Que mesure-t-on? 
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge (TINA), le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge (TMNA) et le ratio de survie 
relative (RSR) à cinq ans pour le cancer colorectal. 
Ces indicateurs sont examinés en fonction du 
temps et par province. 

• Le ratio de survie relative (RSR) à cinq ans pour 
le cancer du poumon au Canada (à l’exclusion 
du Québec) était de 18 % en 2006-2008. Des 
données en provenance des États-Unis révèlent 
une augmentation faible, mais notable, des 
ratios de survie depuis 1975, le RSR à cinq ans 
étant passé de 11,5 % en 1975 à 15,9 % 
en 2003247. Une analyse dans laquelle on 
comparait les données du registre du cancer 
dans plusieurs pays a montré que le RSR à 
cinq ans pour le cancer du poumon était plus 
élevé en Australie et au Canada et plus faible 
au Danemark et au Royaume-Uni251. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 Le National Lung Screening Trial aux États-Unis a montré 
que le dépistage chez les grands fumeurs actuels ou 
anciens par tomodensitométrie hélicoïdale à faible 
dose (scanner CT) réduit d’environ 20 % leur 
mortalité attribuable au cancer du poumon252. Bien 
que les résultats soient encourageants, il faudra 
mener des études plus poussées sur les questions 
suivantes : le surdiagnostic; les avantages nets par 
rapport aux dommages; la population à risque à 
soumettre au dépistage; la fréquence et la durée du 
dépistage par scanner CT; l’investigation diagnostique 
la plus appropriée des anomalies décelées; les 
répercussions en matière de politiques publiques. 
Le Partenariat canadien contre le cancer organise des 
tribunes nationales afin d’engager un débat sur ces 
considérations, ainsi que d’autres, liées au dépistage 
du cancer du poumon. 

•		 Le cancer colorectal est le troisième type de 
cancer le plus fréquemment diagnostiqué au 
pays; selon les estimations, pour l’année 2013, 
13 270 cas allaient être diagnostiqués chez les 
hommes et 10 600 cas, chez les femmes. Ce type 
de cancer se classe au deuxième rang parmi les 
principales causes des décès attribuables au 
cancer chez les hommes et au troisième rang, 
chez les femmes96. 
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Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Le TINA pour le cancer colorectal au Canada 
est demeuré relativement stable chez les 
hommes, se situant à environ 80 nouveaux 
cas par 100 000 hommes. Chez les femmes, 
il a considérablement diminué, passant de 
58 nouveaux cas par 100 000 femmes en 
1992 à 54 en 2008 (variation annuelle en 
pourcentage [VAP] = - 0,31 %) (figure 8.11). 

•		 Le TMNA a diminué notablement tant chez 
les hommes que chez les femmes. Dans le cas 
des hommes, il est passé d'environ 43 décès 
par 100 000 hommes en 1992 à 33 en 2009 
(VAP = - 1,45 %). Chez les femmes, il est 
passé de 28 décès par 100 000 femmes en 
1992 à environ 21 en 2009 (VAP = - 1,67 %) 
(figure 8.11). 

•		 Pour la période 2008-2010, les TINA des femmes 
et les hommes étaient les plus faibles en 
Colombie-Britannique et les plus élevés à 
Terre-Neuve-et-Labrador (figure 8.12). Le TINA 
du cancer colorectal chez les hommes allait de 
69,9 cas  par 100 000 hommes en Colombie-
Britannique à 105,0 à Terre-Neuve-et-Labrador. 

Pour les femmes, la fourchette était comprise 
entre 48,2 et 69,3 cas par 100 000 femmes, 
respectivement, en Alberta et à Terre-Neuve-et-
Labrador (figure 8.12). 

•		 Pour la période 2007-2009, le TMNA du 
cancer colorectal se situait entre 23,8 décès 
par 100 000 habitants en Alberta et 42,1 à 
Terre-Neuve-et-Labrador (figure 8.13), soit 
un écart de 77 %. 

•		 Le RSR à cinq ans, normalisé selon l’âge, pour 
le cancer colorectal variait peu d’une province 
à l’autre au cours de la période 2006-2008; il 
se situait entre 61 % en Saskatchewan et 67 % 
en Ontario (figure 8.14). Le RSR pour l’ensemble 
du Canada (à l’exclusion du Québec) s’établissait 
à 65 % en 2006-2008 (figure 8.15), soit une 
augmentation de 9 points de pourcentage par 
rapport à 1992-1994. 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail
	
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse
	
rendementdusysteme.ca.
	

FIGURE 8.11 

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011) des
cas de cancer colorectal selon le sexe, Canada – de 1992 à 2009 

Taux pour 100 000 habitants Incidence homme Incidence femme Mortalité homme Mortalité femme 
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FIGURE 8.12 

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
colorectal selon le sexe et la province – de 2008 à 2010 

Taux pour 100 000 habitants Homme Femme 

120 

100 

80 

60 

40
 

20
 

48
,3

48
,2 51

,2 55
,7

58
,4

55
,5 58

,8

59
,6 64

,4 69
,3

69
,9 75

,8

73
,8 80

,3

78
,6 84

,7 89
,1

89
,4 94

,4 10
5,

0 

Les données du Qc 
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Source de données : 0 
Statistique Canada, 
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cancer 

FIGURE 8.13 

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
colorectal selon la province – de 2007 à 2009 
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FIGURE 8.14 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer 
colorectal selon la province – de 2006 à 2008 

Survie relative (%) 
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FIGURE 8.15 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé
selon l’âge† des cas de cancer colorectal, 
Canada – de 1992 à 1994 et de 2006 à 2008 

Survie relative (%) 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 Puisque les données de la présente section sont 
celles de l’année 2008 et que les programmes 
provinciaux de dépistage du cancer colorectal 
venaient généralement d’être mis en place à 
l’époque, il n’est pas encore possible d’évaluer 
les répercussions de ces programmes en fait de 
réduction de l’incidence et de la mortalité. La 
diminution de la mortalité observée tant au 
Canada qu’aux États-Unis247 est vraisemblablement 
due à l’amélioration du traitement ainsi qu’à une 
sensibilisation et à une détection précoce accrues. 

Nouvelles études et données probantes 

•		 Le RSR à cinq ans, normalisé selon l’âge, a 
augmenté de 9 points de pourcentage au Canada
entre 1992-1994 et 2006-2008. Aux États-Unis, il 
s’est accru entre 1995 et 2001 et il s’est stabilisé 
depuis247. Une étude internationale dans le cadre 
de laquelle 12 pays industriels, dont le Canada,
étaient comparés a constaté que les États-Unis 
avaient le RSR à cinq ans le plus élevé entre 2002 
et 2007, soit 65,5 %248. 

•		 Le RSR à cinq ans est de 5 à 6 % plus élevé en 
Ontario que dans toutes les autres provinces; des 
analyses additionnelles seront nécessaires pour 
déterminer si cela reflète une détection précoce 
plus efficace dans la province, un traitement plus 
efficace ou les deux facteurs à la fois. 

•	 Aux États-Unis, le dépistage du cancer colorectal a conduit à une réduction de l’incidence des tumeurs 
diagnostiquées aux stades régional (intermédiaire) et distant (métastasique) chez les adultes admissibles 
au dépistage âgés de 50 ans ou plus253. Au Canada, il est trop tôt pour observer des répercussions mesurables 
du dépistage sur le stade lors du diagnostic. À mesure que la participation aux programmes de dépistage 
s’accroîtra, nous prévoyons une réduction des taux d’incidence des cancers colorectaux diagnostiqués à des 
stades tardifs, à l’instar des États-Unis. 

Cancer de la prostate 

Que mesure-t-on? 
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge (TINA) et le taux de 
mortalité normalisé selon l’âge (TMNA) pour 
le cancer de la prostate. Ces indicateurs sont 
examinés au fil du temps et par province. 
•		 Le cancer de la prostate est le cancer le plus 
couramment diagnostiqué chez les hommes 
canadiens; on estime qu’il représentera plus du 
quart (24,5 %) de tous les cancers diagnostiqués 
chez les hommes en 201396. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Le TINA pour le cancer de la prostate au Canada 
est demeuré stable à environ 160 nouveaux cas 
par 100 000 hommes entre 1992 et 2008; pour 
sa part, le TMNA a diminué notablement, passant 
d'environ 45 à 30 décès par 100 000 hommes 

de 1992 à 2009 (variation annuelle en 
pourcentage [VAP] = - 2,63 %) (figure 8.16). 

•		De 2008 à 2010, l’écart entre les TINA 
provinciaux le plus faible et le plus élevé était 
de 54,3 % (figure 8.17). Le TINA se situait 
entre 125,7 cas par 100 000 hommes au 
Québec et 194,0 au Nouveau-Brunswick. 

•		 En 2007-2009, the TMNA variait de 26,0 décès 
par 100 000 hommes au Québec à 41,7 en 
Saskatchewan (figure 8.18), soit un écart 
de 60,4 %. 

Considérations relatives aux données et
	
à la mesure des indicateurs
	

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 8.16 

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011)
des cas de cancer de la prostate, Canada – de 1992 à 2009 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer, Statistique de 
l’état civil – Base de 
données sur les décès 
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FIGURE 8.17 

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
de la prostate selon la province – de 2008 à 2010 

Les données du Qc 
sont celles de 2008. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien 
du cancer 

165 
MARS 2014

Partenariat canadien contre le cancer



  

  
 

 
 
 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
 

   
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

    

 

 

  

 

8. Résultats à long terme 166 
RAPPORT DE 2014 SUR LE RENDEMENT  
DU SYSTÈME DE LUT TE CONTRE LE CANCER 

FIGURE 8.18 

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
de la prostate selon la province – de 2007 à 2009 

Taux pour 100 000 habitants 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 Les taux d’incidence du cancer de la prostate 
sont sensibles aux tests de dépistage de 
l’antigène prostatique spécifique (APS) parce que 
ces tests peuvent entraîner la détection d’une 
maladie asymptomatique latente. Puisque les 
analyses présentées dans les rapports antérieurs 
sur le rendement du système n’ont indiqué 
aucun lien entre une détection accrue aux stades 
précoces et une diminution de la mortalité94, 
la chute des TMNA entre 1992 et 2008 est 
plus susceptible de refléter l’amélioration de 
l’efficacité du traitement. Les taux de mortalité 
diminuent dans la plupart des pays occidentaux,
notamment (outre le Canada) les États-Unis, la 
Finlande, la France, la Norvège, le Portugal, la 
Suède et l’Australie254. 

•		 Les taux d’incidence aux États-Unis, au Canada 
et en Australie diminuent de façon générale 
après avoir enregistré une hausse radicale à 
la fin des années 1980 et au début des années 
1990 en raison de la propagation rapide des tests 
de dépistage de l’APS; ces taux au Royaume-Uni 
et ailleurs en Europe continuent d’augmenter 
légèrement par suite de la sensibilisation accrue 
et de l’adoption graduelle des tests de dépistage 

26,0 29,5 29,7 33,1 33,9 33,9 35,3 37,5 37,9 41,7 
Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état 
civil – Base de données 
sur les décès 

Alb. T.-N.-L. Î.-P.-É. Man. Sask. 

de l’APS254. Les taux d’incidence du cancer de la 
prostate sont les plus élevés en Australie et en 
Nouvelle-Zélande et les plus bas en Asie centrale 
du Sud; à l’échelle des diverses régions du monde, 
les TINA varient d’un facteur d’environ 25246. 

Nouvelles études et données probantes 

•	 Les données présentées dans un rapport 
récemment publié par le Partenariat canadien 
contre le cancer indiquent que les hommes qui 
habitent dans des quartiers à revenu élevé ont un 
taux d’incidence plus élevé de cancer de la prostate 
que les hommes des quartiers à revenu moindre et 
qu’ils sont souvent diagnostiqués à des stades plus 
précoces de la maladie. Ces constatations 
concordent avec les données relatives aux taux plus 
importants de tests de dépistage de l’APS chez les 
hommes à revenu élevé. En dépit de ces taux de 
tests plus élevés, cependant, les hommes à revenu 
élevé présentaient des taux légèrement plus 
importants de cancers de la prostate à des stades 
avancés (stades III et IV) que les hommes à faible 
revenu. Ces constatations, qui devront être 
confirmées par des recherches additionnelles, 
laissent penser que les tests de dépistage de l’APS 
ne réduisent pas le risque d’être atteint d’un cancer 
de la prostate avancé. 
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Cancer du pancréas
	

Que mesure-t-on? 
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge (TINA), le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge (TMNA) et le ratio de 
survie relative (RSR) à cinq ans pour le cancer 
du pancréas. Ces indicateurs sont examinés en 
fonction du temps et par province. 
•		 Le cancer du pancréas est le 10e type de cancer 
le plus fréquent au Canada; on estime le 
nombre de nouveaux cas à 4700 pour l’année 
2013. Il arrive également au 4e rang des 
principales causes de décès attribuables au 
cancer au Canada (derrière les cancers du 
poumon, colorectal et du sein), le nombre 
de décès qu’il aura causés étant estimé à 
4300 pour 201372. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
•		 Entre 1992 et 2008, le taux d'incidence normalisé 
selon l'âge (TINA) du cancer du pancréas a chuté 
chez les hommes, passant de 51.1 à 13.6 
nouveaux cas par 100 000 hommes (variation 
annuelle en pourcentage [VAP] = -0,47 %). Le 
taux de mortalité normalisé selon l'âge (TMNA) 
chez les hommes a également diminué, passant 
d'environ 15 décès par 100 000 hommes en 1992 
à 14 en 2009 (VAP = -0,57 %) (figure 8.19). 
Chez les femmes, le TINA et le TMNA sont 
demeurés relativement stables au cours de
 ces mêmes périodes. 

•		On a observé une importante variation 
interprovinciale du TINA du cancer du pancréas, 
ce taux allant de from 8,3 cas par 100 000 
habitants à Terre-Neuve-et-Labrador à 17,1 à 

l’Île-du-Prince-Édouard (figure 8.20). Dans le 
cas du TMNA, l’écart entre les taux provinciaux 
le plus faible et le plus élevé s’établissait à 25,5 % 
entre 2005 et 2009. Ce taux se situait entre 11,0 
décès par 100 000 habitants à Terre-Neuve-et-
Labrador et 13,8 au Nouveau-Brunswick 
(figure 8.21). 

•		 Le RSR à cinq ans, normalisé selon l’âge,
s’échelonnait entre 5 % en Nouvelle-Écosse et 
11 % en Ontario de 2005 à 2007 (figure 8.22). 
Le RSR à cinq ans pour l’ensemble du Canada 
(à l’exclusion du Québec) est passé de 5 % en 
1992-1994 à 8 % en 2006-2008. 

Considérations relatives aux données
	
et à la mesure des indicateurs
	

•	 Il faut faire preuve de prudence lorsqu’on compare 
les RSR provinciaux pour le cancer du pancréas. Une 
sous-détermination des décès attribuables à des 
erreurs de liaison entre les données des registres 
et les certificats de décès ou à des émigrations 
annuelles non enregistrées pourrait conduire à une 
grave surestimation de la survie, du fait que l’on 
présume que les patients à l’égard desquels on ne 
dispose pas de données de suivi sont vivants à la 
date butoir255. Cette limite a des effets beaucoup 
plus considérables sur les estimations relatives aux 
patients des groupes d’âge des jeunes adultes et 
des adultes d’âge moyen. 

•	 Des RSR normalisés selon l’âge n’étaient pas disponibles 
pour toutes les provinces, car la rareté des données 
concernant certains des groupes d’âge aurait donné 
lieu à des taux normalisés selon l’âge instables. 

•	 La méthode de calcul utilisée est décrite en détail 
à l’annexe technique qui se trouve à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

http:rendementdusysteme.ca
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FIGURE 8.19 

Taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011)
des cas de cancer du pancréas selon le sexe, Canada – de 1992 à 2009 

20 
Taux pour 100 000 habitants Incidence homme Incidence femme Mortalité homme Mortalité femme 
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Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer, Statistique de 
l’état civil – Base de 
données sur les décès 

FIGURE 8.20 

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du pancréas selon la province – de 2008 à 2010 

Taux pour 100 000 habitants 

15 

10 

5 

8,3 

10,9 
11,6 12,2 12,4 12,6 13,0 13,1 

14,3 

17,1 

Les données du Qc 
sont celles de 2008. 

Source de données : 
Statistique Canada, 

0 

T.-N.-L. Ont. C.-B. Sask. Alb. N.-É. Man. N.-B. Qc Î.-P.-É. Registre canadien du 
cancer 



  

 

  

 

 

  
  

 
 
 
 

 

  

  

 
 

  
  

 
 

  

 

 
   

8. Résultats à long terme 169 
MARS 2014

Partenariat canadien contre le cancer

FIGURE 8.21 

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer
du pancréas selon la province – de 2005 à 2009 

Taux pour 100 000 habitants 
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FIGURE 8.22 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer 
du pancréas selon la province – de 2005 à 2007 

Survie relative (%) 
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† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du pancréas au Canada 
entre 2001 et 2005. 

Données fondées sur 
les cas âgés de 15 à 
74 ans au moment du 
diagnostic de cancer. 

Données du Qc exclues 
en raison de 
l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la 
date du diagnostic. 

Données du Man., du 
N.-B. et de l’Î.-P.-É. 
dispersées dans 
quelques groupes 
d’âge; résultats non 
présentés en raison 
d’une estimation 
incertaine. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques 
canadiennes sur 
le cancer 
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FIGURE 8.23 

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé
selon l’âge† des cas de cancer du pancréas,
Canada – de 1992 à 1994 et de 2006 à 2008 

Survie relative (%) 
† Normalisé selon 

25 l’âge en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du pancréas au Canada 20 
entre 1992 et 2001. 

Données fondées sur 
les cas âgés de 15 à 99 

15 ans au moment du 
diagnostic 
de cancer. 

10	 Données du Qc 
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Que peut-on conclure des résultats? 
•		 Le cancer du pancréas demeure l’un des plus 
grands défis dans la perspective de la lutte 
contre le cancer. Le tabagisme est un facteur 
de risque connu pour ce type de cancer, de 
même que l’obésité et le diabète, entre autres 
facteurs256. Le fait que la prévalence du tabagisme 
ait atteint son sommet plus récemment chez 
les femmes que chez les hommes explique 
probablement pourquoi une réduction de la 
mortalité a été observée chez les hommes, 
mais non encore chez les femmes. La hausse 
du taux d’obésité au Canada au cours de la 
même période (voir le chapitre du présent 
rapport sur la prévention) pourrait neutraliser 
les avantages d’une réduction du tabagisme. 

•		Au cours de la dernière décennie, au Royaume-
Uni, le TINA chez les femmes a augmenté 
de 7 % (passant de 7,9 nouveaux cas par 
100 000 femmes en 1999-2001 à 8,5 en 2008-
2010), alors qu’il est demeuré relativement 

exclues en raison 
de l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la 
date du diagnostic. 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistiques 
canadiennes sur 
le cancer 

stable chez les hommes. La stabilité du TINA 
chez ces derniers reflète en partie la diminution 
de la prévalence du tabagisme, celui-ci étant à 
l’origine d’environ 29 % des cas de cancer du 
pancréas au Royaume-Uni246. 

•		Contrairement aux tendances relatives à la 
mortalité observées au Canada, le TMNA aux
États-Unis a légèrement diminué entre 1975 
et 2002 pour ensuite augmenter entre 2002 
et 2008247. 

•		 Dans le cas du cancer du pancréas, il est difficile 
d’interpréter les variations interprovinciales des 
taux d’incidence et de mortalité. Bien que les 
différences entre les profils de risque (p. ex. 
tabagisme) d’une province à l’autre puissent 
expliquer une grande partie de ces variations, 
les différences sur le plan de la survie relative sont 
plus difficiles à interpréter sans renseignements 
additionnels sur les pratiques de diagnostic et 
de traitement. 
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Perspectives d’avenir
	
Des progrès considérables ont été accomplis 
au Canada en matière de lutte contre le cancer 
grâce aux efforts soutenus et à la collaboration 
des partenaires provinciaux et nationaux. Les 
gens qui reçoivent un diagnostic de cancer 
aujourd’hui ont de meilleures chances de survie 
qu’il y a une décennie. En dépit de ces efforts, 
toutefois, le cancer continue à être la principale 
cause de décès au Canada; il est à l’origine de près 
de 30 % de tous les décès, devançant les maladies 
cardiovasculaires et les maladies chroniques des 
voies respiratoires inférieures72. 

Inspiré et éclairé par l’expérience de celles et ceux 
qui travaillent de près avec les personnes atteintes 
de cancer et qui sont le plus touchés par cette 
maladie, le Partenariat canadien contre le cancer 
(le Partenariat) continuera à jouer son rôle unique 
en collaborant avec les partenaires provinciaux 
et nationaux afin d’optimiser la planification 
de la lutte contre le cancer et de favoriser des 
améliorations de la qualité de la pratique au 
Canada. Ce rôle englobe la production et la 
diffusion de rapports sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer afin de faire connaître 
des moyens possibles d’améliorer le système 
pancanadien et de promouvoir la communication 
et l’adoption de pratiques exemplaires dans 
l’ensemble du pays. 

Afin d’étendre la portée et d’accroître l’utilité 
du processus d’établissement de rapports sur le 
rendement du système canadien de lutte contre le 
cancer, le Partenariat a créé en 2014 un site Web 
expressément consacré au rendement du système, 
de manière à permettre aux utilisateurs de naviguer 
dans l’ensemble du contenu du présent rapport de 
façon conviviale et interactive et de télécharger 
directement des graphiques et des données à partir 
des pages Web, entre autres fonctionnalités. Plus 
tard en 2014, le site Web permettra aux utilisateurs 
de consulter les renseignements sur le rendement 
du système en fonction du type de cancer et par 
province ou territoire. Le site Web se trouve à 
l’adresse rendementdusysteme.ca. 

En outre, de futurs rapports cibles continueront 
à mettre en lumière des aspects particuliers de la 
lutte contre le cancer au moyen d’indicateurs plus 
détaillés et d’autres pistes d’approfondissement. 

Le rapport cible de cette année traitait des disparités 
dans la lutte contre le cancer selon le revenu, la 
région et le statut d’immigrant. Le prochain 
rapport examinera une série d’indicateurs du 
rendement et se penchera sur les enjeux actuels 
en ce qui concerne le continuum de lutte contre le 
cancer de la prostate. Des rapports thématiques 
antérieurs ont été publiés sur le cancer colorectal, 
le cancer du poumon et le cancer du sein au Canada. 

Le rapport cible de 2013 sur le rendement du 
système braquait les projecteurs sur les facteurs 
de risque du cancer et la participation aux 
programmes de dépistage dans les grandes villes 
du Canada ainsi que dans d’autres collectivités 
urbaines et rurales. Un rapport thématique sur 
l’utilisation des ressources par le système de lutte 
contre le cancer, prévu pour 2015, étoffera les 
informations sur la série d’indicateurs de l’efficacité 
et sur les tendances relatives à l’utilisation des 
ressources présentées dans ce rapport et examinera 
plus en détail les coûts et la durabilité du système. 
Cela contribuera à éclairer l’élaboration future 
d’objectifs et de seuils de référence concernant 
l’efficience du système afin de favoriser 
l’optimisation de la capacité et des ressources
dans l’ensemble du pays. Également dans cette 
série thématique, un rapport à venir traitera 
d’indicateurs basés sur les données relatives aux 
divers stades du cancer. 

Une autre dimension du travail de l’initiative du 
Partenariat concernant le rendement du système 
consiste à mener des études spéciales visant à faire 
la lumière sur des domaines de la lutte contre le 
cancer qui ne sont pas mesurés ou qui le sont 
insuffisamment. En 2013, on a entrepris une étude 
approfondie de l’utilisation des appareils de 
tomographie par émission de positrons dans 
le diagnostic et le traitement du cancer du 
poumon « non à petites cellules ». Les résultats 
qui deviendront disponibles plus tard en 2014 
permettront de déterminer les possibilités 
d’utiliser cette technologie exigeant de nombreuses 
ressources de manière cohérente et éprouvée à 
l’échelle du pays. En 2014, l’initiative relative au 
rendement du système entreprendra une étude 
approfondie d’une durée de deux ans sur la 
transition des patients atteints de cancer entre le 

http:rendementdusysteme.ca
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traitement et les soins de suivi et la survie. L’étude 
fournira des informations descriptives, de même 
que de nouvelles données quantitatives et 
qualitatives sous la forme d’indicateurs s’appuyant 
sur des ensembles de données existants ainsi que 
sur des données primaires recueillies au moyen 
d’enquêtes ou d’études rétrospectives. 

L’élaboration d’objectifs de rendement et de seuils 
de référence pour les indicateurs traités dans les 
rapports sur le rendement se poursuivra au cours 
des années à venir. Les objectifs et les seuils de 
référence se sont avérés décisifs pour ce qui est de 
délimiter l’orientation et l’ampleur des améliorations 
pouvant être apportées au système d’après les 
résultats des indicateurs. Comme les années 
précédentes, ces démarches reposeront sur un 
processus consensuel tenant compte des données 
probantes disponibles. De même, on poursuivra 
les efforts en matière d’échange et d’application 
des connaissances afin d’accroître la portée et 
l’incidence de l’information sur le rendement du 
système auprès d’un vaste éventail d’auditoires 
cibles au sein du système canadien de lutte contre 
le cancer. Les démarches à cet égard comprennent 
la diffusion à plus grande échelle des constatations 
sur le rendement du système dans des revues 
scientifiques et médicales ainsi que dans le cadre 
d’exposés de conférence. 

Enfin, une modification sera effectuée à la portée 
des rapports annuels sur le rendement du système. 

À compter du rapport de 2015, les rapports annuels 
seront axés sur une liste plus brève d’indicateurs 
solidement établis, représentatifs de chaque 
domaine de la lutte contre le cancer et mesurant des 
éléments clés du rendement du système de lutte 
contre le cancer au Canada. Ces indicateurs 
repères ou de « tableau de bord » seront mis 
à jour annuellement et s’accompagneront à 
l’avenir d’objectifs ou de seuils de référence. Les 
renseignements sur tous les autres indicateurs 
décrits dans les rapports antérieurs continueront 
d’être disponibles sur le site Web du Partenariat 
consacré au rendement du système et seront mis 
à jour de façon périodique. Outre ces indicateurs 
repères, le rapport de 2015 sur le rendement du 
système (de même que tous les rapports annuels 
ultérieurs) contiendra des analyses thématiques 
spéciales mettant en évidence des enjeux importants 
et nouveaux au sein du système. 

Les rapports futurs sur le rendement du système 
canadien de lutte contre le cancer, de concert avec 
la diffusion en ligne de renseignements sur le 
rendement du système et d’autres publications et 
outils d’échange et d’application des connaissances, 
continueront à fournir aux décideurs du système 
de santé les informations nécessaires sur le 
rendement du système qui permettront de 
prendre des décisions éclairées concernant 
l’amélioration de la qualité des services dispensés 
dans l’ensemble du pays. 

Des évaluations indépendantes annuelles permettent de cerner des améliorations à apporter aux futurs 
rapports, publications et autres outils d’échange et d’application des connaissances élaborés dans le cadre 
de l’initiative du Partenariat canadien contre le cancer concernant le rendement du système. Une évaluation 
du présent rapport et d’autres produits d’information diffusés au cours du cycle 2013-2014 sera effectuée 
plus tard en 2014. Si vous souhaitez participer au processus d’évaluation à venir, ou si vous désirez formuler des 
commentaires ou des suggestions, veuillez communiquer avec nous par courrier électronique à l’adresse : 
sp-info@partnershipagainstcancer.ca. 

mailto:sp-info@partnershipagainstcancer.ca
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