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Résumé
Le Rapport de 2015 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer est notre sixième rapport 
annuel sur les indicateurs qui mesurent l’efficacité 
de la lutte contre le cancer à l’échelle du Canada. 
Contrairement à nos rapports cibles qui 
fournissent des analyses approfondies sur des 
sujets particuliers, les rapports annuels sur le 
rendement du système présentent différents 
indicateurs de rendement clés à l’échelle 
pancanadienne. Ces indicateurs se rapportent à 
tous les aspects de la lutte contre le cancer, 
notamment la prévention, les résultats à long 
terme et la survie.

De concert avec des conseillers et représentants 
des dix provinces, il a été convenu qu’à partir de 
2015, les rapports annuels sur le rendement du 
système du Partenariat canadien contre le cancer 
porteraient sur un groupe de 17 indicateurs  
« témoins », et que les renseignements sur les 
autres indicateurs seraient diffusés dans le cadre 
de rapports périodiques ou en ligne au moyen de 
l’application Web Rendement du système 
(rendementdusysteme.ca).

Les indicateurs témoins constituent un groupe de 
mesures bien établies fondées sur des données 
probantes solides, qui portent sur des aspects 
importants des domaines clés de la lutte contre  
le cancer, par exemple la prévention, le dépistage, 
le traitement, et les résultats à long terme. Ces 
indicateurs peuvent permettre de déterminer 
clairement les voies à suivre pour réduire le 
fardeau de la maladie et améliorer les soins offerts 
aux Canadiennes et aux Canadiens. Des plans sont 
en cours pour établir des cibles de rendement 
concernant tous les indicateurs témoins et rendre 
compte des progrès réalisés à l’échelle du pays. 

Comme les éditions antérieures, le présent rapport 
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, la pertinence (anciennement 
efficience du système) et les résultats à long terme.

Le présent rapport comprend quatre nouvelles 
cibles touchant les domaines de la prévention et 
du dépistage. Il contient également des notes 
particulières sur trois éléments, à savoir : les taux 
de transport actif au Canada indiquant la mesure 
dans laquelle les gens se rendent à l’école ou au 
travail à pied ou à vélo; une mise à jour sur les 
taux de dépistage autodéclaré du cancer chez les 
populations sous-desservies; et l’examen de 
l’utilisation des appareils de tomographie par 
émission de positrons (TEP) dans la gestion du 
cancer du poumon « non à petites cellules »  
au Canada. 

Comme les rapports des années antérieures,  
le rapport annuel de 2015 sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer a été rédigé  
en étroite collaboration avec de nombreux 
partenaires nationaux, provinciaux et territoriaux. 
Il repose également sur des consultations menées 
auprès d’experts et chefs de file du savoir dans ce 
domaine au Canada. Les organismes et 
programmes provinciaux de lutte contre le cancer 
ont fourni les données nécessaires à l’élaboration 
et au calcul de nombreux indicateurs présentés 
dans le rapport. À l’échelle nationale, le 
Partenariat a travaillé en étroite collaboration avec 
Statistique Canada et l’Institut canadien 
d’information sur la santé pour alimenter les 
données sur des indicateurs particuliers. 

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. Des observations sur 
les études ou données probantes qui émergent au 
pays ou à l’étranger sont également présentées s’il 
y a lieu. 
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Résumé

Faits saillants des résultats

Prévention

Indicateurs témoins
• Prévalence du tabagisme 
• Immunisation contre le virus du papillome 

humain (VPH)

L’analyse de la prévalence du tabagisme indique 
qu’en 2013, 19,3 % des Canadiens âgés de 12 ans 
et plus disaient avoir fumé tous les jours ou à 
l’occasion au cours de l’année précédente. La plus 
faible prévalence du tabagisme, atteignant 16,2 %, 
a été relevée en Colombie-Britannique, et la 
prévalence la plus élevée, soit 59,0 %, a été 
enregistrée au Nunavut. Cette année, une cible de 
12 % a été établie pour cet indicateur (en fonction 
de la cible établie par la Stratégie fédérale de lutte 
contre le tabagisme) afin de motiver les efforts 
consentis pour réduire le tabagisme à l’échelle du 
pays, et d’évaluer les progrès des efforts de 
prévention. En 2013, aucune province ni aucun 
territoire n’avait atteint cette cible.

Depuis 2010, l’ensemble des provinces et des 
territoires se sont dotés d’un programme organisé 
d’immunisation contre le VPH en milieu scolaire. 
Pour ce qui est des provinces ayant rendu compte 
des taux d’immunisation liés à la première dose de 
vaccin, la participation à ce programme varie de 
47,0 % dans les Territoires du Nord-Ouest à 93,8 % 
à Terre-Neuve-et-Labrador. Les résultats montrent 
que la participation au programme d’immunisation 
contre le VPH varie considérablement d’une région 
à l’autre du pays. La surveillance de la participation 
permettra de cerner les écarts de rendement et de 
mettre en lumière les possibilités de redoubler 
d’efforts dans les activités de prévention. 

Cette année, le rapport renferme des notes 
particulières sur le transport actif. Le transport 
actif, qui consiste à se déplacer à pied ou à vélo 
entre le lieu de résidence et le lieu de travail  
ou l’école, est un moyen pratique et efficace 

d’accroître les niveaux d’activité physique. Cela 
peut avoir une incidence positive sur la santé et 
pourrait éventuellement offrir une protection 
contre plusieurs types de cancer. La participation 
des adultes canadiens au transport actif est faible 
à l’échelle du pays, se situant à environ 22 %. 

Dépistage

Indicateurs témoins
• Taux de dépistage autodéclarés du cancer 

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

Cette année, des cibles ont été établies pour 
l’éventail d’indicateurs de dépistage, selon la 
province, selon le revenu des ménages et selon 
le statut d’immigrant. L’objectif consiste à 
évaluer la couverture du dépistage à l’échelle de 
la population et de souligner l’importance 
d’effectuer le dépistage auprès d’une large 
proportion de la population cible. Cela peut 
favoriser la réduction de l’incidence et de la 
mortalité. Les cibles établies étaient les suivantes : 
80 % pour ce qui est du taux de dépistage 
autodéclaré du cancer du col de l’utérus; 70 % 
pour ce qui est du dépistage du cancer du sein; 
et 60 % pour ce qui est du dépistage du cancer 
colorectal à partir d’une analyse des selles. Ces 
cibles cadrent avec celles établies par les réseaux 
de dépistage nationaux relativement aux trois 
programmes de dépistage. 

Le taux de dépistage autodéclaré du cancer du col 
de l’utérus en 2012 allait de 70,3 % au Québec à 
87,3 % à l’Île-du-Prince-Édouard. La cible de 80 % 
établie pour le dépistage du cancer du col de 
l’utérus a été atteinte par cinq des treize provinces 
et territoires. Le taux de mammographie de 
dépistage autodéclaré pour 2012 variait selon la 
province et le territoire, allant de 57,4 % au Yukon 
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à 74,9 % au Québec. La cible de 70 % établie pour 
le dépistage du cancer du sein a été atteinte par 
sept des treize provinces et territoires. 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 28,3 % au Québec à 59,2 % 
au Manitoba. À ce jour, aucune des provinces ni 
aucun des territoires n’a atteint la cible de 60 % 
établie pour le dépistage du cancer colorectal à 
partir d’une analyse des selles.

Les données de 2013 relatives à ces trois 
indicateurs n’étaient disponibles que pour un 
petit nombre de provinces. Compte tenu des 
données minimales provenant des provinces qui 
ont présenté un rapport à cet égard, il a été 
difficile de discerner une tendance. 

Le présent rapport renferme des notes 
particulières sur le dépistage du cancer du col de 
l’utérus, du cancer du sein et du cancer colorectal 
chez les populations mal desservies. L’objectif est 
de faire ressortir les disparités qui subsistent en 
matière de dépistage du cancer à l’échelle du pays.

Notre analyse indique qu’en 2012, les populations 
à faible revenu et les nouveaux immigrants étaient 
moins susceptibles que leurs homologues à revenu 
élevé ou canadiens de naissance de déclarer avoir 
subi des tests de dépistage du cancer du col de 
l’utérus, du cancer du sein et du cancer colorectal. 
Faisait exception le dépistage du cancer du sein 
chez les femmes immigrantes, dans le cas duquel 
on n’a noté aucune véritable différence. En ce 
qui concerne le cancer du sein et le cancer du 
col de l’utérus, les cibles de dépistage décrites 
précédemment ont été appliquées aux quintiles 
de revenu ménages et aux les status d’immigrant. 
Les taux de dépistage chez les femmes de tous les 
quintiles de revenu, sauf Q1 et Q2 (les quintiles les 
plus faibles), et chez les femmes nées au Canada 
ont atteint la cible de 80 % établie pour le 
dépistage du cancer du col de l’utérus; les taux de 
dépistage de l’ensemble des femmes, sauf celles 
du quintile de revenu le plus faible (Q1), ont 
atteint la cible de 70 % établie pour le dépistage 
du cancer du sein. 

Diagnostic

Indicateurs témoins 
•	 Temps d’attente entre le dépistage  

d’une anomalie et sa résolution au moyen  
d’une biopsie secondaire ou d’un examen 
secondaire en ce qui concerne le cancer du 
sein et le cancer colorectal

En 2012, l’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario, le 
Nouveau‑Brunswick et la Nouvelle‑Écosse ont 
respecté ou se sont rapprochés du délai cible 
selon lequel 90 % des femmes devaient attendre 
au plus cinq semaines (sans biopsie) entre le 
dépistage d’une anomalie au sein et sa résolution. 
Les tendances semblent indiquer que les temps 
d’attente se sont améliorés dans plusieurs 
provinces. Toutefois, aucune des provinces ayant 
fourni des données n’est parvenue à respecter le 
délai cible de sept semaines ou moins pour les 
femmes ayant besoin d’une biopsie. 

Le temps d’attente médian entre une analyse des 
selles anormale et une coloscopie de suivi chez 
les personnes ayant pris part à un programme 
organisé de dépistage du cancer colorectal (entre 
2011 et 2012) allait de 63 jours en Nouvelle-Écosse 
à 105 jours à Terre-Neuve-et-Labrador. Aucune 
des cinq provinces ayant fourni des données  
n’a atteint un temps d’attente médian ou du  
90e percentile inférieur au temps d’attente cible  
de 60 jours. 

La résolution rapide d’un test anormal dans le 
cadre du dépistage du cancer permet de réduire 
la période d’incertitude et d’anxiété pour les 
personnes qui reçoivent un diagnostic négatif 
(absence de cancer) et d’assurer une détection 
hâtive et peut-être l’amélioration de l’issue du 
traitement pour les personnes qui reçoivent un 
diagnostic positif (présence d’un cancer). 
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Traitement
ChirurGie

Indicateurs témoins
• Prélèvement et examen d’au moins 12 

ganglions lymphatiques lors d’une 
résection du côlon 

• Résections de tumeurs mammaires 
cancéreuses qui sont des mastectomies

De 2008 à 2011, le pourcentage des résections 
avec examen d’au moins 12 ganglions chez les 
patients atteints d’un cancer du côlon a continué 
d’augmenter de façon soutenue dans toutes les 
provinces. En 2011, l’une des huit provinces 
ayant fourni des données (l’Ontario) a presque 
atteint la cible de 90 %; l’Alberta, le Manitoba et 
Terre-Neuve-et-Labrador ont atteint des niveaux 
supérieurs à 80 %. Aucune différence notable n’a 
été relevée concernant les modèles de traitement 
selon le groupe d’âge des patients ou selon le sexe. 
La recommandation de prélever et d’examiner au 
moins 12 ganglions s’explique par le fait que cette 
mesure réduit à un niveau acceptable le risque 
d’établir un diagnostic faussement négatif (c.-à-d. 
que le test ne permet pas de démontrer que le 
cancer s’est en fait propagé). 

On observe un écart considérable d’une province 
à l’autre dans le pourcentage des résections  
de tumeurs du cancer du sein effectuées au 
moyen d’une mastectomie selon les données  
de 2008-2009 à 2012-2013. Le pourcentage des 
femmes qui subissent une mastectomie (soit 
comme première chirurgie ou un an après une 
chirurgie mammaire conservatrice) allait de  
25,9 % au Québec à 68,8 % à Terre-Neuve-et-
Labrador. Le traitement conservateur du sein 
(c.-à-d. la chirurgie mammaire conservatrice 
suivie d’une radiothérapie) est moins invasif que la 
mastectomie, est associé à une morbidité 
moindre et donne de meilleurs résultats sur le 
plan esthétique et du point de vue psychologique. 
Les données probantes montrent que la mortalité 
attribuable au cancer du sein non métastatique 
est la même dans le cas de ces deux interventions.  

radiothérapie

Indicateurs témoins
• Temps d’attente en radiothérapie, de l’état 

« prêt à traiter » au traitement 
• Radiothérapie préopératoire pour les 

patients atteints d’un cancer du rectum de 
stade II ou III

En 2013, huit des neuf 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 entre 
l’état « prêt à traiter » et le début du traitement. 
Les temps d’attente médians les plus courts (pour 
tous les cancers combinés) ont été observés en 
Ontario (14 jours) et en Saskatchewan (15 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.

Le pourcentage des patients atteints d’un cancer 
du rectum de stade II ou III qui subissent une 
radiothérapie préopératoire a augmenté au fil  
du temps; cependant, aucune des six provinces 
ayant fourni des données n’a atteint la cible  
de 70 %. En 2011, la province ayant affiché  
le taux de traitement le plus élevé était  
Terre-Neuve-et-Labrador (59,6 %). Le taux  
de traitement variait selon l’âge des patients : 
environ 58 % des patients de moins de 60 ans 
atteints d’un cancer du rectum ont reçu une 
radiothérapie préopératoire, par comparaison  
à 22 % de ceux ayant plus de 80 ans. Il a été 
démontré que l’administration d’une radiothérapie 
préopératoire (qui est souvent combinée à la 
chimiothérapie) améliore l’issue de l’intervention 
et le contrôle localisé en plus de réduire la toxicité 
aiguë et à long terme chez les patients atteints 
d’un cancer du rectum de stade II ou III.
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thérapie Générale

Indicateur témoin
• Chimiothérapie postopératoire chez les 

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

Le pourcentage des patients ayant reçu un 
diagnostic de cancer du poumon « non à petites 
cellules » de stade II ou IIIA en 2011 qui ont reçu 
une chimiothérapie adjuvante allait de 45,8 % en 
Alberta à 50,0 % en Nouvelle-Écosse. Chez les 
patients de 70 ans et plus, les taux étaient 
inférieurs de près de 20 % à ceux observés chez 
les patients de moins de 60 ans. Le taux de 
traitement des patients âgés de 70 à 79 ans se 
rapprochait de la cible de 45 %. Il a été démontré
que l’administration de la chimiothérapie après 
une résection améliore le taux de survie sans 
maladie à cinq ans ainsi que le taux de survie 
globale à cinq ans chez les patients atteints d’un 
cancer du poumon « non à petites cellules » de 
stade II ou III comparativement à la chirurgie 
comme traitement unique. 

Approche axée sur la personne

Indicateur témoin
• Utilisation d’outils normalisés de  

dépistage de la détresse

L’utilisation d’un outil normalisé visant à dépister
la détresse chez les personnes atteintes de 
cancer variait à l’échelle du pays. En 2014, huit 
provinces sur dix ont eu recours à un tel outil, à 
tout le moins chez une partie des patients qui 
étaient traités dans des centres anticancéreux 
provinciaux; par comparaison, seulement quatre 
provinces sur dix utilisaient un tel outil en 2007.

La détermination tardive de la détresse chez les 
patients atteints de cancer est associée à des 
résultats négatifs, y compris une observance 
moins étroite du traitement, un degré de 
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Pertinence

Indicateurs témoins
• Mammographies de dépistage effectuées 

au-delà des lignes directrices 
recommandées

• Mastectomies pour traiter un cancer du 
sein pratiquées en chirurgie ambulatoire

Selon les lignes directrices relatives au dépistage 
du cancer du sein diffusées par le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs, il est recommandé que les femmes 
âgées de 50 à 74 ans fassent l’objet d’une 
mammographie de dépistage systématique1. 
Toutefois, certaines Canadiennes font l’objet 
d’un dépistage au-delà de cette recommandation. 
Les données de 2012 montrent qu’entre 13,5 % 
des mammographies de dépistage (déclarées au 
Yukon) et 37,7 % des mammographies de 
dépistage (déclarées dans les Territoires du 
Nord-Ouest) réalisées au cours des deux années 
précédentes ont été effectuées chez des femmes 
ne faisant pas partie de l’intervalle d’âge 
recommandé. Il est important de surveiller le 
dépistage du cancer du sein qui est exécuté 
au-delà des lignes directrices fondées sur des 
données probantes : non seulement les 
mammographies effectuées au-delà de ces lignes 
directrices exigent beaucoup de ressources, mais 
elles peuvent entraîner des interventions inutiles 
et potentiellement nocives.

Le pourcentage des mastectomies pratiquées en 
chirurgie ambulatoire entre 2007-2008 et 
2011-2012 était le plus élevé en Ontario, atteignant 
34 %; le taux correspondant était inférieur à 10 % 
dans quatre provinces (Colombie-Britannique, 
Alberta, Saskatchewan et Terre-Neuve-et-Labrador). 
Cette constatation est importante puisque les 
chirurgies ambulatoires exigent habituellement 
moins de ressources que les chirurgies avec 
hospitalisation et que, grâce à des soins de suivi 
pertinents, elles donnent des résultats comparables.

Résultats à long terme

Indicateurs témoins
• Incidence selon le stade des cancers du 

sein, du poumon, colorectal et de la prostate
• Taux globaux d’incidence, de mortalité et 

de survie relative normalisés selon l’âge 
des cancers du sein, du poumon, colorectal, 
de la prostate et du pancréas

Pour la première fois, nous rendons compte des 
taux d’incidence selon le stade des quatre types 
de cancer les plus courants par province. Cette 
information offre de nouvelles possibilités de 
surveiller les tendances relatives au cancer et 
d’évaluer l’incidence de la détection précoce et 
du dépistage sur les résultats pour les patients à 
l’échelle du pays. 

Le cancer du sein était le plus couramment 
diagnostiqué au stade I ou II; le cancer du 
poumon l’était au stade IV, le cancer colorectal 
l’était au stade III (bien que les différences sur  
le plan de l’incidence selon le stade étaient 
modestes dans certaines provinces); et le  
cancer de la prostate était le plus couramment 
diagnostiqué au stade II. Ce chapitre rend 
également compte de l’incidence, de la mortalité 
et de la survie à cinq ans relativement au cancer 
du sein, au cancer du poumon, au cancer 
colorectal, au cancer de la prostate et au cancer  
du pancréas.
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Perspectives d’avenir

Le Partenariat canadien contre le cancer (le 
Partenariat) continuera de jouer son rôle unique 
en collaborant avec ses partenaires nationaux, 
provinciaux et territoriaux pour faire avancer la 
réalisation des objectifs de la Stratégie canadienne 
de lutte contre le cancer. Pour appuyer les efforts 
à cet égard, les intervenants de l’Initiative sur le 
rendement du système continueront d’élaborer et 
de diffuser des données et des analyses afin de 
mettre en lumière les possibilités d’amélioration 
du système pancanadien, et de promouvoir 
l’échange et l’adoption de pratiques exemplaires  
à l’échelle du pays. 

• Plus tard en 2015, publication de nouvelles 
données sur la survie relative selon le stade du 
cancer du poumon et du cancer colorectal à 
l’échelle du Canada. Ces données brosseront 
le tout premier tableau complet du lien entre 
le stade auquel les cancers sont initialement 
diagnostiqués et les résultats des patients à 
l’échelle de la population. 

• À l’automne 2015, publication d’un rapport 
cible sur le cancer de la prostate. Ce rapport 
comprendra des conclusions relatives aux 
indicateurs se rapportant à tous les aspects du 
continuum des soins, notamment la prévention, 
les soins de fin de vie et la survie. Il contiendra 
également des notes particulières offrant le 
point de vue de patients atteints d’un cancer 
de la prostate et de survivants de ce cancer à 
l’échelle du pays au sujet du cheminement 
qu’ils ont vécu au sein du système de soins de 
santé après avoir obtenu le diagnostic de cancer 
de la prostate.

• Au début de 2016, le Partenariat publiera un 
autre rapport cible sur la « pertinence » des 
interventions cliniques de lutte contre le cancer. 
Ce rapport présentera les résultats des 
indicateurs de base concernant un certain 
nombre d’interventions en oncologie liées à  
la campagne Choisir avec soin (Choosing 
Wisely Canada).

• 
approfondie lancée au début de 2015. Cette 
étude vise à explorer les expériences que vivent 
les patients atteints de cancer lors de leur 
transition entre la fin du traitement curatif 
principal (comme la chimiothérapie, la 
radiothérapie et la chirurgie) et les soins de suivi 
ainsi que les services de soutien (comme les 
soins primaires et les soins communautaires). 

• Poursuite de l’amélioration du contenu et  
de la fonctionnalité de l’application Web 
Rendement du système qui a été lancée  
en 2014. Cette application Web a été mise au 
point en vue d’élargir l’accès aux plus récentes 
données et analyses disponibles mesurant la 
qualité de la lutte contre le cancer à l’échelle 
du Canada. Cela consiste notamment à donner 
aux usagers la possibilité de télécharger des 
graphiques et des données aux fins de leurs 
propres analyses. L’application Web est 
disponible à l’adresse suivante : 
rendementdusysteme.ca.

• En dernier lieu, dans le cadre de son Initiative 
sur le rendement du système, le Partenariat a 
récemment réalisé une étude d’évaluation de 
l’« impact » des travaux qu’il a accomplis à ce 
jour. Les conclusions de cette étude inspireront 
l’élaboration d’un plan d’échange et d’application 
du savoir (EAS) en vue du déploiement d’efforts 
mieux ciblés en matière de diffusion, de 
rayonnement et d’acquisition des informations 
sur le rendement du système à l’échelle du pays. 
La mise en œuvre du plan d’EAS débutera à 
l’automne 2015.

Ces efforts, de concert avec d’autres publications 
écrites sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer et d’autres outils d’EAS, 
procureront aux décideurs du système de santé, 
aux praticiens et aux chercheurs des 
informations détaillées sur le rendement du 
système qui permettront d’éclairer les progrès 
de la lutte contre le cancer à l’échelle du pays. 

Poursuite jusqu’en 2017 d’une étude 
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contre le cancer
Le Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat) a été créé 
en 2007 par le gouvernement fédéral et est financé par l’intermédiaire 
de Santé Canada. Depuis ce temps, nous avons comme principal 
mandat de concrétiser la stratégie canadienne de lutte contre le 
cancer et d’en assurer la réussite par l’apport d’un changement 
systémique coordonné à l’égard de tous les aspects des soins contre le 
cancer — soit la prévention, le traitement, la survie et les soins palliatifs. 

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

À propos de l’Initiative sur le rendement 
du système
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, ou qui ne sont que peu 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. Ces 
démarches sont accomplies en étroite 
collaboration avec des partenaires nationaux, 
provinciaux et territoriaux. 

Les conclusions sont publiées dans une série de 
rapports dont le but est d’informer la 
communauté de la lutte contre le cancer, en 

15
JUIN 2015 

Partenariat canadien contre le cancer



À propos du Partenariat canadien contre le cancer

particulier les organismes provinciaux qui se 
consacrent à cette lutte, les ministères de la 
Santé, les cliniciens, les chercheurs, ainsi que les 
patients atteints de cancer et leur famille. Des 
articles évalués par les pairs, ainsi que des 
exposés et des ateliers offerts dans le cadre de 
conférences, et plus récemment, une application 
Web, permettent aussi de diffuser de 
l’information sur le rendement du système 
pancanadien. Ces renseignements visent à aider 
les décideurs, les planificateurs des services de 
santé, les chercheurs et les cliniciens à cerner les 
pratiques exemplaires et les mesures à prendre 
pour améliorer la qualité de la lutte contre le 
cancer à l’échelle du Canada.

Les renseignements sur le rendement du 
système, y compris les rapports antérieurs, sont 
disponibles à l’adresse suivante : 
rendementdusysteme.ca.
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À propos du 
présent rapport
Le Rapport de 2015 sur le rendement du système de lutte contre le 
cancer est notre sixième rapport annuel sur les indicateurs qui 
mesurent l’efficacité de la lutte contre le cancer à l’échelle du Canada. 
Contrairement à nos rapports cibles qui fournissent des analyses 
approfondies sur des sujets particuliers, les rapports annuels sur le 
rendement du système présentent différents indicateurs de rendement 
clés à l’échelle pancanadienne. Ces indicateurs se rapportent à tous les 
aspects de la lutte contre le cancer, notamment la prévention, les 
résultats à long terme et la survie.

De concert avec des conseillers et représentants 
des dix provinces, il a été convenu qu’à partir  
de 2015, les rapports annuels sur le rendement 
du système du Partenariat canadien contre le 
cancer porteraient sur un groupe de 17 indicateurs  
« témoins », et que les renseignements sur les 
autres indicateurs seraient diffusés dans le cadre 
de rapports périodiques ou en ligne au moyen de 
l’application Web Rendement du système 
(rendementdusysteme.ca). 

Les indicateurs témoins ont été choisis parce  
qu’ils répondent à au moins plusieurs des  
critères suivants :

• Il s’agit de mesures bien établies qui portent 
sur des aspects importants de la lutte contre le 
cancer et reposent sur de solides données 
probantes. 

• Ils offrent la plus grande possibilité d’éclairer 
la prise de mesures permettant de réduire le 
fardeau du cancer pour les Canadiens.

• Ils représentent des domaines présentant des 
variations considérables d’une province à 
l’autre ou des changements survenant au fil du 

temps, et font ressortir un écart important 
entre les résultats actuels et les cibles visées.

• Ils comportent des cibles établies à l’échelle 
nationale ou se prêtent à l’établissement  
de cibles. 

• Ils rendent compte d’un domaine ou d’un sujet 
constituant actuellement une priorité 
nationale en matière de lutte contre le cancer. 

Les indicateurs témoins seront mis à jour tous les 
ans, et des cibles seront établies pour chacun de 
ceux-ci dans l’avenir. Des renseignements sur 
tous les autres indicateurs ayant fait l’objet de 
rapports antérieurs seront disponibles par 
l’intermédiaire de l’application Web Rendement 
du système du Partenariat canadien contre le 
cancer et seront mis à jour de façon périodique. 
Des explications détaillées sur les données et les 
méthodes de calcul utilisées pour chacun des 
indicateurs sont également disponibles à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.

La présente édition de 2015 comprend quatre 
nouvelles cibles établies par un groupe d’experts 
à l’échelle du pays – l’une touchant la prévention 
(prévalence du tabagisme) et les trois autres se 
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rapportant au dépistage (dépistage du cancer du 
col de l’utérus, du cancer du sein et du cancer 
colorectal). Le rapport contient également des 
notes particulières sur trois éléments, à savoir : 
un aperçu du « transport actif » au Canada − la 
mesure dans laquelle les gens se rendent à 
l’école ou au travail à pied ou à vélo; une mise à 
jour sur les taux de dépistage autodéclaré au 
sein des populations mal desservies; et l’examen 
de l’utilisation des appareils de tomographie par 
émission de positrons (TEP) dans la gestion du 
cancer du poumon « non à petites cellules »  
au Canada.

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. Des observations sur les études 
ou données probantes qui émergent au pays  
ou à l’étranger sont également présentées s’il y  
a lieu. Comme les éditions antérieures, le 
rapport de 2015 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,  
la pertinence (anciennement efficience du 
système) et les résultats à long terme. 

	 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 et 
territoires l’échange de connaissances et 
l’adoption de pratiques exemplaires. Une telle 
comparaison permet de déterminer les 
améliorations à apporter au système de lutte 
contre le cancer à l’échelle nationale, provinciale 
et régionale; elle permet également de cerner les 
aspects du système qui ne sont encore que peu ou 
pas du tout mesurés. De plus, l’évaluation et la 
comparaison entre les provinces permettent 
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. En collaboration 
étroite avec les organismes et les programmes 
provinciaux de lutte contre le cancer, le 
Partenariat canadien contre le cancer met au 

point des paramètres et des méthodes de calcul 
détaillés 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 sur l’« amélioration continue » 
puisqu’il permet de mettre en lumière les aspects 
nécessitant plus d’attention et d’interventions; de 
nouer des collaborations et des partenariats clés; 
et de prendre des décisions bien éclairées en vue 
d’améliorer la lutte contre le cancer au Canada. La 
mesure du rendement du système pancanadien 
permet en outre d’effectuer des comparaisons à 
l’échelon international et de favoriser le transfert 
du savoir-faire issu des références internationales.
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Rédaction du rapport

Comme dans les années passées, le Rapport  
de 2015 sur le rendement du système de lutte 
contre le cancer a été rédigé en collaboration 
étroite 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.

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 les 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 
requises relatives à leur province respective 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 des méthodes de 
calcul détaillés ont été établis, puis utilisés lors de 
la collecte et de l’analyse des données à l’échelon 
des organismes provinciaux de lutte contre le 
cancer, afin d’assurer l’uniformité et la 
comparabilité des données entre les provinces. 

À l’échelle nationale, le Partenariat canadien 
contre le cancer a travaillé 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). Le rapport prend appui sur les 
données recueillies dans le cadre de l’ESCC sur 
l’état de santé, l’utilisation des soins de santé et 
les déterminants de la santé dans la population 
canadienne; ces données ont servi à évaluer les 
indicateurs présentés dans le présent rapport en 
ce qui concerne la prévention, le dépistage et la 
pertinence. 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. De plus, les 
statistiques canadiennes sur le cancer provenant 
de la Société canadienne du cancer ont aussi été 
utilisées pour déterminer les taux de participation 
des adultes à des essais cliniques, tandis que 
les données fournies par l’Institut canadien 
d’information sur la santé ont été utilisées en ce 
qui a trait aux indicateurs relatifs au traitement 
chirurgical du cancer, en particulier les taux de 
résection pour le cancer du sein. 

Structure du rapport

Le rapport 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, la 
pertinence (anciennement efficience du 
système) et les résultats à long terme. 

Chaque chapitre est précédé d’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. Viennent ensuite une 
description explicative détaillée des résultats 
relatifs à chaque indicateur et l’interprétation de 
ceux-ci, qui sont présentés comme suit : 

• 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 
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de lutte contre le cancer, le cas échéant. Des 
explications détaillées sur les données et les 
méthodes de calcul utilisées pour chacun des 
indicateurs se trouvent à l’adresse 
rendementdusysteme.ca. 

• Quels résultats a-t-on obtenus? Cette section 
présente une description des résultats mettant 
en lumière un courant ou une tendance notable. 
Elle 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 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 actuellement menées par le Partenariat 
canadien contre le cancer et les autorités 
nationales ou étrangères, le cas échéant. Ces 
exemples portent notamment sur les efforts 
consentis pour améliorer la capacité de 
mesurer le rendement, d’influencer la pratique 
et de sensibiliser davantage, et sur d’autres 
activités d’échange et de transfert des 
connaissances. 

• Que sait-on d’autre? Pour certains indicateurs, 
il y a aussi des observations sur les études ou 
données probantes qui émergent au pays ou à 
l’étranger.

Sommaire des indicateurs

Aspect 
de la 
lutte 

contre le 
cancer

Indicateur Source de données

Prévention

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

Immunisation contre le virus du 
papillome humain (VPH)

Réseau pancanadien de dépistage du cancer du col de l’utérus 

Administrateur en chef de la santé publique de l’Île-du-Prince-Édouard

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 national de dépistage du cancer colorectal 

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

Programmes provinciaux de lutte contre le cancer du sein
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Aspect 
de la 
lutte 

contre le 
cancer

Indicateur Source de données

Traitement

Chirurgie

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

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Résections de tumeurs 
mammaires cancéreuses 
sont des mastectomies

qui Institut canadien d’information sur la santé

Radiothérapie

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

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

Thérapie générale

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

Approche 
axée sur la 
personne

Dépistage de la détresse Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer

Recherche Participation aux essais cliniques 
pour adultes

Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer

Pertinence

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

Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes

Mastectomies pour traiter un 
cancer du sein pratiquées en 
chirurgie ambulatoire

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 Statistiques de l’état civil

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer

Cancer du poumon

Statistique Canada , Registre canadien du cancer et Statistiques de l’état civil

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer 

Cancer colorectal

Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistiques de l’état civil

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer 

Cancer de la prostate

Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistiques de l’état civil

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer 

Cancer du pancréas

Statistique Canada, Registre canadien du cancer et Statistiques de l’état civil

Organismes provinciaux de lutte contre le cancer

Société canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer
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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 cancer2. Près 
d’un autre tiers des cas de cancer pourraient être prévenus grâce à 
une meilleure nutrition, à la consommation modérée d’alcool, à la 
pratique régulière d’une activité physique et au maintien d’un poids 
santé2. Outre ces facteurs de risques comportementaux, la recherche 
a démontré que certains facteurs environnement aux (comme 
l’exposition à la fumée secondaire) et professionnels (comme le travail 
de nuit) présentent également un risque accru de cancer3. 

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 les 
comportements liés à la santé (comme cesser de 
fumer) ou en ayant recours à certaines 
interventions cliniques, comme recevoir le vaccin 
contre le virus du papillome humain (VPH) qui 
peut protéger les femmes contre la plupart des 
types de cancer du col de l’utérus. Les politiques 
établies par les administrations municipales, 
provinciales ou fédérales ou encore le secteur 
privé (par exemple celles qui offrent des 
incitations financières à l’utilisation du transport 
collectif) ont une forte incidence sur certains 
facteurs de risque, comme l’exposition à la 
fumée secondaire ou les obstacles empêchant 
les gens de se rendre à l’école ou au travail à 
pied ou à vélo.

D’autres facteurs de risque ne peuvent être 
modifiés (comme l’âge et le sexe). 

Le rapport de cette année présente deux 
indicateurs relatifs à la prévention du cancer  
(qui fait l’objet d’un rapport annuel), soit la 
prévalence du tabagisme et l’immunisation 
contre le VPH. Ce chapitre comprend également 
des notes particulières sur le transport actif, qui 
consiste à se déplacer à pied ou à vélo entre le 
lieu de résidence et l’école ou le lieu de travail.

Les indicateurs relatifs à la prévention, y compris 
l’abandon du tabagisme, l’obésité, et l’activité 
physique, sont présentés de manière plus 
approfondie dans le Rapport de 2014 sur le 
rendement du système. Il est actuellement prévu 
de fournir une mise à jour sur l’éventail complet 
des indicateurs relatifs à la prévention en 2016. 
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Indicateur Sommaire des résultats

Prévalence du tabagisme

En 2013, un Canadien sur cinq fumait toujours; 19,3 % de ceux 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 de se dire fumeurs réguliers, fumeurs occasionnels ou anciens fumeurs. Le nombre 
de femmes déclarant n’avoir jamais fumé est supérieur à celui des hommes. 

La cible de rendement du système relative à cet indicateur, qui a été initialement établie par 
la Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme de Santé Canada, est de 12 %. En 2013, 
aucune province n’avait atteint cette cible; la Colombie-Britannique s’est le plus rapprochée 
de cette cible, soit 16,2 %.

Immunisation contre le 
virus du papillome 
humain (VPH)

Depuis 2010, l’ensemble des provinces et des territoires se sont dotés d’un programme 
organisé d’immunisation contre le VPH en milieu scolaire. Dans les provinces et territoires 
ayant fourni des données, on constate un écart important dans la participation à 
l’immunisation contre le VPH. Selon la province, de 47,0 % (données estimatives) à 93,8 % 
des filles du groupe d’âge cible avaient reçu les premières doses du vaccin contre le VPH, 
d’après les plus récentes données disponibles. 

Transport actif

Seulement environ un adulte canadien sur cinq se déplace à vélo ou à pied entre le lieu de 
résidence et le lieu de travail ou l’école. Le pourcentage des adultes déclarant avoir recours 
au transport actif est demeuré relativement inchangé au cours des sept dernières années, 
soit approximativement 22,0 %. La participation au transport actif chez les adultes était le 
plus élevée dans les trois territoires canadiens en 2013. Les enfants (âgés de 12 à 17 ans) 
étaient beaucoup plus susceptibles que les adultes d’avoir recours au transport actif. 

Prévalence du tabagisme

Que mesure‑t‑on et pourquoi le 
mesure-t-on?
Cet indicateur examine le pourcentage de la 
population âgée de 12 ans ou plus déclarant 
avoir fumé tous les jours ou à l’occasion au cours 
de l’année précédente. Les constatations à ce 
chapitre se fondent sur les données tirées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) de 2013.

• Le tabagisme demeure la principale cause 
évitable de maladie et de décès précoce au 
Canada, faisant de la lutte contre le tabagisme 
un mécanisme clé de la prévention du cancer4.
Le tabagisme est à l’origine d’environ 30 % de 
tous les décès par cancer au Canada, et 
approximativement 85 % des décès des suites 
du cancer du poumon5, 6.

• L’établissement de rapports sur les habitudes 
liées au tabagisme au sein d’une population 
donnée permet de surveiller l’usage du tabac 
et de suivre les progrès des efforts de 
prévention. Cela permet également de dégager 

de nouvelles avenues pour adopter des 
stratégies pancanadiennes d’abandon du 
tabac. Depuis octobre 2014, 179 pays à travers 
le monde ont adopté cette pratique, 
conformément à la Convention-cadre pour la 
lutte antitabac de l’Organisation mondiale de 
la Santé7.

•  En 2015, le Groupe de travail sur les cibles et 
les modèles de rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer a établi 
la cible nationale de 12 % quant à la 
prévalence du tabagisme chez les adultes de 
12 ans et plus (pour de plus amples 
renseignements sur cette cible, voir la section 
intitulée Que peut‑on conclure des résultats?).

Quels résultats a-t-on obtenus?
• En 2013, 19,3 % des Canadiens âgés de 12 ans 

et plus déclaraient fumer tous les jours ou à 
l’occasion (données non présentées). Le taux 
provincial de tabagisme variait entre 16,2 % en 
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Colombie-Britannique et 22,7 % en 
Saskatchewan. Le taux de tabagisme était le 
plus élevé dans les trois territoires canadiens, 
le Nunavut ayant déclaré le taux le plus élevé, 
soit 59,0 %. En 2013, aucune province ni aucun 
territoire n’avait atteint la cible de 12 % établie 
relativement à cet indicateur (figure 1.1). 

•	 Les hommes étaient plus nombreux que les 
femmes à déclarer qu’ils fumaient tous les 
jours (16,3 % par rapport à 12,5 %), qu’ils 
fumaient à l’occasion (5,8 % par rapport à 4,1 %) 
ou qu’ils avaient déjà fumé (41,1 % par rapport à 
33,9 %). Les femmes déclarant n’avoir jamais 
fumé (49,6 %) sont plus nombreuses que les 
hommes (36,8 %) [figure 1.2].
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Considérations relatives aux 
données et à la mesure des 
indicateurs
• Les tableaux de données relatifs à ces 

indicateurs (y compris les intervalles de 
confiance) ainsi que l’explication détaillée 
de la méthode de calcul présentés dans 
l’annexe technique complète sont 
disponibles à l’adresse 
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 2013

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 1.2

Pourcentage de la population (≥ 12 ans) selon  
les habitudes de tabagisme et le sexe,  
Canada – déclaration faite en 2013

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités 
canadiennes.
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Que peut-on conclure des résultats?
• Parmi les Canadiens âgés de 12 ans et plus, 

environ un sur cinq déclare avoir fumé tous les 
jours ou à l’occasion en 2013. Les écarts 
considérables relevés à l’échelle du pays dans 
le taux de tabagisme laissent entendre qu’il 
pourrait être utile de poursuivre les efforts 
consentis pour prévenir le tabagisme et 
promouvoir l’abandon du tabac afin de 
continuer de réduire la prévalence du tabagisme.

• En 2015, pour la première fois, le Partenariat 
canadien contre le cancer a établi une cible de 
rendement du système pour l’indicateur relatif 
à la prévalence du tabagisme. Cette cible a été 
établie par les experts du Groupe de travail sur 
les cibles et les modèles de rendement du 
système du Partenariat, qui recommandaient 
une harmonisation avec la cible établie par la 
Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme 
en 2006, qui visait à réduire la prévalence 
globale du tabagisme à 12 % dès 20114. À ce 
jour, aucune province ni aucun territoire n’a 

atteint cette cible, qui représente l’objectif 
idéal à atteindre pour stimuler les efforts de 
réduction du tabagisme à l’échelle du pays. La 
réduction de la prévalence du tabagisme dans 
les provinces et les territoires pourrait aller de 
4,2 % en Colombie-Britannique, à 9,8 % au 
Nouveau-Brunswick et à 47,0 % au Nunavut. 

• Le taux de tabagisme de 19,3 % (personnes 
fumant actuellement tous les jours ou à 
l’occasion) enregistré au Canada est du  
même ordre que les taux de tabagisme 
déclarés à l’échelle internationale, y compris 
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 18,1 %, 18,7 % et 16,0 %, respectivement. 
Les taux de tabagisme déclarés ont diminué 
dans ces trois pays au fil du temps; les taux 
sont plus élevés chez les hommes que chez  
les femmes8-10.
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Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• 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, a été renouvelée en 2012. La 
nouvelle phase de la stratégie (2012-2017) 
cible les segments de la population qui 
affichent des taux de tabagisme supérieurs, 
soit les jeunes adultes, ainsi que les membres 
des Premières nations vivant dans les réserves, 
et les membres des collectivités inuites11. 

• Le Propel Centre for Population Health Impact 
effectue et publie des recherches sur les 
politiques antitabac ainsi que sur l’abandon, la 
surveillance et le contrôle du tabagisme dans 
le but de réduire le fardeau de l’usage du tabac 
au Canada. Le Propel Centre produit 
notamment un rapport annuel sur les 
habitudes et les tendances liées à l’usage du 
tabac au Canada, ainsi que des travaux sur la 
vente et l’usage de produits du tabac 
aromatisés; le Propel Centre se penche aussi 
sur les politiques qui visent à faire des 
immeubles à logements multiples des lieux 
sans fumée afin de réduire l’exposition à la 
fumée secondaire12.

• Le fait de disposer de données annuelles sur la 
prévalence du tabagisme au Canada permet 
d’évaluer les résultats des programmes de 
prévention et d’abandon du tabagisme; ces 
données servent aussi à orienter les prochains 
programmes. Par exemple, l’initiative 
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. Trois projets de 
l’initiative COALITION portent sur la prévention 
du tabagisme, l’abandon du tabagisme et la 
sensibilisation au tabagisme, à savoir : 

▪ le  projet BETTER (Building on Existing Tools 
to Improve Chronic Disease Prevention and 
Screening in Family Practice) [financé 
jusqu’en septembre 2014];

▪ le projet Working on Wellness in Strategic 
Populations;

▪ le programme ACCÉLÉRATION (activité, 
abandon du tabagisme, saine alimentation, 
intervention et motivation pour diminuer la 
consommation d’alcool).

• Le Partenariat canadien contre le cancer a mis 
sur pied le Répertoire des politiques de 
prévention (www.vuesurlecancer.ca/
politiquesprevention), 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. Le Répertoire comprend 
les politiques concernant la lutte antitabac à 
l’échelle fédérale, provinciale, territoriale et 
municipale. L’outil donne un accès direct en 
ligne aux documents de politique et aux 
instruments juridiques liés aux facteurs de 
risque modifiables du cancer et des maladies 
chroniques.

• Le Partenariat a également établi une nouvelle 
initiative visant à accélérer la prise de mesures 
antitabac fondées sur des données probantes 
grâce à l’intégration de la lutte contre le cancer 
et de la lutte contre le tabagisme dans les 
provinces et les territoires. Les démarches à cet 
égard porteront initialement sur l’abandon du 
tabagisme fondé sur des données probantes 
chez les patients canadiens atteints de cancer 
dont on sait qu’ils fumaient au moment du 
diagnostic et du traitement.  
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Que sait-on d’autre?
• Une étude récente révèle que 16,1 % des jeunes et des jeunes adultes canadiens ont fait 

l’essai de la cigarette électronique; 5,7 % d’entre eux ont déclaré l’utiliser actuellement (dans 
les 30 jours précédant l’étude)13. On craint que l’usage de cigarettes électroniques augmente 
le risque d’empoisonnement et de dépendance à la nicotine chez les enfants, et qu’il contribue 
en outre à la renormalisation de l’usage de la cigarette. Les cigarettes électroniques sont des 
dispositifs non combustibles alimentés par pile, qui reproduisent l’utilisation, et souvent 
l’apparence et le goût des cigarettes classiques. Elles ne contiennent pas de tabac. Bien qu’il soit 
permis d’importer, de vendre et d’annoncer au Canada les cigarettes électroniques qui ne 
contiennent pas de nicotine, il est interdit de le faire en ce qui concerne celles qui contiennent 
de la nicotine ou qui font l’objet d’allégations relatives à la santé (par exemple que leur 
utilisation peut favoriser l’abandon du tabagisme). Les cigarettes électroniques qui renferment 
de la nicotine sont réglementées en vertu de la Loi sur les aliments et drogues du gouvernement 
fédéral. Malgré cela, les cigarettes électroniques illégales contenant de la nicotine sont 
largement disponibles au Canada dans les magasins de détail et auprès de cybercommerçants. 
Elles peuvent aussi être obtenues auprès des États-Unis14. 

• La Nouvelle-Écosse est la première province qui a déposé un projet de loi visant la cigarette 
électronique et celui-ci a pris effet le 31 mai 201515. L’Ontario a aussi déposé un projet de loi 
sur la cigarette électronique et celui-ci a fait l’objet d’une deuxième lecture en décembre 2014 
et en mars 201516. Au printemps 2015, la Colombie-Britannique a présenté un projet de loi 
dont la date de mise en œuvre reste à préciser17. Plusieurs autres provinces, y compris le 
Nouveau-Brunswick et le Québec, envisagent d’adopter une loi à ce chapitre. À l’échelon 
fédéral, le Comité permanent de la santé a commencé à étudier les risques et les avantages de 
la cigarette électronique à l’automne 201418.

Immunisation contre le virus du papillome humain (VPH)

Que mesure-t-on et pourquoi  
le mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le pourcentage des filles 
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.

• Le VPH est l’une des infections transmises 
sexuellement les plus courantes. 
Approximativement 75 % des personnes 
sexuellement actives contractent une infection 
à VPH au cours de leur vie; toutefois, la majorité 

des infections sont transitoires et sont éliminées 
en un à deux ans par le système immunitaire 
même des personnes touchées19-21.

• L’infection par le VPH est à l’origine de presque 
tous les cancers du col de l’utérus. À l’heure 
actuelle, deux vaccins contre le VPH sont 
homologués au Canada. Ils offrent tous deux une 
protection contre les types de VPH à haut risque 
16 et 18, qui sont responsables de plus de 70 % 
des cas de cancer du col de l’utérus22, 23.

• Le VPH est lié à certains types de cancer de la 
tête et du cou, y compris le cancer de la 
bouche et le cancer de l’oropharynx; le virus 
est également lié à des cancers anogénitaux. 
Parmi tous les cas de cancer attribuables au 
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VPH chez les hommes, les types 16 et 18 du 
VPH sont à l’origine de 92 % des cas cancer de 
l’anus, de 63 % des cas de cancer du pénis, et 
de 89 % des cas de cancer de l’oropharynx23.

• En 2007, le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) du Canada a publié  
des recommandations concernant le vaccin 
contre le VPH, qui prévoient notamment 
l’administration du vaccin aux femmes âgées 
de 9 à 26 ans24. Un financement fédéral a été 
annoncé vers la fin de cette même année pour 
la mise en œuvre de programmes provinciaux 
et territoriaux d’immunisation contre le VPH 
chez les femmes. 

• Le CCNI recommande l’administration de trois 
doses du vaccin contre le VPH. Récemment, la 
Colombie-Britannique et le Québec ont tous 
deux adopté un calendrier d’immunisation 
prévoyant deux doses de vaccin contre le VPH 
(pour de plus amples renseignements à ce 
sujet, voir la section intitulée Que peut‑on 
conclure des résultats?).

• 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?
• En 2010, l’ensemble des provinces et des 

territoires avaient mis en œuvre un programme 
d’immunisation contre le VPH en milieu 
scolaire à l’intention des filles. L’Ontario, la 
Nouvelle-Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard ainsi 
que Terre-Neuve-et-Labrador ont été les 
premières provinces à offrir un tel programme 
dans les écoles, et ce, dès 2007 (tableau 1.1).

• La participation aux programmes organisés 
d’immunisation contre le VPH varie selon la 
province et le territoire. Huit des provinces et 
des territoires qui sont en mesure de faire 
rapport de la situation à cet égard ont fourni 
des données sur les taux de participation 
concernant la première dose; sept ont été en 
mesure de rendre compte de la participation 
relative à la troisième dose.

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• 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).

• Les données de l’Ontario, du Nouveau-Brunswick et de l’Île-du-Prince-Édouard indiquent le 
pourcentage de la population visée ayant reçu les trois doses de vaccin 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. 

• Il n’a pas été possible de recueillir des données normalisées auprès de l’ensemble des 
provinces et des territoires, puisque les programmes provinciaux et territoriaux diffèrent 
quant à la population visée, ainsi qu’au plan de mise en œuvre et aux étapes qui s’y 
rattachent. Grâce à l’amélioration de la collecte de données normalisées et à la poursuite de 
la mise en œuvre des programmes d’immunisation contre le VPH, on s’attend à ce que les 
pourcentages augmentent et à ce que la variation interprovinciale et interterritoriale 
s’amenuise.

• Le dénominateur des taux déclarés en l’occurrence est le nombre de filles des niveaux 
scolaires ciblés qui fréquentaient des écoles ayant offert le programme provincial 
d’immunisation contre le VPH. Il ne s’agit pas nécessairement de l’ensemble de la population 
de sexe féminin faisant partie de l’intervalle d’âge ciblé pour la province. 
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• Le pourcentage de la population visée ayant 
reçu la première dose de vaccin dans le cadre 
des programmes d’immunisation allait de 47,0 % 
(données estimatives) dans les Territoires du 
Nord-Ouest à 93,8 % à Terre-Neuve-et-Labrador 
(note : l’année scolaire ayant fait l’objet d’une 
déclaration varie selon la province et le 
territoire). Puisque le taux de participation 
indiqué pour les Territoires du Nord-Ouest 
repose sur des données estimatives, il faut 
l’interpréter avec prudence. Si l’on exclut les 
Territoires du Nord-Ouest de l’analyse, le  
taux de participation relatif à la première  

dose va de 68,8 % au Manitoba à 93,8 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador, ce qui représente 
une fourchette plus étroite (tableau 1.1).

• La population visée par les programmes 
d’immunisation varie d’une province et d’un 
territoire à l’autre, le groupe le plus jeune 
étant formé de filles de la 4e année (de huit à 
dix ans environ), tandis que le groupe le plus 
âgé était formé d’étudiants de 8e année (13 à 
15 ans environ) [tableau 1.1]. 

TABLEAU 1.1

Mise en œuvre et utilisation des programmes organisés d’immunisation contre le 
virus du papillome humain (VPH)  destinés aux filles, selon la province ou le territoire

Immunisation systématique (0, 2, 6 mois)

Province / territoire Date de la 1re 
mise en œuvre Classe Année 

scolaire
Participation à l’immunisation

1re dose 2e dose 3e dose

Colombie-Britannique Septembre 2008 6e année 2012-2013 69,1 %

Alberta Septembre 2008 5e année 2013-2014 74,2 % 64,9 %

Saskatchewan Septembre 2008 6e année Données non 
disponibles 73,0 %

Manitoba Septembre 2008 6e année 2013-2014 68,8 % 65,8 % 58,2 %

Ontario Septembre 2007 8e année 2012-2013 80,2 %

Québec Septembre 2008 4e année (3e prim.)  2013-2014 81,0 % 77,0 %

Nouveau-Brunswick Septembre 2008 7e année 2013-2014 73,0 %

Nouvelle-Écosse Septembre 2007 7e année 2012-2013 87,8 % 84,5 % 77,3 %

Île-du-Prince-Édouard Septembre 2007 6e année 2012-2013 87,3 %

Terre-Neuve-et-
Labrador Septembre 2007 6e année 2012-2013 93,8 % 94,0 % 88,2 %

Territoires  
du Nord-Ouest Septembre 2009 7e année* 2013-2014 47,0 % 

(estimation)

Yukon Septembre 2009 6e année Données non disponibles à l’heure actuelle 

Nunavut Mars 2010 6e année ou ≥ 9 ans Données non disponibles à l’heure actuelle

* Les T.N.-O. offrent 
l’immunisation aux 
élèves de plusieurs 
niveaux (4e à la 6e année). 
Le taux d’immunisation 
indiqué concerne les 
filles de la 7e année.
Source de données : 
Réseau pancanadien de 
dépistage du cancer du 
col de l’utérus; 
administrateur en chef 
de la santé publique de 
l’Île-du-Prince-Édouard.
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Que peut-on conclure des résultats?
• La participation à l’immunisation contre le VPH 

varie beaucoup chez les filles selon la province 
ou le territoire, ce qui pourrait être attribuable 
aux écarts entre les dates de mise en œuvre et 
aux différences entre les stratégies de promotion. 

• Comme on s’y attendait, la participation à 
l’immunisation contre le VPH a diminué lors  
de l’administration de chaque dose requise.  
Cette diminution était plus élevée entre 
l’administration de la deuxième dose et celle  
de la troisième dose qu’entre l’administration 
des deux premières doses (dans les cas où  
des données étaient disponibles). On s’est 
récemment orienté vers l’adoption d’un 
calendrier d’immunisation axé sur 
l’administration de deux doses. Bien que le 
CCNI recommande toujours que les filles 
reçoivent trois doses du vaccin contre le VPH, 
les nouvelles lignes directrices de l’Organisation 
mondiale de la Santé sur la lutte contre le 
cancer du col de l’utérus appuient le passage  
à un calendrier d’immunisation prévoyant 
l’administration de deux doses à l’intention  
des filles âgées de 9 à 13 ans25. Des recherches 
indiquent que les filles de ce groupe d’âge ont, 
après deux doses du vaccin contre le VPH, une 
réaction immunitaire semblable à celle des 
filles ayant reçu les trois doses26, 27. Si l’on réduit 
le nombre de doses que les filles doivent 
recevoir, il se peut qu’un plus grand nombre 
d’entre elles participent au programme 
d’immunisation dans une mesure suffisante 
pour assurer leur immunité. Le Québec et la 
Colombie-Britannique ont tous deux 
récemment adopté le calendrier d’immunisation 
axé sur l’administration de deux doses de vaccin 
contre le VPH à l’intention des filles de ce 
groupe d’âge (en 2013 et 2014, respectivement). 

• La participation à l’immunisation est 
généralement élevée en Angleterre et en 
Australie (90,9 % et 82,0 % des filles 
admissibles ont reçu au moins la première 
dose, respectivement)28, 29. Par conte, les taux 
d’immunisation étaient plus faibles aux 
États-Unis (57,3 % des filles admissibles ont 

reçu au moins la première dose de vaccin) que 
dans la plupart des provinces et des territoires 
canadiens (où 47,0 % à 93,8 % ont reçu au 
moins la première dose)30, 31. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Des cohortes de rattrapage (c.-à-d. des 

programmes offrant le vaccin à des groupes 
d’étudiants plus âgés) ont été formées dans 9 
des 13 provinces et territoires32. 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 dans le cadre de programmes organisés. 
Cela réduira éventuellement la nécessité 
d’établir des cohortes de rattrapage puisque 
les filles non vaccinées faisant partie des 
groupes d’âge plus âgés ciblés par ces cohortes 
seront moins nombreuses.

• En 2012, les recommandations du CCNI ont  
été élargies afin d’inclure au programme 
d’immunisation les garçons âgés de 9 à  
26 ans23. La province de l’Île-du-Prince-Édouard 
a été la première à étendre son programme 
public d’immunisation contre le VPH aux 
garçons d’âge scolaire (2013), suivie par 
l’Alberta (automne 2014)32, 33.

• En 2013, l’objectif du programme national 
d’immunisation contre le VPH du Canada a été 
élargi en vue de « réduire la morbidité et la 
mortalité évitables liées au VPH dans la 
population canadienne ». Ce changement vise 
à refléter le fardeau des maladies attribuables 
au VPH qui ne sont pas liées au cancer et à tenir 
compte de l’immunisation chez les hommes23.
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Que sait-on d’autre?
• Les travaux de modélisation statistique que le Partenariat canadien contre le cancer a 

récemment réalisés ont permis de prévoir les répercussions de plusieurs stratégies 
d’immunisation contre le VPH sur les futurs taux d’incidence et de mortalité du cancer du col 
de l’utérus. Si l’on suppose que le taux de participation au dépistage du cancer (test Pap tous 
les trois ans) est de 70 % chez les femmes âgées de 21 à 69 ans et que le taux d’immunisation 
est de 70 %, on prévoit que l’incidence du cancer du col de l’utérus ainsi que la mortalité 
attribuable à ce cancer seront plus faibles chez les groupes ayant reçu le vaccin. On prévoyait 
que la différence entre les femmes vaccinées et les femmes non vaccinées quant aux taux 
d’incidence et de mortalité du cancer du col de l’utérus augmenterait au fil du temps  
(p. ex. en 2049, l’incidence pourrait être de 4,6 sur 100 000 chez les femmes vaccinées par 
comparaison à 7,1 sur 100 000 chez les femmes non vaccinées; la mortalité pourrait atteindre 
1,9 sur 100 000 chez les femmes vaccinées par comparaison à 3,1 sur 100 000 chez les 
femmes non vaccinées). Lorsqu’on s’est fondé sur un taux d’immunisation accru à 90 %, on a 
relevé très peu de différences entre les taux prévus de mortalité (par comparaison au taux 
d’immunisation de 70 %), puisqu’il existait une immunité collective. Ces calculs ont été 
effectués au moyen du Modèle de gestion des risques de cancer (MGRC)34. 

• Le MGRC du Partenariat a aussi permis de prévoir une baisse marquée de la prévalence  
des types 16 et 18 du VPH grâce à un taux d’immunisation de 70 % chez les filles et les 
femmes34. Cette baisse est déjà perceptible dans d’autres pays, notamment les États-Unis,  
le Royaume-Uni et l’Australie, où les programmes nationaux d’immunisation contre le VPH  
ont entraîné une diminution considérable de la prévalence des infections liées au type de  
virus contenu dans le vaccin contre le VPH chez les filles et les femmes35-37. 
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Note particulière : transport actif

Que mesure-t-on et pourquoi  
le mesure-t-on?
Cet indicateur rend compte du pourcentage de 
la population ayant eu recours au transport actif 
au cours des trois mois précédents, au fil du 
temps, selon le groupe d’âge et la province. Aux 
fins du présent rapport, le transport actif est 
défini comme consistant à se déplacer à pied ou 
à vélo entre le lieu de résidence et l’école ou le 
lieu de travail, bien que la définition établie par 
certains groupes englobe le transport collectif.

• Il existe de plus en plus de données probantes 
indiquant que la pratique régulière d’une 
activité physique peut protéger les gens contre 
plusieurs types de cancer, en plus d’avoir des 
effets bénéfiques plus généraux sur le plan de 
la santé. Le rapport de 2007 du World Cancer 
Research Fund (WCRF) conclut que l’activité 
physique exerce un effet protecteur contre le 
cancer du côlon et pourrait offrir une 
protection contre le cancer postménopausique 
du sein et le cancer de l’endomètre2.

• L’activité physique est un facteur important 
dans le maintien d’un poids santé et la 
prévention de l’obésité. L’excès de poids et 
l’obésité sont des facteurs de risque de 
plusieurs cancers, y compris ceux du côlon, du 
rectum, du sein (cancer postménopausique), 
de l’endomètre, du pancréas et du sein2.

• L’une des cibles de la Stratégie canadienne en 
matière de modes de vie sains est d’accroître 
la proportion des Canadiens qui s’adonnent à 
une activité physique régulière (c’est-à-dire  
30 minutes par jour d’activité d’intensité 
modérée à élevée). On vise une augmentation 
de 20 % d’ici 2015 (en se servant des données 
de 2003 comme référence). Si cette cible est 
atteinte, cela signifierait que 60,5 % des 
Canadiens pratiqueraient une activité physique 
régulière38. 

• Le transport actif est un moyen pratique et 
efficace d’accroître les niveaux d’activité 
physique et d’influer de façon positive sur la 
santé. Par exemple, il est possible d’intégrer 
aux activités et habitudes quotidiennes les 
déplacements à pied ou à vélo entre le lieu de 
résidence et le lieu de travail ou l’école, ce qui 
permettrait d’améliorer la santé globale39, 40. La 
participation au transport actif pourrait 
vraisemblablement constituer un 
comportement plus durable chez la plupart des 
gens que la pratique d’activités physiques 
récréatives comme s’entraîner au gymnase40. 

•  Les niveaux d’activité physique ont diminué au 
Canada en raison du recours et de l’accès accrus 
aux véhicules motorisés pour le transport 
quotidien41. Il serait peut-être plus facile 
d’accroître les niveaux quotidiens d’activité 
physique en augmentant le nombre de 
déplacements effectués à pied ou à vélo (soit 
en entier pour les navettes de courte durée, ou 
en partie, de concert avec d’autres modes de 
transport, pour les navettes de longue durée)42. 
Le transport actif est une forme d’activité 
physique relativement facile à intégrer aux 
habitudes quotidiennes, mais la pratique 
d’autres activités physiques est également 
importante pour la santé et le bien-être.

Quels résultats a-t-on obtenus?
• La participation au transport actif varie d’une 

province et d’un territoire à l’autre. Le 
pourcentage des adultes ayant déclaré avoir 
recours au transport actif allait de 12,3 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador à 50,9 % au Nunavut. 
Cette participation était le plus élevée dans les 
trois territoires canadiens (figure 1.i). 
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• La participation au transport actif était le plus 
répandue chez les jeunes d’âge scolaire âgés 
de 12 à 17 ans (54,3 %). Elle était le moins 
répandue chez les personnes de 65 ans et plus 
(10,1 %) [figure 1.ii].

• Le pourcentage des personnes s’adonnant  
au transport actif — soit environ 22,0 %  
des adultes canadiens — est demeuré 
largement inchangé depuis 2007 (données  
non présentées). 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Les données communiquées concernant cet indicateur comprennent la participation 

autodéclarée au transport actif au cours des trois mois précédents. Elles ne tiennent pas 
compte du temps consacré au transport actif, de la fréquence de la participation ni de 
l’utilisation du transport actif multimodal. Ces autres aspects du transport actif pourraient 
constituer des domaines à prendre en compte dans le cadre des travaux et des études futurs.

• Les tableaux de données relatifs à cet indicateur (y compris les intervalles de confiance) ainsi 
que l’explication détaillée de la méthode de calcul présentés dans l’annexe technique complète 
sont disponibles à l’adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 1.i

Pourcentage des adultes (≥ 18 ans) ayant déclaré avoir utilisé le transport actif au 
cours des trois mois précédents, selon la province ou le territoire – déclaration faite 
en 2013

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes.
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FIGURE 1.ii

Pourcentage de la population ayant déclaré avoir 
utilisé le transport actif au cours des trois mois 
précédents, selon le groupe d’âge – déclaration 
faite en 2013

Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités 
canadiennes.
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Que peut-on conclure des résultats?
• D’après les données disponibles issues de 

l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC), cet indicateur présente la 
meilleure estimation du transport actif au 
Canada. Toutefois, étant donné que l’indicateur 
englobe seulement les déplacements à pied ou à 
vélo entre le lieu de résidence et le lieu de travail 
ou l’école, il est probable qu’il sous-estime la 
situation, car il se peut qu’un grand nombre de 
personnes utilisent le transport actif dans 
d’autres domaines de leur vie (p. ex. se déplacer 
à pied ou à vélo vers l’épicerie ou en vue d’une 
activité sociale, etc.). En outre, il est important 
de souligner que le transport actif n’est qu’une 
forme d’activité physique; le Rapport de 2011 
sur le rendement du système de lutte contre le 
cancer indique que 26 % des adultes canadiens 
se sont déclarés actifs durant leurs loisirs43.

• Les niveaux d’utilisation du transport actif chez 
les adultes canadiens sont demeurés 
relativement faibles et n’ont pas changé entre 
2007 et 2013. Il existe des possibilités 
inexploitées en matière de réformes politiques 
qui inciteraient davantage de Canadiens à se 
déplacer à pied ou à vélo plus régulièrement, 
ce qui pourrait avoir des effets bénéfiques 
considérables sur la santé — y compris réduire 
le risque de certains cancers. 

• Les écarts entre les provinces pourraient 
s’expliquer par les différences géographiques 
ou les méthodes de promotion et de soutien 
du transport actif qui sont utilisées auprès  
des adultes dans les provinces et les 
territoires. Par exemple, le transport actif est 
beaucoup plus utilisé dans les territoires (en 
particulier au Nunavut et dans les Territoires 
du Nord-Ouest), peut-être parce que la plupart 
des habitants vivent dans des zones urbaines 
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(qui peuvent être dotées d’une infrastructure 
favorisant le transport actif) ou parce que 
l’absence de routes oblige les gens à se 
déplacer à pied ou à vélo. Il se peut aussi qu’il 
existe des différences sur les plans des politiques 
provinciales et municipales d’urbanisme (p. ex. 
celles portant sur l’infrastructure de soutien, 
comme la disponibilité de pistes cyclables), du 
déneigement, de la sécurité des piétons et des 
cyclistes, de la sensibilisation aux options qui 
s’offrent en matière de transport actif et aux 
avantages de celui-ci, et du financement 
disponible pour appuyer le transport actif et le 
cadre bâti41. 

• Les faibles taux de transport actif déclarés par 
les Canadiens âgés de plus de 65 ans ne sont pas 
étonnants, puisque la question de l’enquête 
portait expressément sur les déplacements à 
pied ou à vélo entre le lieu de résidence et le lieu 
de travail ou l’école. Étant donné que les 
personnes âgées sont moins susceptibles de 
travailler ou de fréquenter l’école, elles seraient 
moins susceptibles de déclarer participer au 
transport actif à ces fins, comparativement aux 
personnes âgées de moins de 65 ans.

•  Les enfants et jeunes canadiens sont plus 
susceptibles que les adultes d’avoir recours au 
transport actif. Cette situation pourrait être 
attribuable aux récentes tentatives de 
promotion de l’activité physique auprès de ces 
groupes d’âge. Par exemple, des programmes 
scolaires de planification du transport (p. ex. 
autobus scolaires « pédestres », sécurité sur  
le chemin de l’école, journées « à l’école à  
pied ») ont été créés afin d’accroître les 
niveaux d’activité physique chez les enfants et 
les jeunes44, 45. De plus, les enfants qui habitent 
près de leur école (qui sont plus nombreux que 
les adultes vivant près de leur lieu de travail) 
sont plus susceptibles d’avoir recours au 
transport actif46, tout comme ceux qui habitent 
dans une zone urbaine (qui peut être dotée 
d’une infrastructure de soutien) et ceux issus 
de familles à faible revenu. 

• Bien que le taux de participation au transport 
actif soit plus élevé chez les enfants et les 
jeunes que chez les adultes, il demeure 
insuffisant. Le Bulletin 2014 de l’activité 
physique chez les jeunes de Jeunes en forme 
Canada attribue la note D en ce qui a trait au 
transport actif en raison du faible pourcentage 
des enfants et des jeunes qui ont recours au 
transport actif pour aller à l’école et en 
revenir, et de la baisse du transport actif 
survenue chez les enfants et les jeunes au 
cours de la dernière décennie46. 

• Les taux de transport actif varient à l’échelle 
internationale. Les taux enregistrés au Canada 
sont faibles, tout comme le sont ceux 
observés en Australie et aux États-Unis, où 
moins de 15 % des déplacements quotidiens 
entre le lieu de résidence et le lieu de travail 
ont été faits à pied ou à vélo. Le Canada 
pourrait tirer profit des leçons retenues dans 
les pays européens qui ont constaté que le fait 
d’accroître les taux de transport actif permet 
de rehausser le niveau d’activité physique 
global chez leurs citoyens. Aux Pays-Bas, par 
exemple, plus de la moitié des déplacements 
quotidiens ont été réalisés à vélo ou à pied  
(il convient de souligner que cela comprend 
les déplacements effectués à toutes fins; les 
taux auraient pu être légèrement inférieurs  
si l’on avait tenu compte uniquement des 
déplacements entre le lieu de résidence et le 
lieu de travail)47.

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• En 2009, l’Association médicale canadienne (AMC) 

a recommandé de demander à tous les 
secteurs (gouvernement, monde des affaires, 
et le public) d’unir leurs efforts pour créer une 
culture qui soutient et favorise le recours au 
transport actif. L’AMC croit qu’il est possible 
d’atteindre cet objectif grâce à une 
sensibilisation accrue du public, à la prise en 
compte du transport actif et du cadre bâti lors 

37
JUIN 2015 

Partenariat canadien contre le cancer



1. Prévention

de l’aménagement et du renouvellement des 
infrastructures, et à l’évaluation des 
répercussions des interventions ainsi que des 
décisions relatives au transport sur la santé40.

• L’initiative 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 Bâtir un 
Canada en santé de l’initiative COALITION vise 
à intégrer les considérations relatives à la 
santé aux politiques et pratiques de 
planification communautaire afin d’appuyer 
l’activité physique et le transport actif grâce à 
l’établissement d’un cadre national. Ce projet 
a été financé jusqu’en septembre 2014.

• Le Partenariat a mis sur pied le Répertoire des 
politiques de prévention (www.vuesurlecancer.
ca/politiquesprevention), 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. Le Répertoire comprend les 
politiques concernant l’activité physique  
(453 politiques) et le cadre bâti (554 politiques), 
y compris le transport actif (268 politiques),  
en vigueur aux échelons fédéral, provincial, 
territorial et municipal. Ces politiques englobent 
notamment des lois, des règlements, des 
règlements municipaux, des plans stratégiques 
et des plans opérationnels. L’outil donne un 
accès direct en ligne aux documents de 
politique et aux instruments juridiques liés aux 
facteurs de risque modifiables du cancer et des 
maladies chroniques. 

• Le Partenariat a créé deux cartes interactives 
qui permettent aux utilisateurs d’étudier les 
travaux réalisés à l’échelle du pays en matière 
d’élaboration de politiques sur le transport 
actif (www.vuesurlecancer.ca/
politiquesprevention). Ces cartes présentent 
les politiques qui sont actuellement en vigueur 
aux échelons provincial, territorial et 
municipal. Bien que le contenu des deux cartes 
soit relié au Répertoire des politiques de 
prévention, les utilisateurs peuvent présenter, 
aux fins d’inclusion dans la carte municipale, 
des renseignements sur les politiques qui ne 
sont peut-être pas déjà saisis dans le Répertoire.

• Le Partenariat a produit une  série d’études de 
cas visant à favoriser le transfert des 
connaissances sur le transport actif  
(www.vuesurlecancer.ca/politiquesprevention).  
Les travaux d’élaboration de politiques sur le 
transport actif entrepris dans trois 
municipalités canadiennes — Vancouver 
(Colombie-Britannique), Red Deer (Alberta) et 
Hamilton (Ontario) — sont présentés dans ces 
études de cas. 
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Que sait-on d’autre?
• Une stratégie viable pour accroître le transport actif consiste à intégrer celui-ci au transport 

collectif (partage modal). Par exemple, l’installation de supports à vélos sur les autobus, 
l’autorisation de garer des vélos aux arrêts de transport collectif, et favoriser l’établissement 
de liens piétonniers vers les stations et les services de transport collectif pourraient 
permettre d’élargir les réseaux de transport actif dans les zones urbaines41.

• Le recours au transport actif est une option facilement réalisable pour les personnes vivant 
dans des zones urbaines et pour les personnes qui font la navette sur de courtes distances. Il 
est plus difficile d’utiliser le transport actif dans les régions rurales où il est peu réaliste de se 
déplacer à pied ou à vélo en raison des distances à parcourir. Dans ces régions, on pourrait 
promouvoir le transport actif pour une partie du trajet42. 

• Le Canada et les États-Unis adoptent actuellement des politiques sur les rues complètes. Les 
rues complètes sont conçues pour répondre aux besoins de tous les usagers de la route — les 
piétons, les cyclistes, les automobilistes, et les usagers du transport collectif —, et ce, peu 
importe leur âge et leurs capacités. Ces rues sont conçues pour refléter un contexte 
particulier; par exemple, les rues complètes aménagées dans les collectivités rurales 
différeraient de celles créées dans les régions urbaines. La disponibilité de rues complètes 
permettrait d’améliorer la sécurité et l’accès, en plus de fournir des options de transport, et 
d’encourager les gens à intégrer l’utilisation de la marche ou du vélo à leurs déplacements 
entre le lieu de résidence et l’école ou le lieu de travail (soit pour parcourir le trajet en entier, 
ou en partie grâce au partage modal). Ces mesures permettraient également d’accroître les 
niveaux d’activité physique et peut-être de favoriser la santé. L’aménagement de rues 
complètes nécessite la motivation des municipalités, des provinces et des territoires. Au 
Canada, les villes de Calgary et d’Edmonton (Alberta) et celles de Waterloo, d’Ajax et d’Ottawa 
(Ontario) disposent toutes de politiques sur les rues complètes à l’heure actuelle48, 49. 
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2. Dépistage
Le présent chapitre est consacré aux taux de dépistage autodéclaré 
des cancers du col de l’utérus, du sein et colorectal chez les personnes 
asymptomatiques, fondés sur les données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC). Il renferme également une 
note particulière sur les taux de dépistage des cancers du col de 
l’utérus, du sein et colorectal selon le revenu du ménage et la durée 
de résidence au Canada (c.‑à‑d. les taux de dépistage chez les 
immigrants récents sont comparés aux taux de dépistage chez les 
personnes qui sont nées au Canada). 

Sur les quelque 191 300 nouveaux cas de cancer 
diagnostiqués au Canada en 2014, le quart (26,3 %) 
étaient des cas de cancer du sein, de cancer 
colorectal ou de cancer du col de l’utérus50. Il 
s’agit des trois seuls types de cancer pour lesquels 
il existe des programmes organisés de dépistage 
au sein de la population au Canada. Le dépistage 
peut avoir lieu dans le cadre de ces programmes 
(ce qu’on appelle le dépistage programmatique) 
ou hors programme (ce qu’on appelle le 
dépistage non programmatique ou opportuniste).

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’utérus51, 52 
et au cancer colorectal (certaines modalités de 
dépistage)53-55, ainsi que la mortalité par cancer du 
sein56-58. Le dépistage peut réduire la mortalité car 

il permet de détecter les cancers avant qu’ils ne 
deviennent incurables. Il peut également réduire 
l’incidence puisqu’il permet de détecter les 
précancers (c.-à-d. la croissance anormale de 
cellules pouvant devenir malignes). 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.

Même si les données présentées dans la présente 
section reposent sur les résultats d’enquête à 
déclaration volontaire, une étude antérieure 
portant sur le dépistage du cancer du sein au 
Canada indique que les taux de dépistage 
autodéclaré correspondent approximativement 
aux taux d’utilisation réels tirés des données 

59administratives .

Indicateur Sommaire des résultats

Dépistage du cancer du 
col de l’utérus

En 2012, le pourcentage de femmes de 18 à 69 ans déclarant avoir subi un test Pap au  
cours des trois dernières années variait, allant de 70,3 % au Québec à 87,3 % à  
l’Île-du-Prince-Édouard. En 2013, ces données n’étaient disponibles que pour six provinces 
ou territoires présentant des taux de dépistage assez stables, comparativement à ceux 
déclarés en 2012. 

La valeur cible pour cet indicateur est 80 %. En 2012, cinq provinces ou territoires ont atteint 
cette cible et huit n’y sont pas parvenus; des six provinces ayant fourni des données en 2013, 
une seule a atteint la cible de 80 %.
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Indicateur Sommaire des résultats

Dépistage du cancer du 
sein

Les données de 2012 montrent des fluctuations des taux de dépistage autodéclaré du cancer 
du sein d’une région à l’autre du pays, comprises entre 57,4 % au Yukon et 74,9 % au Québec. 
En 2013, les taux de dépistage avaient fléchi dans trois des quatre provinces ou territoires et 
avaient augmenté dans une province ou un territoire (comparativement à 2012).

La cible pour cet indicateur est 70 %. En 2012, sept provinces ou territoires l’ont atteint, 
tandis que six n’y sont pas parvenus; des quatre provinces ou territoires ayant fourni des 
données en 2013, une province ou un territoire avait atteint la cible de 70 %.

Dépistage du cancer 
colorectal 

Selon les données de 2012, les taux de dépistage autodéclaré du cancer colorectal ont varié 
d’une région à l’autre du pays (« taux de répondants se disant à jour dans leurs tests de 
dépistage »), allant de 28,3 % au Québec à 59,2 % au Manitoba. Des données n’étaient 
disponibles que pour huit provinces ou territoires en 2013; les taux de dépistage pour ces 
provinces ou territoires étaient assez stables, comparativement à 2012. 

L’objectif pour cet indicateur est que 60 % des personnes déclarent avoir subi un test de 
dépistage de sang dans les selles aux fins du dépistage du cancer. En 2012 et 2013, aucune 
province ni aucun territoire n’avait atteint cette cible.

Dépistage dans les 
populations mal 
desservies 

En 2012, les personnes touchant un faible revenu et les nouveaux immigrants étaient moins 
susceptibles de déclarer avoir subi un test de dépistage du cancer du col de l’utérus, du 
cancer du sein ou du cancer colorectal que les personnes à revenu plus élevé ou nées au 
Canada. Le dépistage du cancer du sein chez les immigrantes constituait une exception à cet 
égard car aucun écart n’a été observé entre elles et leurs homologues canadiens. 

La cible pour le dépistage du cancer du col de l’utérus selon le revenu du ménage et le  
statut d’immigrante était fixée à 80 % des femmes. Elle a été atteinte dans le cas des femmes 
de tous les quintiles, exception faite de celles faisant partie des catégories Q1 et Q2  
(les quintiles inférieurs). La cible a été atteinte seulement pour les femmes nées au Canada. 
En ce qui a trait au cancer du sein, la cible pour le dépistage selon le revenu du ménage et  
le statut d’immigrante était fixée à 70 % des femmes. Elle a été atteinte dans  le cas des 
femmes de tous les quintiles de revenu (sauf Q1, qui est le quintile inférieur) et pour toutes 
les femmes ayant le statut d’immigrante.

Dépistage du cancer du col de l’utérus

Que mesure-t-on et pourquoi le  
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 des trois dernières années. 
Présenté à la fois pour  2012 (pour l’ensemble 
du pays) et pour 2013 (pour les provinces et 
territoires participants), il se fonde sur les 
données tirées de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC).

• Selon les estimations, 1 465 femmes ont reçu 
un diagnostic de cancer du col de l’utérus au 
Canada en 201450. 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; environ 70 % de ces 

cas de cancer sont attribuables à une infection 
par des VPH de types 16 et 1822, 23. 

• 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)60, 61. Le test Pap permet de 
détecter les changements cellulaires anormaux 
de la muqueuse qui tapisse le col de l’utérus et 
d’intervenir avant qu’un cancer envahissant ne 
se développe.

• Le Groupe de travail sur les cibles et les 
modèles de rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer a 
récemment établi l’objectif national de 80 % 
des femmes déclarant avoir subi au moins un 
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test Pap au cours des trois dernières années 
(pour obtenir un complément d’information 
sur cette cible, voir Que peut‑on conclure des 
résultats?).

Quels résultats a-t-on obtenus?
• Selon les données de 2012, les taux de 

dépistage du cancer du col de l’utérus pour les 
femmes de 18 à 69 ans variaient, allant de 70,3 % 
au Québec à 87,3 % à l’Île-du-Prince-Édouard. 
Cinq provinces ou territoires (Manitoba, 
Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador, 
Yukon et Territoires du Nord-Ouest) ont atteint 
l’objectif de 80,0 % fixé pour cet indicateur; les 
huit autres provinces ou territoires n’y sont 
pas parvenus (figure 2.1). 

• Pour ce qui est de l’enquête de 2013, 
seulement six provinces ou territoires ont 
fourni des données. Les taux de dépistage  
pour ces provinces ou territoires étaient assez 
stables, comparativement à ceux de 2012;  
ils ont augmenté dans une province  
(Nouveau-Brunswick) et diminué dans d’autres 
provinces ou territoires (Île-du-Prince-Édouard, 
Terre-Neuve-et-Labrador, Yukon, Territoires du 
Nord-Ouest et Nunavut). Des six provinces ou 
territoires qui ont fourni des données en 2013, 
seul le Nouveau-Brunswick a atteint l’objectif 
de 80,0 % fixé pour cet indicateur (figure 2.1). 
 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• En 2013, les questions relatives au test Pap figurant dans l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC) étaient « optionnelles » (c.-à-d. que le contenu était choisi par 
les autorités sanitaires en fonction des priorités régionales ou provinciales). Cela explique que 
des données sur les tests Pap n’aient pas été recueillies dans toutes les provinces ou tous les 
territoires en 2013.  

• Des corrections sont apportées aux données de l’ESCC pour tenir compte  
des femmes ayant subi une hystérectomie. Ce qui n’est pas toujours le cas pour ce qui est des 
taux de dépistage programmatique. 

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de même 
que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique se trouvent à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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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 2012 et 2013 

« – » Données non 
disponibles. 
† Normalisées selon 
l’âge en fonction de la 
population type de 
2011.
Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes.
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Que peut-on conclure des résultats?
• Il a été constaté que la participation aux 

programmes de dépistage du cancer du col de 
l’utérus était élevée dans toutes les régions du 
pays, les taux étant similaires pour la plupart 
des provinces et des territoires. 

• En 2015, une cible pour le rendement du 
système a été fixée pour la première fois en ce 
qui concerne le dépistage du cancer du col de 
l’utérus. Elle a été établie par les spécialistes du 
Groupe de travail sur les cibles et les modèles 
de rendement du système du Partenariat, qui 
ont recommandé l’alignement sur la cible 
programmatique de 80 % fixée dans le cadre de 
l’Initiative pancanadienne sur le dépistage du 
cancer du col de l’utérus (IPDCCU). Aux fins de 
l’établissement des rapports sur le rendement 
du système, la cible s’applique aux taux de 
dépistage autodéclaré comprenant toutes les 
activités de dépistage, tant programmatique 
que non programmatique (contrairement à la 
cible du programme, qui ne se rapporte qu’au 
dépistage programmatique). Le but est de 
faciliter le dépistage du cancer du col de l’utérus 
à l’échelon du système et d’accroître le 
pourcentage de la population protégée contre 

ce cancer qui peut-être détecté grâce au 
dépistage systématique. En 2012, cinq provinces 
ou territoires ont atteint la cible de 80 %. Les 
autres provinces ou territoires se sont tous 
approchés à moins de dix points de pourcentage 
de la cible fixée, ce qui signifie que celle-ci est, 
semble-t-il, raisonnable.

• La comparaison des taux de participation aux 
programmes de dépistage du cancer du col de 
l’utérus au Canada à ceux de 14 autres pays de 
l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) indique 
que le rendement du Canada est supérieur au 
rendement moyen des pays de l’OCDE qui 
s’établit à 67,6 %. Toutefois, le Canada a pris 
du retard sur des pays comme l’Italie, 
l’Allemagne et les États-Unis, qui affichent les 
plus forts taux de dépistage parmi les pays 
ayant fait l’objet de comparaisons en 2012 
(s’établissant respectivement à 76,9 %, 78,7 % 
et 85,0 %)62. 
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Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Les lignes directrices en matière de dépistage 

du cancer du col de l’utérus du 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 l’ont déjà été60.       

• Il y a des programmes organisés de dépistage 
du cancer du col de l’utérus dans toutes les 
provinces canadiennes, sauf au Québec et à 
l’Île-du-Prince-Édouard (même si le Québec a 
adopté des lignes directrices provinciales 
relativement au dépistage du cancer du col de 
l’utérus et si l’Île-du-Prince-Édouard offre 
l’accès, dans l’ensemble de la province, à des 
tests de dépistage ne faisant pas partie d’un 
programme organisé). Dans la plupart des 
provinces, les lignes directrices provinciales 
recommandent que le dépistage commence  
à l’âge de 21 ans, les intervalles de dépistage 
étant variables. À l’heure actuelle, il n’existe 
pas de programme organisé de dépistage  
du cancer du col de l’utérus dans les trois 
territoires32.

• L’IPDCCU est un réseau national qui s’efforce 
d’optimiser la lutte contre le cancer du col de 
l’utérus. Diffusé en novembre 2013, le rapport 
de l’IPDCCU, intitulé Dépistage du cancer du 
col utérin au Canada : établir des cibles pour le 
rendement du programme, décrit brièvement 
la série de six indicateurs de qualité liés au 
dépistage du cancer du col de l’utérus. Il  
s’agit de la participation, de la qualité des 
échantillons prélevés, du délai d’obtention  
des résultats des tests de cytologie, du temps 
d’attente pour une colposcopie, de la 
concordance cyto-histologique et de 
l’incidence du cancer. Des cibles ont été fixées 
pour cinq de ces indicateurs63.

• En 2014, le Partenariat canadien contre le 
cancer a organisé un atelier réunissant des 
experts afin qu’ils débattent et formulent des 
stratégies de dépistage optimal du cancer du 
col de l’utérus en cette ère relativement 
nouvelle de la vaccination contre le VPH. Les 
participants ont étudié les stratégies à court et 
à long terme les plus facilement réalisables en 
vue du dépistage du cancer du col de l’utérus à 
la fois chez les cohortes vaccinées et les cohortes 
non vaccinées. Les experts recommandent de 
commencer sans plus tarder à planifier 
l’éventuelle adoption du test de détection du 
VPH comme méthode de dépistage primaire. 
Jusqu’à ce qu’il soit possible de passer à cette 
étape, ils recommandent de conserver les 
protocoles de dépistage actuels et de 
continuer à les utiliser aux fins du dépistage 
chez les femmes vaccinées ou non vaccinées.
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Que savons nous d’autre?
• La disponibilité du vaccin contre le virus du papillome humain (VPH) modifie le contexte du 

dépistage du cancer du col de l’utérus. Le vaccin assurera une meilleure protection contre le 
cancer du col de l’utérus et certains autres types de cancer pour un nombre sans cesse 
croissant de jeunes femmes et de jeunes hommes. Il existe également de nouveaux tests de 
détection précoce de la maladie, entre autres des tests de détection de l’infection par des 
génotypes à haut risque de VPH61. Ces tests plus sensibles et plus facilement reproductibles 
ont une plus grande valeur prédictive que celle des tests Pap64. À la lumière de ces importants 
progrès, de nouvelles possibilités et méthodes de lutte contre le cancer du col de l’utérus sont 
à l’étude un peu partout au Canada et à l’étranger.

• La surveillance du dépistage du cancer du col de l’utérus doit se poursuivre à l’ère du vaccin 
contre le VPH et ce, pour plusieurs raisons :

▪ Les vaccins actuels ne protègent pas les personnes qui ont été infectées par des souches  
de  VPH à haut risque avant d’avoir reçu le vaccin (le groupe des VPH comprend plus de  
150 virus apparentés, dont certains sont considérés comme des virus « à haut risque »  
parce qu’ils sont liés au cancer.)

▪ Le vaccin actuel ne cible que les types 16 et 18 du VPH qui, pris ensemble, interviennent 
pour la majeure partie des cas de cancer du col de l’utérus — environ 70 % — mais non pas 
pour tous65.

▪ L’introduction du vaccin contre le VPH étant récente, il n’y a pas, à l’heure actuelle, 
suffisamment de données probantes pour déterminer le rôle futur du dépistage chez les 
femmes ayant reçu ce vaccin.

Dépistage du cancer du sein

Que mesure-t-on et pourquoi le  
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 dernières années. Présenté à la 
fois pour 2012 (pour l’ensemble du pays) et 
pour 2013 (pour les provinces et territoires 
participants), il se fonde sur les données tirées 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC).

• Le cancer du sein est le cancer le plus courant 
chez les Canadiennes et la deuxième principale 
cause de décès attribuable au cancer chez les 
femmes50. 

• Il ressort de l’examen des données probantes 
que l’adoption généralisée de la mammographie 
de dépistage a contribué à la réduction de la 
mortalité attribuable au cancer du sein66, 67. La 
détection précoce permet l’application rapide 
de traitements plus efficaces, d’où l’obtention 
de meilleurs résultats.

• Le Groupe de travail sur les cibles et les modèles 
de rendement du système du Partenariat 
canadien contre le cancer a récemment fixé à  
70 % la cible nationale pour les femmes 
déclarant une mammographie de dépistage au 
cours des deux dernières années (pour obtenir 
un complément d’information sur cette cible, 
voir Que peut‑on conclure des résultats?).
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Quels résultats a-t-on obtenus?
• Selon les données de 2012, il existe des 

fluctuations d’une région à l’autre quant au 
pourcentage de femmes de 50 à 69 ans 
déclarant avoir subi une mammographie de 
dépistage au cours des deux dernières années; 
les taux allant de 57,4 % au Yukon à 74,9 % au 
Québec. Sept provinces ou territoires 
(Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, 
Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et 
Terre-Neuve-et-Labrador) ont atteint la cible de 
70 % fixée pour cet indicateur; les autres six 
provinces ou territoires n’y sont pas parvenus 
(figure 2.2). 
 
 

• En 2013, seulement quatre provinces ou 
territoires ont fourni des données. Les taux  
de dépistage pour ces provinces ou territoires 
variaient, comparativement à ceux déclarés  
en 2012, quoi qu’il soit difficile de dégager une 
tendance à partir de données ne visant qu’une 
période de deux ans. Les taux ont fléchi dans 
trois provinces ou territoires (l’Alberta,  
la Nouvelle-Écosse et les Territoires du 
Nord-Ouest) et ont augmenté dans une 
province (le Nouveau-Brunswick). La 
diminution est particulièrement marquée en 
Alberta puisque les taux de dépistage 
autodéclaré sont passés de 73,6 % en 2012 à 
64,5 % en 2013. Des quatre provinces ou 
territoires ayant fourni des données en 2013, 
seul le Nouveau-Brunswick a atteint la cible de 
70 % fixée pour cet indicateur (figure 2.2). 

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.

• En 2013, les questions relatives à la mammographie étaient « optionnelles » (c.-à-d. que le 
contenu était choisi par les autorités sanitaires en fonction des priorités régionales ou 
provinciales). Cela explique que des données sur les mammographies n’aient pas été 
recueillies dans toutes les provinces ou tous les territoires. 

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de même 
que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique se trouvent à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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Que peut-on conclure des résultats?
•	 Les taux de participation autodéclarée au 

dépistage du cancer du sein étaient élevés 
dans toutes les régions du pays. Toutefois, des 
variations subsistent entre les provinces ou 
territoires quant aux taux de dépistage 
autodéclaré du cancer du sein. Certaines de 
ces variations pourraient être attribuables aux 
divergences des profils sociodémographiques 
des femmes qui ont accès à des programmes 
de dépistage (voir Note particulière : dépistage 
chez les populations mal desservies).

•	 En 2015, une cible pour le rendement du 
système a été fixée pour la première fois en ce 
qui concerne le dépistage du cancer du sein. 
Elle a été établie par les spécialistes du Groupe 
de travail sur les cibles et les modèles de 
rendement du système du Partenariat, qui ont 
recommandé l’alignement sur la cible 
programmatique de 70 % fixée dans le cadre 
de l’Initiative canadienne pour le dépistage du 
cancer du sein (ICDCS). Aux fins de 
l’établissement des rapports sur le rendement 
du système, la cible s’applique aux taux de 
dépistage autodéclaré comprenant toutes les 

activités de dépistage, tant programmatique 
que non programmatique (contrairement à la 
cible du programme, qui ne se rapporte qu’au 
dépistage programmatique). Le but est de 
faciliter le dépistage du cancer du sein à 
l’échelon du système et d’accroître le 
pourcentage de la population protégée contre 
ce cancer qui peut-être détecté grâce au 
dépistage systématique.

•	 La comparaison des taux de participation aux 
programmes de dépistage du cancer du sein  
au Canada à ceux de 14 autres pays de 
l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) indique 
que le rendement du Canada est supérieur au 
rendement moyen des pays de l’OCDE qui 
s’établit à 66,4 %. Toutefois, le Canada a pris 
du retard sur des pays comme les États-Unis et 
les Pays-Bas, qui affichent les plus forts taux de 
dépistage parmi les pays ayant fait l’objet de 
comparaisons en 2012 (s’établissant 
respectivement à 80,0 % et 85,6 %)62.   
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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 2012 et 2013 

* Supprimées en raison 
des petits nombres. 
« – » Données non 
disponibles.
† 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 pour examiner 
les causes de 
symptômes. 
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?
•  Les lignes directrices nationales en matière de 

dépistage du cancer du sein du Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs recommandent que les femmes de 
50 à 69 ans qui courent un risque moyen de 
souffrir d’un cancer du sein fassent l’objet d’un 
dépistage systématique par mammographie 
tous les deux ou trois ans1. Des programmes 
organisés de dépistage qui invitent les femmes 
de 50 à 69 ans à subir une mammographie 
sont offerts dans toutes les provinces ou 
territoires, sauf au Nunavut68.

• Selon une étude canadienne récente, la 
participation à un programme de dépistage par 
mammographie réduit considérablement le 
risque de mourir d’un cancer du sein. Chez les 
participantes à un programme de dépistage, le 
taux de mortalité attribuable à un cancer du 
sein était inférieur de 40 % à celui des femmes 
qui ne participaient pas à un tel programme. 
Les baisses des taux de mortalité ont été 
observées dans les dix ans ayant suivi le début 
de la participation des femmes à des 
programmes de dépistage67.

Que sait-on d’autre?
• Dans un exposé de position diffusé en 

2014 par l’Organisation mondiale de  
la Santé (OMS), il était fortement 
recommandé que les femmes de 50 à  
69 ans vivant dans des pays bien dotés en 
ressources comme le Canada subissent 
une mammographie dans le cadre des 
programmes de dépistage (données 
probantes de qualité moyenne). La 
mammographie était recommandée sous 
certaines conditions pour les femmes  
de 40 à 49 ans (données probantes de 
qualité moyenne) et également pour 
celles de 70 à 74 ans (données probantes 
de faible qualité). Il est proposé dans  
ce document de l’OMS que les femmes 
faisant partie de ces deux groupes d’âge 
(40 à 49 ans et 70 à 74 ans) et leurs 
médecins participent au processus 
décisionnel69.
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Dépistage du cancer colorectal 

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
personnes de 50 à 74 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 dernières années, 
soit une coloscopie ou une sigmoïdoscopie aux 
cours des cinq dernières années. Présenté à la 
fois pour 2012 (pour l’ensemble du pays) et 
pour 2013 (pour les provinces et territoires 
participants), il se fonde sur les données tirées 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC).

• Le cancer colorectal vient au troisième rang 
pour les cancers les plus couramment 
diagnostiqués et il constitue la deuxième cause 
de décès par cancer au Canada50. 

• Le dépistage systématique effectué à partir du 
test de dépistage de sang dans les selles chez 
les personnes de 50 ans ou plus, suivi d’une 
coloscopie pour celles dont les résultats de 
test ont été anormaux, peut réduire les décès 
attribuables au cancer colorectal53. 

•  Le Groupe de travail sur les cibles et les 
modèles de rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer a 
récemment fixé à 60 % la cible nationale pour 
les personnes ayant déclaré avoir subi un test 
de dépistage de sang dans les selles au cours 
des deux dernières années (pour obtenir un 
complément d’information sur cette cible, voir 
Que peut‑on conclure des résultats?).

Quels résultats a-t-on obtenus?
• En 2012, le pourcentage de Canadiens ayant 

déclaré qu’ils étaient à jour dans leurs tests de 
dépistage du cancer colorectal (test de 
dépistage de sang dans les selles, dépistage 
par sigmoïdoscopie/coloscopie, ou les deux) 
allait de 28,3 % au Québec à 59,2 % au 
Manitoba. Huit provinces ou territoires ont 

fourni des données à jour pour 2013. Dans ces 
provinces ou territoires, les taux de dépistage 
étaient assez stables, comparativement à  
ceux de 2012; ils étaient modérément en 
augmentation dans quelques provinces ou 
territoires (Québec et Nouveau-Brunswick)  
et en baisse dans d’autres provinces ou 
territoires (Alberta, Île-du-Prince-Édouard, 
Terre-Neuve-et-Labrador et Yukon)  
[figure 2.3].  

• L’examen des taux de dépistage selon le type 
de test (c.-à-d. dépistage de sang dans les 
selles au cours des deux dernières années,  
par opposition à une endoscopie au cours des 
cinq dernières années) révèle que le recours à 
la sigmoïdoscopie ou à la coloscopie était plus 
fréquent en Ontario, tandis que l’utilisation  
du test de dépistage de sang dans les selles 
était plus fréquente au Manitoba (données  
de 2012). Parmi les huit provinces ayant fourni 
des données à jour en 2013, la sigmoïdoscopie 
ou la coloscopie était plus utilisée en Alberta, 
tandis que le dépistage de sang dans les selles 
continue d’être surtout utilisé au Manitoba 
(l’Ontario n’a pas déclaré de données en 
2013). En 2012 et en 2013, aucune province 
n’a atteint la cible de 60 % fixée pour le 
dépistage de sang dans les selles pour cet 
indicateur (figures 2.4 et 2.5). 

• En 2013, les taux de dépistage du cancer 
colorectal les plus élevés ont été enregistrés 
pour les Canadiens de 60 à 74 ans, 
comparativement à ceux observés pour le 
groupe d’âge des 50 à 59 ans (42,0 % par 
opposition à 32,5 %) [figure 2.6]. 

• Les taux de dépistage du cancer colorectal 
étaient similaires chez les hommes (38,0 %) et 
les femmes (36,1 %) en 2013 (figure 2.6).
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• La présente section porte sur le pourcentage de Canadiens ayant déclaré être à jour dans 

leurs tests de dépistage du cancer colorectal fondé sur les données autodéclarées tirées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. Les personnes qui « sont à jour dans 
leurs tests » sont celles qui ont subi soit un test de dépistage de sang dans les selles au cours 
des deux dernières années, soit une coloscopie ou une sigmoïdoscopie au cours des cinq 
dernières années. 

• L’intervalle de dépistage recommandé est de cinq ans pour la sigmoïdoscopie et de dix ans 
pour la coloscopie70. Puisqu’il n’est pas fait de distinction dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes entre les intervalles pour la sigmoïdoscopie et la coloscopie, 
l’intervalle de cinq ans a été utilisé dans les deux cas. Il se peut donc que cet indicateur 
sous-estime le nombre de Canadiens qui sont à jour.

• Dans la figure se rapportant au dépistage de sang dans les selles (figure 2.4), le dénominateur 
comprend les personnes asymptomatiques faisant partie de ce groupe d’âge, entres autres 
celles qui ont déclaré avoir subi une coloscopie ou une sigmoïdoscopie au cours des cinq 
dernières années. Il se peut donc que cet indicateur sous-estime le nombre de Canadiens qui 
ont subi un test de dépistage de sang dans les selles compte tenu de la possibilité que toutes 
les personnes incluses dans le dénominateur n’aient pas été admissibles au dépistage; les 
résultats pourraient ne pas offrir une vision globale du dépistage du cancer colorectal à l’aide 
de tests de dépistage de sang dans les selles.

• 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 de cancer 
colorectal, 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 ou toute autre raison.     

• Le dépistage de sang dans les selles (appelé également recherche de sang occulte dans les 
selles ou RSOS) englobe le test au gaïac (RSOSg) et le test immunochimique fécal (TIF).

• En 2013, les questions relatives au cancer colorectal étaient « optionnelles » (c.-à-d. que le 
contenu était choisi par les autorités sanitaires en fonction des priorités régionales ou 
provinciales). Cela explique que des données sur le dépistage du cancer colorectal n’aient 
pas été recueillies dans toutes les provinces ou tous les territoires. 

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.

51
JUIN 2015 

Partenariat canadien contre le cancer

http://rendementdusysteme.ca


2. Dépistage

0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

48
,4

59
,2

30
,3 36

,5 45
,8

29
,6

31
,7

32
,438

,8

50
,3

41
,9

59
,2

54
,9

28
,3 35

,1 38
,5

50
,1

31
,8 36

,3

32
,7

E

NtT.N.-O.YnT.-N.-L.Î.-P-É.N.-É.N.-B.QcOnt.Man.Sask.Alb.C.-B.

Pourcentage (%)

–– – – –*

2012 2013

* Supprimées en raison 
des petits nombres. 
« – » Données non 
disponibles.
E À interpréter avec 
prudence en raison de la 
grande variabilité des 
estimations.
† Exclut les tests 
effectués pour examiner 
des causes de 
symptômes. 
Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes.

0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

31
,4

50
,7

12
,8 18

,1

38
,5

16
,3 23

,6

21
,4

E29
,5 37

,7

30
,2

51
,4

35
,4

12
,8 18
,0

31
,8 37

,5

18
,2 27

,3
E

19
,2

E

NtT.N.-O.YnT.-N.-L.Î.-P-É.N.-É.N.-B.QcOnt.Man.Sask.Alb.C.-B.

%21

Pourcentage (%)

Cible 60 %

– – – –*

2012 2013

–

FIGURE 2.3

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test de 
dépistageᶧ de sang dans les selles au cours des deux dernières années ou une 
sigmoïdoscopie/coloscopie de dépistageᶧ au cours des cinq dernières années, selon 
la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 et 2013 

FIGURE 2.4

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi un test de 
dépistageᶧ de sang dans les selles au cours des deux dernières années, selon la 
province ou le territoire – déclaration faite en 2012 et 2013 

* Supprimées en raison 
des petits nombres.
« – » Données non 
disponibles.
E À interpréter avec 
prudence en raison de la 
grande variabilité des 
estimations.
† Exclut les tests 
effectués pour examiner 
des causes de 
symptômes.
Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes.
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FIGURE 2.5

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) déclarant avoir subi une 
sigmoïdoscopie/coloscopie de dépistageᶧ au cours des cinq dernières années, selon 
la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 et 2013 

* Supprimées en raison 
des petits nombres.
« – » Données non 
disponibles.
E À interpréter avec 
prudence en raison de la 
grande variabilité des 
estimations.
† Exclut les tests 
effectués pour examiner 
des causes 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 sellesᶧ au cours des deux dernières années ou une 
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† Exclut les tests 
effectués pour examiner 
des causes de 
symptômes.
Les résultats concernent 
l’Alb., le Man., le Qc, le 
N.‑B., l’Î.‑P.‑É., T.‑N.‑ L. le 
Yn et le Nt.
Source de données : 
Statistique Canada, 
Enquête sur la santé 
dans les collectivités 
canadiennes.
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Que peut-on conclure des résultats?
• Les taux de dépistage autodéclaré du cancer 

colorectal sont plus faibles 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 sein et au 
cancer du col de l’utérus.     

• En 2015, une cible pour le rendement du 
système a été fixée pour la première fois en ce 
qui concerne le dépistage du cancer colorectal. 
Elle a été établie par les spécialistes du Groupe 
de travail sur les cibles et les modèles de 
rendement du système du Partenariat qui ont 
recommandé l’alignement sur la cible 
programmatique de 60 % pour la participation à 
un test de dépistage de sang dans les selles fixée 
par le Réseau national de dépistage du cancer 
colorectal (RNDCC). La cible se rapporte aux 
tests de dépistage du sang dans les selles, plutôt 
qu’au fait d’être à jour globalement dans les 
tests (y compris l’endoscopie), afin que ces tests 
deviennent le principal moyen de dépistage  
du cancer colorectal. Aux fins de l’établissement 
des rapports sur le rendement du système,  
la cible s’applique aux taux de dépistage 
autodéclaré comprenant toutes les activités  
de dépistage, tant programmatique que non 
programmatique (contrairement à la cible du 
programme, qui ne se rapporte qu’au dépistage 
programmatique). Le but est de faciliter  
le dépistage du cancer colorectal à l’échelon  
du système et d’accroître le pourcentage de la 
population protégée contre ce cancer qui 
peut-être détecté grâce au dépistage 
systématique.  

• Les fluctuations des taux de dépistage du cancer 
colorectal dans les diverses régions du pays 
reflètent les diverses phases des programmes de 
dépistage qui, suivant la province ou le territoire, 
en sont à l’étape de l’annonce ou de la mise en 
œuvre, de même que les diverses initiatives de 
soins primaires (p. ex. aiguillage par un médecin) 
adoptées dans certaines provinces ou certains 
territoires en vue d’accroître le dépistage 
opportuniste du cancer colorectal. Les premières 
provinces à avoir lancé des programmes de 
dépistage du cancer colorectal (Ontario, 
Manitoba et Alberta) affichaient les taux de 
dépistage les plus élevés en 2012 et en 2013 
(note : pour 2013, aucune donnée n’était 
disponible pour l’Ontario).

• En règle générale, les taux de dépistage du 
cancer colorectal au Canada étaient moins 
élevés qu’aux États-Unis (dans les cas où  
les coloscopies et les sigmoïdoscopies sont 
incluses). Des données récentes pour les 
États-Unis montrent que la couverture de 
dépistage pour le cancer colorectal variait  
d’un état à l’autre, étant comprise entre  
54,1 % et 75,2 %71.  
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Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
•  Les lignes directrices sur le cancer colorectal 

du Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs recommandent que les 
personnes asymptomatiques de plus de 50 ans 
se soumettent, aux fins du dépistage du cancer 
colorectal, soit à un test de dépistage de sang 
dans les selles, soit à une sigmoïdoscopie 
flexible72. Ces lignes directrices sont en voie 
d’être mises à jour; les nouvelles doivent être 
diffusées en 2015.

• Le Réseau national de dépistage du cancer 
colorectal (RNDCC) est un réseau national 
formé de représentants provinciaux et 
territoriaux ayant pour objectif d’optimiser la 
lutte contre le cancer colorectal. Le rapport du 
RNDCC intitulé Dépistage du cancer du côlon 
au Canada : Surveillance et évaluation des 
indicateurs de qualité, Rapport de résultats, 
janvier 2011 à décembre 2012, diffusé en 
décembre 2014, décrit brièvement une série 
d’indicateurs de la qualité liés au dépistage du 
cancer colorectal parmi les Canadiens à risque 
moyen. Des valeurs cibles ont été fixées pour 
six indicateurs, entre autres les taux de 
participation au dépistage, les taux 
d’inadéquation pour les tests de dépistage de 
sang dans les selles, le recours à la coloscopie 
de suivi, les délais d’attente pour la coloscopie 
de suivi, la valeur prédictive positive et le taux 
de dépistage du cancer colorectal73.
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Note particulière : dépistage chez les populations mal desservies 

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cette note particulière présente des données 
sur les fluctuations des taux de dépistage du 
cancer selon le revenu du ménage et le statut 
d’immigrant, ciblées sur le cancer du sein, le 
cancer colorectal et le cancer du col de l’utérus. 
Les indicateurs sont fondés sur les données 
autodéclarées de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de 2012. 

• Le rapport diffusé en 2014 par le Partenariat 
canadien contre le cancer (Examen des disparités 
en matière de lutte contre le cancer) examine 
les inégalités en matière de dépistage selon le 
revenu du ménage, la géographie et le statut 
d’immigrant grâce aux données de l’ESCC de 
200874. La note particulière fait le point sur ce 
rapport à partir de données plus récentes sur 
le revenu du ménage et le statut d’immigrant.

• Il est abondamment prouvé que les taux de 
dépistage du cancer chez les Canadiens ayant 
un faible statut socio-économique (SSE) sont 
inférieurs à ceux des Canadiens ayant un statut 
socio-économique plus élevé, en dépit de 
l’existence du système universel de soins de 
santé75-77.

• La recherche a également montré que les 
nouveaux immigrants au Canada sous-utilisent 
les services de dépistage du cancer, 
comparativement aux personnes qui sont nées 
au Canada77-79. Cette tendance a également été 
observée dans d’autres pays80.

• Les cibles nationales pour le dépistage du 
cancer ci-dessous ont récemment été établies, 
en fonction du revenu du ménage et du statut 
d’immigrant, par le Groupe de travail sur les 
cibles et les modèles de rendement du 
système du Partenariat canadien contre le 
cancer (pour obtenir un complément 

d’information sur ces cibles, voir Que peut‑on  
conclure des résultats?) :

▪ Cible pour le dépistage du cancer du col de 
l’utérus : 80 % de la population ayant fait 
l’objet d’un dépistage.

▪ Cible pour le dépistage du cancer du sein : 
70 % de la population ayant fait l’objet d’un 
dépistage. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
dépistaGe du CanCer du Col de l’utérus  
(fiGure 2.i)
• En 2012, les femmes à faible revenu (de 21 à 

69 ans) étaient moins susceptibles de déclarer 
qu’elles avaient fait l’objet d’un dépistage du 
cancer du col de l’utérus que leurs homologues 
touchant un revenu plus élevé. Dans le quintile 
du plus faible revenu (Q1), 69,2 % des femmes 
ont déclaré avoir subi un test Pap au cours des 
trois dernières années, comparativement à 
84,5 % de celles faisant partie du quintile de 
revenu le plus élevé (Q5). Les taux de 
dépistage dans les trois quintiles de revenu les 
plus élevés (Q3-Q5) atteignent la cible de 80 % 
fixée pour cet indicateur.

• À l’instar des femmes à faible revenu, les 
immigrantes récentes étaient moins 
susceptibles de déclarer avoir subi un test de 
dépistage du cancer du col de l’utérus : 65,0 % 
des femmes ayant résidé pendant moins de dix 
ans au Canada ont déclaré avoir fait l’objet 
d’un test Pap au cours des trois dernières 
années (comparativement à 81,8 % des 
femmes nées au Canada). Cette disparité des 
taux de dépistage s’estompait à mesure que 
s’allongeait la durée de résidence au Canada 
des immigrantes (10 ans ou plus). Les femmes 
nées au Canada formaient le seul groupe dont 
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les taux de dépistage du cancer du col de 
l’utérus ont atteint la cible de 80 % établie 
pour cet indicateur.

dépistaGe du CanCer du sein (fiGure 2.ii)
•  En 2012, les femmes touchant un faible revenu

(de 50 à 69 ans) étaient moins susceptibles de 
faire l’objet d’un dépistage du cancer du sein 
que les femmes bénéficiant d’un revenu plus 
élevé. Dans le quintile du plus faible revenu 
(Q1), 62,3 % des femmes ont déclaré avoir subi
une mammographie de dépistage au cours des 
deux dernières années, comparativement à 
80,5 % de celles faisant partie du quintile de 
revenu le plus élevé (Q5). Les taux de dépistage 
dans tous les quintiles de revenu, sauf le quintile 
Q1 qui est le plus faible, atteignent la cible de 
70 % fixé pour cet indicateur.

• Il n’y a pas d’écart réel entre les taux de 
dépistage autodéclaré du cancer du sein chez 
les femmes en fonction de leur statut 
d’immigrante; les taux relevés chez tous les 
groupes dépassaient la cible de 70 % établie 
pour cet indicateur. L’écart relevé entre les 
immigrantes récentes (< 10 ans au Canada) et 
les femmes nées au Canada s’établissait à 
seulement 1,9 % (inférieur à la marge d’erreur 
statistique). Veuillez noter que cette tendance 
diffère de celle déjà déclarée sur la base des 
données de 2008; ces données indiquent que 
les taux de dépistage du cancer du sein chez 
les immigrantes ayant résidé au Canada 
pendant moins de dix ans étaient bien 
inférieurs à ceux des femmes nées au Canada. 
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Étant donné que les trois territoires du Canada (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut) 

sont exclus de l’analyse du revenu de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 
il n’a pas été possible de fournir des résultats et une analyse des taux de dépistage selon le 
statut socio-économique pour ces régions.    

• En ce qui concerne le dépistage du cancer du sein, 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 étaient exclues. 

• Aux fins du dépistage du cancer colorectal, étaient inclus les répondants qui déclaraient avoir 
fait l’objet d’un test de dépistage de ce type de cancer pour l’une ou l’autre des raisons 
suivantes : antécédents familiaux de cancer colorectal, examen médical régulier, dépistage 
systématique, âge ou race. L’indicateur exclut le dépistage effectué pour l’une ou l’autre des 
raisons suivantes : suivi d’un problème, suivi d’un traitement pour un cancer colorectal et 
toute autre raison.

• La présente section présente le pourcentage de Canadiens qui étaient à jour dans leurs tests 
de dépistage du cancer colorectal fondé sur les données autodéclarées de l’Enquête sur la la 
santé dans les collectivités canadiennes. Les personnes « à jour » sont celles qui avaient subi 
soit un test de dépistage de sang dans les selles au cours des deux dernières années, soit une 
coloscopie ou une sigmoïdoscopie au cours des cinq dernières années. (Veuillez noter que 
l’intervalle de dépistage recommandé est de cinq ans pour la sigmoïdoscopie et de dix ans 
pour la coloscopie)70. Puisqu’il n’est pas fait de distinction dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes entre les intervalles pour la sigmoïdoscopie et la coloscopie, 
l’intervalle de cinq ans a été utilisé dans les deux cas. Il se peut donc que cet indicateur 
sous-estime le nombre de Canadiens qui sont à jour dans leurs tests.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant à l’annexe technique se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 2.i

Pourcentage des femmes† (21 à 69 ans) déclarant avoir subi au moins un test  
Pap au cours des trois dernières années, selon le quintile de revenu du ménage  
et le statut d’immigrante, Canada – déclaration faite en 2012

Dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, les territoires sont exclus de l’analyse du revenu.
† Normalisées selon l’âge en fonction de la population type de 2011.
Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 2.ii

Pourcentage des femmes admissibles† (de 50 à 69 ans) déclarant avoir subi une 
mammographie de dépistage†† au cours des deux dernières années, selon le quintile 
de revenu du ménage et le statut d’immigrante, Canada – déclaration faite en 2012 

Dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, les territoires sont exclus de l’analyse du revenu. 
† 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 pour examiner les causes de symptômes.
Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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FIGURE 2.iii

Pourcentage de la population (de 50 à 74 ans) à jour† dans ses tests de dépistage du 
cancer colorectal effectués en l’absence de symptômes††, selon le quintile de revenu 
du ménage et le statut d’immigrant, Canada – déclaration faite en 2012

Dans l’Enquête sur la 
santé dans les 
collectivités 
canadiennes, les 
territoires sont exclus de 
l’analyse du revenu.
† « À jour » signifie que 
la personne a subi un 
test de dépistage de 
sang dans les selles au 
cours des deux dernières 
années, ou une 
sigmoïdoscopie/
coloscopie au cours des 
cinq dernières années.
†† Exclut les tests 
effectués pour examiner 
les causes de 
symptômes.
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.

Que peut-on conclure des résultats?
• En dépit de l’efficacité des programmes de 

dépistage du cancer au Canada, il subsiste des 
disparités quant à la participation de certains 
groupes à ces programmes, entre autres les 
immigrants récents et les membres de 
ménages à faible revenu. À l’avenir, les efforts 
doivent cibler un accès plus équitable aux 
programmes de dépistage et l’utilisation 
accrue de ceux-ci au sein des populations mal 
desservies. 

• En 2015, des cibles pour le rendement du 
système ont été fixées pour la première fois en 
ce qui concerne le dépistage du cancer du col 
de l’utérus et du cancer du sein dans les 
populations mal desservies, selon le revenu du 
ménage et le statut d’immigrante. Ces cibles 
ont été établies par les spécialistes du Groupe 
de travail sur les cibles et les modèles de 

rendement du système du Partenariat, qui ont 
recommandé l’alignement sur les cibles fixées 
en matière de participation par les réseaux  
de dépistage, soit 80 % pour ce qui est du 
dépistage du cancer du col de l’utérus et 70 % 
pour le dépistage du cancer du sein, et ce pour 
l’ensemble des quintiles de revenu et 
l’ensemble des personnes ayant le statut 
d’immigrant. Il est à noter que l’analyse du 
revenu ayant été effectuée à l’aide des 
données de l’ESCC à l’échelle nationale, il se 
peut que les provinces ne puissent reproduire 
les résultats lorsque l’analyse est limitée à une 
province. Cependant, l’objectif est d’orienter 
les interventions vers les femmes faisant partie 
des quintiles de plus faible revenu (dans 
lesquels les taux de dépistage ne respectent 
pas encore les cibles), soulignant l’importance 
que les femmes faisant partie des populations 
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mal desservies subissent des tests de 
dépistage. L’objectif ultime de l’établissement 
de cibles en fonction du revenu du ménage et 
du statut d’immigrant est l’amélioration 
globale des taux de dépistage dans toutes  
les régions du Canada et la réduction des 
disparités dans le domaine de l’accès aux 
services de dépistage du cancer au fil du 
temps. (Veuillez noter qu’aucune cible n’a été 
fixée pour le dépistage du cancer colorectal 
selon le revenu parce que la cible établie  
par le réseau de dépistage se rapporte 
spécifiquement au dépistage de sang dans  
les selles. Le fait que, dans l’ensemble. les 
Canadiens soient à jour ou non dans leurs tests 
de dépistage du cancer colorectal est le sujet 
de la présente note particulière).

• Les résultats indiquent que les taux de 
dépistage du cancer du col de l’utérus et du 
cancer colorectal étaient plus élevés chez les 
immigrants ayant résidé plus longtemps au 
pays (c.-à-d. ceux qui vivent au Canada depuis 
dix ans ou plus) que chez les immigrants plus 
récents. Cela concorde avec les recherches 
antérieures signalant la lente augmentation 
des taux de dépistage observée pour chaque 
année de résidence des immigrants au 
Canada80, 81.

• D’autres données du Partenariat (non incluses) 
indiquent que les disparités relevées dans les 
taux de dépistage du cancer du col de l’utérus 
selon le revenu et le statut d’immigrante ont 
persisté au fil du temps (de 2003 à 2012).  
Pour ce qui est du cancer du sein, les disparités 
selon le revenu se sont accrues au cours de  
la période allant de 2005 à 2012; toutefois,  
en 2012, aucune disparité dans les taux de 
dépistage du cancer du sein n’a été observée 
chez les immigrantes82. 

• Il existe des obstacles au dépistage dans les 
populations composées d’immigrants et de 
personnes à faible revenu. Ils pourraient exercer 
une influence défavorable sur la participation 
aux programmes de dépistage et les taux de 

dépistage autodéclaré. Voici quelques-uns de 
ces obstacles : la méconnaissance des 
programmes de dépistage; l’absence de 
ressources freinant l’utilisation des services de 
dépistage (c.-à-d. incapacité de payer des frais 
de transport ou d’obtenir des services de 
garderie abordables); les piètres connaissances 
en santé (c.-à d. ignorance de la nature de la 
maladie, de l’importance du dépistage et de la 
façon de s’y prendre pour avoir accès aux 
services); et la langue et le sexe du médecin de 
la personne en question80, 83-85. La 
reconnaissance et la meilleure compréhension 
de ces obstacles par les médecins, les 
décideurs et les responsables des programmes 
de dépistage pourraient améliorer 
l’accessibilité, ce qui favoriserait, 
éventuellement, la participation accrue aux 
programmes de dépistage chez ces populations 
mal desservies. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• L’Initiative pancanadienne sur le dépistage du 

cancer du col de l’utérus (IPDCCU), l’Initiative 
canadienne pour le dépistage du cancer du 
sein (ICDCS) et le Réseau national de dépistage 
du cancer colorectal (RNDCC) travaillent 
individuellement sur des initiatives visant à 
accroître le dépistage au sein des populations 
mal desservies. 

• Un peu partout au Canada, plusieurs 
collectivités et organismes de santé ont mis au 
point des pratiques novatrices et efficaces 
pour rejoindre les populations mal desservies, 
notamment les Canadiens à faible revenu et 
les immigrants. Les responsables du projet 
Pratiques pancanadiennes optimales et 
prometteuses pour inciter les femmes ayant 
rarement ou n’ayant jamais subi de dépistage 
à participer au dépistage du cancer ont réuni 
ces initiatives dans un recueil. L’objectif est 
d’aider les responsables des programmes de 
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dépistage provinciaux ou territoriaux, les 
responsables des organismes communautaires 
ou sanitaires, les responsables des politiques, 
les gouvernements, les décideurs et les 

bailleurs de fonds à intensifier le dépistage 
dans les populations mal desservies86.

Que sait-on d’autre?
• Le rapport intitulé Examen des disparités en matière de lutte contre le cancer, diffusé en 2014 

par le Partenariat canadien contre le cancer, renfermait des données sur l’incidence de la 
langue sur le dépistage du cancer du col de l’utérus. Les résultats indiquent que les femmes 
qui ne parlent ni français ni anglais à la maison étaient moins susceptibles d’avoir fait l’objet 
d’un test Pap au cours des trois dernières années (66,1 %), comparativement aux femmes qui 
parlaient français ou anglais à la maison (82,4 %)74. Cela est vraisemblablement attribuable au 
fait que les barrières linguistiques empêchent les femmes de comprendre l’information 
communiquée et de passer à l’action et, par conséquent, de prendre des décisions positives et 
éclairées en ce qui a trait à leur santé, notamment concernant l’utilisation des services de 
dépistage du cancer qui leur sont offerts78.

• Des études récentes ont fourni des données probantes sur l’efficacité des stratégies visant à 
promouvoir la participation des femmes à faible revenu et des immigrantes aux programmes 
de dépistage et à accroître l’équité en matière de santé. Voici quelques-unes de ces stratégies :

▪ Consultation d’un médecin de soins primaires pouvant garantir l’accès régulier aux soins 
primaires et, par conséquent, aux programmes de dépistage83, 87.

▪ Établissement de liens entre les immigrantes et les prestataires féminines de soins de santé 
(p. ex. médecin, infirmière ou auxiliaire médicale dans le contexte d’un modèle de soins 
primaires), d’où la création d’un environnement plus agréable pour certaines femmes et, 
peut-être, la participation accrue aux programmes de dépistage par mammographie ou de 
dépistage du cancer du col de l’utérus83.
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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 rapide et efficace pour 
celles qui reçoivent un diagnostic de cancer. Ainsi, toute mesure qui 
permet d’améliorer la démarche diagnostique pourrait être bénéfique 
pour les patients en favorisant une gestion plus pertinente de la  
maladie et en réduisant l’anxiété des patients et des familles qui font 
l’expérience de la maladie.

La section présente deux indicateurs ayant trait à d’attente entre l’obtention d’un résultat anormal 
l’accès rapide à la démarche diagnostique, soit le pour un test de dépistage de sang dans les selles 
temps d’attente entre le dépistage d’une et la coloscopie. 
anomalie au sein et sa résolution et le temps 

Indicateur Sommaire des résultats
Diagnostic du cancer du 
sein : temps d’attente 
entre le dépistage d’une 
anomalie au sein et sa 
résolution

En 2012, l’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario, le Nouveau‑Brunswick  et la Nouvelle‑Écosse 
ont atteint la cible fixée ou étaient près de l’atteindre, c.-à-d. que pour 90 % des femmes le 
temps d’attente a été de cinq semaines ou moins (sans biopsie) entre le diagnostic d’anomalie au 
sein et sa résolution. Les tendances donnent à penser que les délais d’attente diminuent dans 
plusieurs provinces. Dans le cas des femmes ayant besoin d’une biopsie, aucune des provinces 
ayant fourni des données n’a atteint la cible (temps d’attente de sept semaines ou moins pour 90 
% des femmes entre le dépistage d’une anomalie au sein et sa résolution).

Diagnostic du cancer 
colorectal : temps 
d’attente entre 
l’obtention d’un résultat 
anormal pour un test de 
dépistage de sang dans 
les selles et la coloscopie

Les temps d’attente médians entre l’obtention d’un résultat anormal pour un test de 
dépistage de sang dans les selles et la coloscopie de suivi chez les personnes ayant pris  
part à des programmes organisés de dépistage du cancer colorectal (entre 2011 et 2012) 
allaient de 63 jours en Nouvelle-Écosse à 105 jours à Terre-Neuve-et-Labrador. Aucune  
des cinq provinces ayant fourni des données n’a déclaré un temps d’attente médian ou du 
90e percentile inférieur à la cible de 60 jours. 
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Diagnostic du cancer du sein : temps d’attente 

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le temps écoulé entre le 
dépistage d’une anomalie au sein et sa résolution, 
avec ou sans biopsie, et compare les temps 
d’attente avec les cibles actuelles au Canada. 
Les données montrent les temps d’attente 
médian et du 90e percentile chez les femmes 
asymptomatiques de 50 à 69 ans qui ont pris part 
à des programmes de dépistage en 2012. 

• 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 lignes directrices 
proposant d’adopter des temps d’attente cibles 
entre le dépistage d’une anomalie au sein et sa 
résolution88. Selon la cible établie 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’en ont pas 
besoin. Ces lignes directrices s’appliquent aux 
femmes de 50 à 69 ans qui ne présentent 
aucun symptôme et n’ont jamais reçu de 
diagnostic de cancer du sein.

• La résolution rapide d’une anomalie décelée 
lors d’un examen clinique ou d’une biopsie  
(si nécessaire) accélère l’enclenchement du 
traitement et améliore éventuellement les 
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 cerner les écarts qui 
pourraient être atténués par l’adoption de 
stratégies d’amélioration de la qualité.

Quels résultats a-t-on obtenus? 
• Les données pour 2012 montrent que, dans  

le cas des femmes n’ayant pas besoin d’une 
biopsie tissulaire, les temps d’attente médians 
relevés dans les provinces entre le dépistage 
d’une anomalie et sa résolution allaient de  
0,7 semaines (Alberta) à 6,3 semaines (Territoires 

du Nord-Ouest); les temps d’attente du  
90e percentile allaient de 4,0 semaines (Alberta) 
à 10,3 semaines (Québec) [figure 3.1]. Pour  
ce qui est des femmes devant subir une 
biopsie, les temps d’attente médians observés 
pour les provinces allaient de 2,9 semaines  
en Alberta à 11,0 semaines dans les  
Territoires du Nord-Ouest. Les temps d’attente 
du 90e percentile allaient de 11,0 semaines  
en Alberta à 18,1 semaines au Québec  
(figure 3.2).

• Le pourcentage des femmes pour lesquelles un 
diagnostic d’anomalie a été résolu dans les 
temps d’attente ciblés allait de 38,0 % dans les 
Territoires du Nord-Ouest à 93,3 % en Alberta 
lorsqu’une biopsie n’était pas nécessaire et de 
33,0 % dans les Territoires du Nord-Ouest à 
80,3 % en Alberta lorsqu’une biopsie devait  
être réalisée.

• En 2012, l’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario, 
le Nouveau-Brunswick et la Nouvelle-Écosse 
ont atteint la cible nationale ou étaient près de 
l’atteindre dans le cas des femmes n’ayant pas 
besoin d’une biopsie (figure 3.1). Deux 
provinces, la Saskatchewan et la Nouvelle-
Écosse, ont presque atteint la cible pour ce qui 
est de ces femmes. Aucune des provinces 
ayant fourni des données n’est parvenue à 
respecter la cible nationale pour les femmes 
ayant besoin d’une biopsie. En 2011, aucune 
des provinces ayant fourni des données pour 
cet indicateur n’a atteint la cible de cinq 
semaines ou moins (sans biopsie) ou de sept 
semaines ou moins (avec une biopsie) entre le 
dépistage d’une anomalie et sa résolution pour 
90 % des femmes89.

• Comparativement aux données présentées 
dans le Rapport sur le rendement du système, 
2014, les dernières constatations indiquent 
une amélioration des temps d’attente médians 
pour les femmes n’ayant pas besoin d’une 
biopsie dans plusieurs provinces, entre  
autres la Colombie-Britannique, l’Alberta,  
le Manitoba, le Québec et la Nouvelle-Écosse 
(figure 3.3).
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Les données pour cet indicateur représentent les temps d’attente pour les femmes faisant 

l’objet d’une mammographie dans le cadre des programmes provinciaux organisés de 
dépistage du cancer du sein.

• Bien que le temps d’attente ciblé entre le dépistage d’une anomalie au sein et sa résolution 
soit établi pour 90 % des femmes (cinq semaines ou moins sans biopsie ou sept semaines ou 
moins avec biopsie), les graphiques de tendances (figures 3.3 et 3.4) rendent compte des 
temps d’attente médians.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant à l’annexe technique se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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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 – 2012

Les données n’était 
disponible concernant 
l’Alb. pour la période 
suivant le 31 mars 2013. 
Les données du Qc  
visent la période du  
1er janvier 2012 au  
30 septembre 2012.
Les données des T.-N.-O. 
ne concernent qu’un seul 
établissement (hôpital 
territorial Stanton).
Selon la cible établie, 90 % 
des femmes doivent 
obtenir la résolution 
d’une anomalie au sein 
dans les cinq semaines 
(chez les femmes n’ayant 
pas besoin d’une biopsie 
tissulaire).
Source de données : 
programmes provinciaux 
de dépistage du cancer 
du sein.
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FIGURE 3.2

Temps d’attente médian et du 90e percentile jusqu’à la résolution d’une anomalie  
au sein dépistée par biopsie tissulaire chez les femmes (de 50 à 69 ans), selon la 
province ou le territoire – 2012

“–” Les donnée n’était disponible concernant l’Alb. pour la période suivant le 31 mars 2013. 
Les données du Qc visent la période du 1er janvier 2012 au 30 septembre 2012.
Les données des T.-N.-O. ne concernent qu’un seul établissement (hôpital territorial Stanton).
Selon la cible établie, 90 % des femmes doivent obtenir la résolution d’une anomalie au sein dans les sept semaines (chez les femmes ayant  
besoin d’une biopsie tissulaire).
Source de données : programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein.
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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 2012

Les lignes en pointillés indiquent que les données ne sont pas disponibles.
Les données de l’Alb. relatives aux années antérieures à 2012 se fondent sur les mammographies de dépistage faites par Screen Test Alberta, 
qui interviennent pour environ 10 % des mammographies de dépistage en Alberta. Les données pour 2012 couvrent l’ensemble de la province 
(toutes les mammographies de dépistage pour les femmes de 50 à 69 ans). Aucune donnée n’était disponible pour l’année 2012 à partir du  
31 mars 2012.
Les données de l’Ont. ne sont pas disponibles pour la période de 2009 à 2011.
Les données pour le Qc ne sont pas disponibles pour 2009 et 2011. Les données pour 2012 couvrent la période allant du 1er janvier 2012 au  
30 septembre 2012.
Les données pour l’Î.-P.-É. ne sont disponibles que pour la période allant de 2011 à 2012.
Les données des T.-N.-O. ne concernent qu’un seul établissement (hôpital territorial 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 – pour la période allant de 2004 à 2012

Les lignes en pointillés indiquent que les données ne sont pas disponibles.
Les données pour l’Alb. relatives aux années antérieures à 2012 se fondent sur les mammographies de dépistage faites par Screen Test Alberta, 
qui interviennent pour environ 10 % des mammographies de dépistage en Alberta. Les données pour 2012 couvrent l’ensemble de la province 
Les données pour 2012 couvrent l’ensemble de la province (toutes les mammographies de dépistage pour les femmes de 50 à 69 ans). Aucune 
donnée n’était disponible pour l’année 2012 à partir du 31 mars 2012.
Les données pour l’Ont. ne sont pas disponibles pour la période allant de 2009 à 2011.  
Les données pour le Qc ne sont pas disponibles pour 2009 et 2011. Les données pour 2012 couvrent la période allant du 1er janvier 2012 au  
30 septembre 2012 
Les données pour l’Î.-P.-É. ne sont disponibles que pour la période allant de 2011 à 2012.  
Les données des T.-N.-O. ne concernent qu’un seul établissement (hôpital territorial Stanton).
Source de données : programmes provinciaux de dépistage du cancer du sein.
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Que peut-on conclure des résultats?
• Aucune province n’est parvenue à respecter la 

cible de sept semaines (pour les femmes ayant 
besoin d’une biopsie) entre le dépistage d’une 
anomalie et sa résolution dans 90 % des cas. 
Cette situation dure depuis un certain nombre 
d’années, ce qui laisse croire qu’il serait 
nécessaire de procéder à un examen 
approfondi des obstacles à la réduction des 
temps d’attente.

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• L’Initiative canadienne pour le dépistage du 

cancer du sein (ICDCS) supervise et évalue tous 
les deux ans le rendement du système de 
dépistage au Canada. L’atelier organisé par 
l’ICDCS à l’automne 2014 portait sur l’examen 
des stratégies de réduction des temps 
d’attente entre le dépistage d’une anomalie au 
sein et sa résolution et le début du traitement. 
Une première série de mesures a été prise 
pour examiner les pratiques et les programmes 
d’évaluation dans toutes les régions du pays et 
procéder à une analyse actualisée des données 
plus récentes liées à ces activités. Les leçons 
clés seront diffusées de sorte que toutes les 
provinces et les territoires puissent gagner à 
mieux connaître les stratégies fructueuses.

• Un certain nombre de facteurs peuvent influer 
sur les intervalles de diagnostic, entre autres, 
le manque d’accès aux soins de santé 
primaires; le caractère variable de l’accès aux 
consultations chirurgicales et du mécanisme 

de consultation; la variabilité des services de 
navigation offerts aux patients; l’absence de 
services centralisés de triage et de réservation; 
et la faible intégration entre les prestataires de 
soins de santé responsables du dépistage et de 
l’établissement d’un diagnostic. Pour réduire 
les temps d’attente entre le dépistage d’une 
anomalie au sein et les premiers traitements, 
plusieurs provinces, y compris l’Alberta, le 
Manitoba, l’Ontario et la Nouvelle-Écosse, ont 
mis au point des initiatives d’amélioration. 
Parmi celles-ci, mentionnons l’élaboration de 
voies d’aiguillage vers les listes d’attente, la 
diffusion des pratiques exemplaires et la mise 
à exécution de stratégies locales visant 
l’amélioration du rendement. 

• En Alberta, plusieurs initiatives peuvent avoir 
facilité la réduction des temps d’attente avant 
l’établissement d’un diagnostic du cancer du 
sein dans cette province. Au nombre de ces 
initiatives, signalons les unités mobiles de 
mammographie numérique du programme 
Screen Test qui favorisent l’accès aux services 
pour les patientes de toutes les régions rurales 
de l’Alberta; les programmes régionaux de 
sensibilisation à la santé du sein qui permettent 
de coordonner les soins prodigués aux patientes 
depuis le moment où un cancer est soupçonné 
jusqu’à l’étape du traitement, d’où l’accès rapide 
aux services nécessaires; et la collaboration 
soutenue entre le programme provincial de 
dépistage du cancer du sein et l’Alberta Society 
of Radiologists qui représente toutes les 
cliniques de radiologie communautaires. 

Que sait-on d’autre?
• Des disparités dans les temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie et l’établissement 

du diagnostic final ont été constatées et peuvent exister en raison des divergences des 
revenus entre les quartiers et des régions géographiques74. En règle générale au Canada, les 
temps d’attente entre le dépistage d’une anomalie au sein et sa résolution étaient plus longs 
pour les femmes habitant dans des quartiers à faible revenu que pour celles vivant dans des 
quartiers à revenu élevé, et ils étaient également plus longs pour les résidentes des régions 
rurales ou isolées que pour celles des régions urbaines. 
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Diagnostic du cancer colorectal : temps d’attente

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le temps écoulé entre 
l’obtention d’un résultat anormal pour un test 
de dépistage de sang dans les selles et la 
coloscopie de suivi devant être effectuée afin de 
résoudre le diagnostic chez les participants à un 
programme organisé de dépistage du cancer 
colorectal. Les temps d’attente médian et du  
90e percentile sont présentés pour le suivi des 
tests de dépistage de sang dans les selles 
effectués entre janvier 2011 et décembre 2012.

• La résolution en temps opportun d’une 
anomalie détectée à l’issue d’un test de 
dépistage du cancer permet d’écourter la 
période d’incertitude et d’anxiété que vivent 
les personnes qui reçoivent un diagnostic 
négatif (absence de cancer) et assure la 
détection hâtive et l’obtention potentielle de 
meilleurs résultats dans le cas des personnes 
qui reçoivent un diagnostic positif (présence 
d’un cancer).

• Un certain nombre d’études importantes 
démontrent que la détection précoce du 
cancer colorectal grâce au dépistage rapide et 
rigoureux à l’aide de tests au gaïac de recherche 
de sang occulte dans les selles et à l’ablation des 
polypes à l’étape de la coloscopie de suivi 
permet de réduire la mortalité attribuable au 
cancer colorectal53.

• La coloscopie est le test diagnostique 
recommandé aux fins du suivi d’un test de 
dépistage de sang dans les selles dont les 
résultats sont anormaux. L’Association 
canadienne de gastroentérologie (ACG) 
recommande qu’une coloscopie soit effectuée 
dans les 60 jours suivant un test de dépistage 
de sang dans les selles dont les résultats sont 
anormaux; et cette recommandation est 
fondée sur les temps d’attente médicalement 
acceptables faisant consensus dans tout le 
Canada90. 

• 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 préconisant, en guise de premier 
test, le dépistage de sang dans les selles (test 
au gaïac ou test immunochimique). Tous les 
programmes recommandent que les 
personnes de 50  à 74 ans à risque moyen 
passent ce test (voir le chapitre sur le 
dépistage). En dépit de l’absence de 
programmes organisés de dépistage du cancer 
colorectal dans les territoires, des initiatives 
ont été élaborées en vue d’uniformiser les 
pratiques cliniques en matière de dépistage du 
cancer colorectal ou d’étudier la faisabilité de 
la mise en œuvre d’un programme de 
dépistage dans l’ensemble des territoires91. 

Quels résultats a-t-on obtenus? 
• Pour 2011 et 2012, cinq provinces ont fourni 

suffisamment de données pour rendre  
compte des temps d’attente entre l’obtention 
de résultats anormaux pour le dépistage  
de sang dans les selles et la coloscopie de  
suivi. Les temps d’attente médians vont de  
63 jours en Nouvelle-Écosse à 105 jours à 
Terre-Neuve-et-Labrador. Aucune des cinq 
provinces ayant fourni des données n’a  
déclaré de temps d’attente médian ou du  
90e percentile inférieur à la cible de 60 jours 
recommandée par l’ACG (bien que la  
Nouvelle-Écosse soit venue près de l’atteindre 
pour ce qui est du temps d’attente médian). 
Les temps d’attente du 90e percentile vont de 
113 à 159 jours (figure 3.5).         

• Le Manitoba a progressé vers la cible de  
60 jours, tandis que la Nouvelle-Écosse 
déclarait s’être éloignée de la cible au cours  
des périodes allant du 1er janvier 2009 au  
31 décembre 2011 et du 1er janvier 2011 au  
31 décembre 201289.
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Seules sont incluses dans la présente analyse les coloscopies effectuées dans les 180 jours 

suivant l’obtention de résultats anormaux pour un dépistage de sang dans les selles. Le délai 
d’attente de 180 jours vise à réduire au minimum l’inclusion de coloscopies qui ne sont pas 
liées à l’obtention de résultats anormaux pour un dépistage de sang dans les selles.       

• La période de déclaration visée par l’analyse varie légèrement selon la province (voir les notes, 
figure 3.5).

• Les programmes de dépistage du cancer colorectal en sont actuellement aux étapes 
préliminaires de leur élaboration au Canada et les conclusions doivent donc être considérées 
comme provisoires. Toutefois, ces premières données nous donnent une indication des temps 
d’attente liés au diagnostic du cancer colorectal dans l’ensemble du Canada.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance) de même 
que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique se trouvent à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.

0 20 40 ≤ 60 
Cible 
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Î.-P.-É.

T.-N.-L.

N.-É.
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Sask.

Nombre de 
personnes 
ayant subi une 
coloscopie 
de suivi dans les 
180 jours suivants
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FIGURE 3.5

Temps d’attente médian et du 90e percentile entre une analyse des selles  
anormales et une coloscopie de suivi, selon la province – première série de  
tests de dépistage effectuée entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2012

Comprend les 
coloscopies effectuées 
dans les 180 jours d’une 
analyse des selles 
anormale. 
Les données de la Sask. 
concernent une seule  
des (treize) régions 
sanitaires.		
Les données de l’î.-P.-É. 
ne concernent que  
les patients ayant 
participé au programme 
de dépistage entre le  
1er mai 2011 et le  
31 décembre 2012.  
Les données de T.-N.L. se 
rapportent aux cinq 
derniers mois de la 
période de déclaration,  
et ne concernent qu’une 
des (quatre) régions 
sanitaires. 	
Cible: L’Association 
canadienne de 
gastroentérologie (ACG) 
recommande qu’une 
coloscopie soit effectuée 
dans les 60 jours suivant 
un test de dépistage de 
sang dans les selles dont 
les résultats sont 
anormaux.
Source de données : 
Réseau national de 
dépistage du cancer 
colorectal.		
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Que peut-on conclure des résultats?
• Les conclusions laissent croire qu’il faut étudier 

le parcours des patients depuis l’obtention de 
résultats anormaux pour le dépistage de sang 
dans les selles jusqu’à la coloscopie de suivi. Il 
faut cerner les causes des retards et les 
possibilités d’une meilleure intégration 
systémique qui permettront d’accélérer les 
diagnostics. Dans certaines provinces, les 
programmes de dépistage du cancer colorectal 
en sont encore à leurs tout débuts; c’était le 
cas en particulier au cours de la période de 
mesure de cet indicateur. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Ces résultats représentent une mesure 

préliminaire des temps d’attente pour une 
coloscopie à la suite de l’obtention de résultats 
anormaux pour un dépistage de sang dans les 
selles. 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 de la cible.

• Au Manitoba, l’initiative « EN SOIXANTE » vise 
à faciliter le cheminement du patient atteint 
d’un cancer, depuis le moment où la présence 
d’un cancer est soupçonnée jusqu’au 
diagnostic et aux premiers traitements, si 
nécessaire. L’objectif de cette initiative est de 
réduire à 60 jours ou moins d’ici 2016 le délai 
entre le moment où la présence d’un cancer est 
soupçonnée et l’administration des premiers 
traitements. La stratégie « EN SOIXANTE » est le 
fruit d’un partenariat entre le ministère de la 
Santé du Manitoba, CancerCare Manitoba, les 
autorités sanitaires régionales du Manitoba et 
des prestataires comme Diagnostic Services 
Manitoba, des omnipraticiens et d’autres 
professionnels de la santé. Des initiatives sont 
en cours dans cette province en vue de faciliter 
le cheminement du patient souffrant d’un 
cancer aux étapes des soins primaires, du 
diagnostic, des soins spécialisés, du soutien de la 
TI et de la communication. 

Que sait-on d’autre?
• Des travaux antérieurs ont démontré que le dépistage systématique de sang dans les selles et 

le suivi pertinent des cancers qui en sont à un stade précoce, ou des précancers, permet de 
réduire la mortalité attribuable au cancer colorectal53. Toutefois, pour bénéficier de ces 
avantages, les personnes ayant obtenu des résultats anormaux pour un dépistage de sang 
dans les selles doivent faire l’objet en temps voulu d’une coloscopie de suivi.
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Note particulière : utilisation des examens de TEP aux fins de la 
gestion du cancer du poumon non à petites cellules au Canada

Des éléments de preuve portent à croire que 
l’utilisation de la tomographie par émission de 
positrons (TEP) dans le cadre du diagnostic et du 
traitement du cancer du poumon peut faciliter la 
stadification et la planification des traitements 
du cancer. Il serait ainsi possible d’éviter à 
certains patients de subir un quelconque 
traitement inutile et envahissant.

L’imagerie par TEP est devenue un outil efficace 
de gestion du cancer du poumon92. Des études 
ont montré que la décision de modifier les plans 
de traitement prévus résultait, dans une 
proportion allant de 36 à 50 % des cas, de 
l’information issue de l’imagerie par TEP93.

En décembre 2011 (soit au même moment où les 
données ont été utilisées aux fins de la présente 
étude), il y avait environ 38 centres qui exploitaient 
des scanners TEP financés par l’État dans sept 
provinces canadiennes (Colombie-Britannique, 
Alberta, Manitoba, Ontario, Québec,  
Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Écosse) [voir la 
figure 3.i]94. Jusqu’à présent, les seuls indicateurs 
disponibles à l’échelon pancanadien sont ceux 
mesurant la capacité par personne de la 
technologie diagnostique — en l’occurrence, le 
nombre de scanners TEP par million d’habitants43, 93. 
Même s’il donne une mesure acceptable de la 
disponibilité des scanners TEP au Canada, cet 
indicateur ne fournit aucun élément probant quant 
à l’utilisation réelle de cette technologie, par 
rapport à la manière dont elle devrait être utilisée.

C.-B.
Alb.

Sask.

– décembre 2011

Yn

T.N.-O. Nt

Man.

Ont.
Î.-P.-É.

Qc

N.-É.

4
2

1 16

12
1

N.-B. 2

T.-N.-L.

FIGURE 3.i

Nombre de scanners de tomographie par émission de positrons (TEP) par province 

Source de données :  
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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Voici quelques-unes des indications quant à 
l’utilisation des examens de TEP à des fins 
diagnostiques : confirmation de la présence ou 
non d’un cancer à la suite de la découverte d’une 
lésion suspecte; établissement du stade des 
cancers nouvellement diagnostiqués; repérage 
du siège initial de la tumeur en présence d’une 
lésion métastatique confirmée ou suspecte chez 
un patient; et planification des traitements de 
radiothérapie.

Voici quelques-unes des indications quant à 
l’utilisation des examens de TEP à des fins non 
diagnostiques : suivi de la réaction du patient qui 
reçoit des traitements de chimiothérapie ou de 
radiothérapie, ou des traitements combinant ces 
deux modes de thérapie; réévaluation du stade 
du cancer à l’issue de la thérapie; et examen de 
la probabilité de récidive d’un cancer déjà traité.

Il est important de noter que la qualité des 
preuves à l’appui des différentes indications 
énumérées ci-dessus varie. Par exemple, les 
preuves appuyant l’utilisation de la TEP pour 
réévaluer le stade d’un cancer à l’issue d’un 
traitement ou pour procéder à l’examen d’un cas 
soupçonné de récidive d’un cancer ne sont pas 
aussi fortes que celles se rapportant à l’utilisation 
de la TEP aux fins de la détermination du stade 
du cancer à l’issue du diagnostic initial95, 96.

À l’heure actuelle, les lignes directrices relatives 
à l’utilisation de la TEP aux fins de la gestion du 
cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) 
ne sont pas appliquées de façon uniforme dans 
tout le pays. Compte tenu du coût élevé de cette 
technologie et de l’apparition constante de 
données probantes quant à ses avantages dans 
divers contextes, une étude s’imposait pour 
combler les lacunes dans nos connaissances sur 
la mesure du rendement grâce à une meilleure 
compréhension de l’utilisation de la TEP dans le 
cas des patients canadiens atteint d’un cancer du 
poumon non à petites cellules. Des patients 
ayant reçu un tel diagnostic ont été sélectionnés 
pour faire partie de la population visée par 
l’étude parce que les cancers du poumon non à 

petites cellules interviennent pour 85 % à 90 % 
de tous les cas de cancer du poumon97.

Lancée en 2012, l’étude portait sur l’utilisation 
des examens de TEP dans le cas des patients 
atteints d’un cancer du poumon non à  
petites cellules au Canada. Six provinces y ont 
pris part : la Colombie-Britannique (C.-B.),  
l’Alberta (Alb.), le Manitoba (Man.),  
l’Ontario (Ont.), le Nouveau-Brunswick (N.-B.)  
et la Nouvelle-Écosse (N.-É.).

Les données ayant trait à un examen de TEP, 
entre autres les identificateurs du patient et la 
date de l’examen, ont été extraites des systèmes 
d’information des hôpitaux ou des centres de 
TEP. Le couplage des données du registre du 
cancer et de celles relatives à l’utilisation de la 
TEP a été effectué au moyen des numéros des 
cartes d’assurance maladie provinciales des 
patients ou des documents équivalents. Les 
provinces ont procédé à l’extraction, au couplage 
et à l’analyse de leurs données à l’aide d’une 
méthode normalisée coordonnée par le 
Partenariat canadien contre le cancer.

La population visée par l’étude comprenait  
27 984 patients atteints d’un cancer du poumon 
non à petites cellules diagnostiqué pendant les 
années civiles de 2009, 2010 et 2011. L’utilisation 
des examens de TEP a été analysée selon la 
province, l’âge du patient au moment du 
diagnostic, le sexe et le stade du cancer au 
moment du diagnostic.

Utilisation des examens de TEP selon  
la province
Au cours de la période allant de 2009 à 2011, 
32,2 % (9 004) des 27 984 patients ayant reçu un 
diagnostic de cancer du poumon non à petites 
cellules dans les provinces participantes ont subi 
au moins un examen de TEP au cours de la période 
d’indice (c.-à-d. comprise entre trois mois avant et 
un  an après le diagnostic) [voir la figure 3.ii]. Le 
nombre d’examens de TEP variait de 338 à 4 667 à 
l’échelle des provinces (figure 3.iii).
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FIGURE 3.ii

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules qui 
ont subi au moins un examen de tomographie par émission de positrons (TEP) au 
cours de la période comprise entre trois mois avant et un an après le diagnostic, 
selon la province − diagnostic établi entre 2009 et 2011

C.‑B. : Les données ne 
concernent que les 
patients atteints  
d’un cancer du poumon 
non à petites cellules 
diagnostiqué en 2010  
ou en 2011, étant donné 
que des données sur  
le stade du cancer 
n’étaient pas disponibles 
pour 2009.	
Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.

Le pourcentage de patients atteints d’un cancer  
du poumon non à petites cellules qui ont subi  
un examen de TEP va de 37,6 % (4 667 des  
12 426 patients) en Ontario à 17,3 % (338 des  
1 956 patients) au Manitoba. Même le taux 
d’utilisation de la TEP du Manitoba était le plus 
faible, le ratio de survie net à cinq ans de cette 
province pour le cancer du poumon était parmi  
les plus élevés à l’échelon du pays et à l’échelon 
international98. Les taux d’utilisation inférieurs 
peuvent s’expliquer par des problèmes 
d’accessibilité attribuables à l’immensité du 
Canada et à la distance entre le lieu de résidence 
du patient et les centres de TEP ou les grands 
hôpitaux.

La diversité des politiques de financement et des 
pratiques médicales pourrait également contribuer 
aux fluctuations d’une province à l’autre quant à 
l’utilisation de la TEP dans le cas des patients 
atteints d’un cancer du poumon non à petites 
cellules. Par exemple, dans toutes les provinces 
participantes, le cancer du poumon figurait sur la 

liste des indications approuvées aux fins 
d’utilisation de la TEP (c.-à-d. que la province 
assumait le coût de l’examen). Toutefois, la liste 
des indications approuvées de l’Ontario était plus 
brève que celle des autres provinces93. De ce fait, 
les fonds accordés à l’Ontario sont répartis entre 
un moins grand nombre de types de cancer. Cela 
explique peut-être le taux d’utilisation de la TEP 
plus élevé à des fins de diagnostic et de traitement 
du cancer du poumon non à petites cellules en 
Ontario — l’une des indications approuvées pour 
l’utilisation du TEP dans cette province.

Les taux d’utilisation de la TEP chez certains 
patients atteints d’un cancer du poumon non à 
petites cellules semblent plus élevés aux États-Unis 
qu’au Canada. Selon un rapport récent, 65,3 % des 
patients américains de 66 ans ou plus inscrits à 
l’assurance maladie ayant reçu un diagnostic de 
cancer du poumon non à petites cellules ont subi 
un ou plusieurs examens de TEP au cours de la 
période allant de 2005 à 200799. 
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Utilisation des examens de TEP selon 
l’âge et le sexe
Le pourcentage moyen des patients ayant subi un 
examen de TEP au cours de la période visée par 
l’étude était de 34,6 % pour ceux de 18 à 69 ans  
(4 693 des 13 559 patients), comparativement à 
29,9 % pour ceux de 70 ans ou plus (4 311 des  
14 425 patients) [figure 3.iii]. Dans toutes les 
provinces sauf l’Ontario, les taux d’utilisation de la 
TEP étaient inférieurs dans le cas des patients de  
plus de 70 ans, comparativement aux plus  
jeunes patients. 

L’existence d’un lien entre l’utilisation de la TEP  
et les groupes plus âgés peut s’expliquer par les 
différences quant au traitement du cancer du 
poumon. Par exemple, le Rapport de 2014 sur le 
rendement du système de lutte contre le cancer 
montre que, dans les cas de cancer du poumon 
non à petites cellules de stade II ou IIIA, les taux 
de résections chez les patients de plus de 70 ans 

étaient inférieurs de 24,2 % à ceux des patients 
de 18 à 69 ans (22,4 % c. 46,6 %). Les taux de 
résections étaient inférieurs de 29,6 % chez  
les patientes de plus de 70 ans (28,6 %), 
comparativement à ceux des patientes de 18 à  
69 ans (58,2 %)89.

Tandis que les patients plus âgés atteints d’un 
cancer du poumon étaient moins susceptibles  
de subir une résection du poumon, les données 
probantes justifient le recours à cette chirurgie 
chez les patients des groupes plus âgés et plus 
jeunes, étant donné que tous deux répondent 
bien à ce traitement100. Un examen plus 
approfondi pourrait s’imposer car les raisons des 
divergences des taux de résections selon le 
groupe d’âge ne sont pas bien comprises.

Il n’y avait que de légères différences entre les 
taux d’utilisation de la TEP pour les hommes et 
pour les femmes.
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FIGURE 3.iii

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules qui 
ont subi au moins un examen de tomographie par émission de positrons (TEP) au 
cours de la période comprise entre trois mois avant et un an après le diagnostic, 
selon la province et le groupe d’âge – diagnostic établi entre 2009 et 2011

C.‑B. : Les données ne 
concernent que les 
patients atteints d’un 
cancer du poumon non  
à petites cellules 
diagnostiqué en 2010  
et 2011, puisque des 
données sur le stade du 
cancer n’étaient pas 
disponibles pour 2009.
Source de données : 
Organismes provinciaux  
de lutte contre le cancer.
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Utilisation des examens de TEP selon le 
stade du cancer chez les patients 
atteints d’un cancer du poumon non à 
petites cellules
Les taux d’utilisation de la TEP sont plus élevés 
chez les patients atteints d’un cancer du poumon 
non à petites cellules de stade I ou II, ils s’établissent 
à un niveau intermédiaire chez les patients atteints 
d’un cancer du poumon non à petites cellules de 
stade III et s’établissent aux plus faibles niveaux 
chez les patients atteints d’un cancer du poumon 
non à petites cellules de stade IV (figure 3.iv).  

Le pourcentage de patients atteints d’un cancer du 
poumon non à petites cellules de stade I qui ont 
subi un examen de TEP va de 26,2 % au Manitoba 
à 61,7 % en Alberta. Les taux d’utilisation des 
examens de TEP pour les patients atteints d’un 
cancer de stade IV vont de 10,1 % au Manitoba à 
20,6 % en Nouvelle-Écosse. Cela n’est pas 
étonnant — chez les patients atteints d’un cancer 
du poumon à un stade avancé, la maladie 
métastatique est d’ordinaire dépistée grâce aux 
techniques conventionnelles d’imagerie comme la 
radiographie du thorax ou la tomodensitométrie.
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FIGURE 3.iv

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules 
qui ont subi au moins un examen de tomographie par émission de positrons (TEP) 
au cours de la période comprise entre trois mois avant et un an après le diagnostic, 
selon la province et le stade du cancer au moment du diagnostic – diagnostic 
établi entre 2009 et 2011

* Supprimées en raison de l’incertitude causée par les petits nombres ou pour prévenir la divulgation résiduelle.
« – » Données non disponibles.
En Alberta, la classification du stade était fondée sur la 6e version du manuel de l’AJCC (American Joint Committee on Cancer) pour 2009 et sur 
la 7e version pour 2010 et 2011. Les cas pour lesquels la seule source d’information est le certificat de décès ou le rapport d’autopsie ont été 
exclus. Les cas de stade III ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIB.
Les données pour la C.-B. ne sont pas disponibles selon le stade en raison de l’absence de données sur les cas diagnostiqués entre 2009 et 
2011, selon la modalité de traitement et le stade.
Au Manitoba, les cas de stade III ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIB.
En Nouvelle-Écosse, les cas de stade III ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIB.
Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Environ 91 % de ces examens ont été utilisés à 
des fins diagnostiques; 9 % ont été effectués à 
des fins de traitement (données non incluses). 
(Veuillez vous reporter à l’annexe technique 
disponible à l’adresse rendementdusysteme.ca 
pour vous renseigner sur l’utilisation d’une 
mesure alternative aux fins de détermination de 
l’objectif d’un examen de TEP.)

Le stade du cancer de même que la date du 
diagnostic figurant aux dossiers des patients 
peuvent varier selon la méthodologie employée 
par les responsables de chaque registre des 
cancers. Étant donné que les données chirurgicales 
et pathologiques sont d’ordinaire plus exactes, 
elles ont priorité sur les données provenant de 
l’imagerie diagnostique. Il est donc possible que la 
date de diagnostic d’un patient ou le stade attribué 
au cancer (c.-à-d. déterminé en fonction de 
l’examen de TEP) puisse être modifié à l’issue 
d’une chirurgie ou d’un test pathologique.

Même si, du point de vue de la résection 
chirurgicale, les pourcentages de patients 
atteints d’un cancer du poumon non à petites 
cellules de stade IV qui ont subi un examen de 
TEP peuvent sembler élevés, il y a d’autres 
raisons pour lesquelles un patient atteint d’un 
cancer de stade IV subisse un examen de TEP. 
Par exemple, un patient qui n’est pas candidat à 
une chirurgie ou qui a déjà subi un examen de 
TEP ayant confirmé la présence d’un cancer de 
stade IV peut-être aiguillé vers le service de TEP 
aux fins de la planification de traitements de 
radiothérapie101.

La méthodologie utilisée dans le cadre de la 
présente étude ne permet pas d’établir les 
raisons pour lesquelles les patients atteints d’un 
cancer du poumon non à petites cellules de 
stade IV ont subi un examen de TEP — elle 
indique seulement qu’un tel examen a été 
administré avant ou après la date du diagnostic. 

Pourcentage d’examens par TEP 
effectués selon le stade du cancer 
En moyenne, environ 32,3 % des examens de TEP 
menés au cours de la période visée par l’étude 
ont été administrés à des patients atteints d’un 
cancer du poumon non à petites cellules de 
stade I; 28,9 % ont été administrés à des patients 
atteints d’un cancer du poumon non à petites 
cellules de stade IV (figure 3.v). Même si les taux 
d’utilisation des examens de TEP pour des 
patients atteints d’un cancer du poumon non à 
petites cellules de stade IV étaient inférieurs à 
ceux enregistrés pour des patients atteints d’un 
cancer du poumon non à petites cellules de 
stade I (figure 3.iv), l’incidence la plus élevée de 
cancer du poumon non à petites cellules de 
stade IV augmente le pourcentage d’examens 
visant des patients souffrant de ce cancer. En 
l’absence de programme organisé de détection 
précoce du cancer du poumon au Canada, les 
fluctuations interprovinciales de l’utilisation de la 
TEP selon le stade du cancer à l’étape du 
diagnostic peuvent s’expliquer par les 
divergences du mode d’utilisation des services de 
diagnostic dans les provinces ou territoires. 

a	 Les données peuvent être incomplètes car, dans la présente analyse, le traitement ne fait référence qu’à la radiothérapie ou à la chirurgie.
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FIGURE 3.v

Répartition du total des examens de tomographie par émission de positrons (TEP) 
selon le stade du cancer à l’étape du diagnostic, selon la province, chez les patients 
atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules – diagnostic établi entre 2009 
et 2011

« – » Données non disponibles.
Les pourcentages totaux de cancer de stade I au stade IV ne correspondent pas nécessairement à 100 % compte tenu de la méthode 
d’arrondissement des données.
En Alberta, la classification du stade était fondée sur la 6e version du manuel de l’AJCC (American Joint Committee on Cancer) pour 2009 et sur 
la 7e version pour 2010 et 2011. Les cas pour lesquels la seule source d’information est le certificat de décès ou le rapport d’autopsie ont été 
exclus. Les cas de stade III ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIB.
Les données de la C.-B. ne concernent que les cas de cancer du poumon non à petites cellules diagnostiqués en 2010 et 2011, étant donné que 
les données sur le stade ne sont pas disponibles pour 2009. Il se peut que les données ne soient pas complètes ou comparables à celles des 
autres provinces en raison de l’absence d’informations sur la chirurgie ou les années de diagnostic 2010 et 2011; ces données ont été utilisées 
pour déterminer si les examens de TEP ont été effectués à des fins de diagnostic ou de gestion des traitements. Les cas de cancer de stade III 
ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIA.
Au Manitoba, les cas classés seulement comme des cancers de stade III ont été classés au stade suivant, soit le stade IIIB.
Les données pour le Nouveau-Brunswick ne sont pas disponibles compte tenu de l’absence de données sur les traitements de radiothérapie 
pour les années de diagnostic.
En Nouvelle-Écosse, les cas classés seulement comme des cancers de stade III ont été classées au stade suivant, soit le stade IIIB.
Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Conclusion
L’étude a permis de constater l’existence de 
divergences dans l’utilisation des examens de 
TEP pour ce qui est des patients atteints d’un 
cancer du poumon non à petites cellules 
(CPNPC), selon la province, le stade du cancer et 
le groupe d’âge. C’est en Ontario que les taux 
d’utilisation de la TEP étaient les plus élevés et 
au Manitoba qu’ils étaient les moins élevés; les 
taux étaient plus faibles dans le cas des patients 
de plus de 70 ans et plus forts dans celui des 
patients atteints d’un cancer de stade I ou II.

Les provinces doivent s’assurer que des mesures 
sont prises en vue du maintien de l’approche 
fondée sur des données factuelles quant à 
l’utilisation de la TEP aux fins de la gestion des 

cas de cancer du poumon non à petites cellules. 
La mise à jour et l’utilisation continues des 
données factuelles garantiraient l’administration 
aux patients du bon test au bon moment. De la 
sorte, il sera possible de réduire au minimum 
l’exposition inutile à des rayonnements, de 
réduire le nombre de faux positifs et de faux 
négatifs et de garantir l’utilisation la plus efficace 
des ressources du système de santé. À l’avenir, il 
faudrait notamment assurer le suivi permanent 
de l’utilisation des examens par TEP; mener une 
étude des dossiers de patients atteints d’un 
cancer du poumon non à petites cellules de 
stade IV pour établir les raisons de l’utilisation de 
la TEP; et déterminer les taux d’utilisation des 
scanners TEP financés par des fonds privés.

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
•	 Les cas de cancer du poumon non à petites cellules ont été relevés dans les registres 

provinciaux des cancers à l’aide des codes de la Classification internationale des maladies 
oncologiques (codes ICD O 3) [C34.0 à C34.9] à l’exclusion des cancers du poumon à petites 
cellules, des lymphomes et des sarcomes et carcinomes neuroendocrines.

•	 L’analyse portait uniquement sur les examens de TEP effectués au cours de la période 
d’indice définie, soit celle comprise entre trois mois avant et un an après le diagnostic. Une 
autre mesure a été utilisée pour déterminer si l’examen de TEP avait été effectué à des fins 
de diagnostic ou de traitement. Il avait été défini que la période de diagnostic équivalait aux 
quatre mois suivant le diagnostic ou à la date du premier traitement, selon la première de 
ces éventualités. Les examens effectués après cette période étaient considérés comme des 
examens menés à des fins autres que le diagnostic ou le traitement.

•	 Cette démarche visait à éliminer la possibilité que ces examens aient été utilisés pour 
n’importe quelle condition ou survenance antérieure ou subséquente. L’utilisation 
correspondait au pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon non à petites 
cellules qui ont subi un examen de TEP durant la période d’indice.

•	 La période visée par l’étude est celle au cours de laquelle des efforts ont été faits en vue de 
la mise en œuvre rapide de bon nombre de programmes provinciaux de TEP. Par conséquent, 
il est possible que les données déclarées ne soient pas représentatives du degré d’utilisation 
actuel des examens de TEP dans l’ensemble du Canada.
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Le traitement contre le cancer accapare la majeure partie des 
ressources du système de lutte contre le cancer. Il regroupe la 
prestation d’une foule de services ou de modalités, tels que la chirurgie, 
la thérapie générale et la radiothérapie. Le traitement vise la guérison 
complète, la rémission ou 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 de ces derniers, comptent parmi les facteurs qui ont une 
incidence sur les objectifs du traitement.

Le présent chapitre comprend un certain nombre 
d’indicateurs de traitement à l’échelle du 
système, dont les temps d’attente et les 
modalités de traitement, par rapport aux lignes 
directrices fondées sur les données probantes.

Des cibles de rendement ont également été 
établies pour quatre indicateurs de traitement : 
le prélèvement d’au moins douze ganglions 
lymphatiques lors d’une résection du côlon; les 
temps d’attente pour la radiothérapie; la 

radiothérapie préopératoire dans les cas de 
cancer du rectum de stade II ou III; et la 
chimiothérapie adjuvante pour les patients de  
70 à 79 ans atteints d’un cancer du poumon non 
à petites cellules de stade II ou IIIA.

Certains indicateurs n’étaient disponibles que 
pour un sous-groupe de provinces ayant été  
en mesure de fournir les données requises 
correspondant aux définitions et paramètres 
convenus.

Indicateur Sommaire des résultats

Chirurgie

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

De 2008 à 2011, le pourcentage de résections du côlon comportant le prélèvement et 
l’examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques a continué d’augmenter régulièrement dans 
toutes les provinces. En 2011, l’Ontario se rapprochait de la cible de 90 %, et l’Alberta, le 
Manitoba et Terre-Neuve-et-Labrador avaient atteint des taux supérieurs à 80 %. Il n’y avait 
pas de différence notable dans les méthodes de traitement selon l’âge ou le sexe du patient.

Résections de tumeurs 
mammaires cancéreuses 
qui sont des 
mastectomies

Les taux de résections de tumeurs cancérigènes du sein qui sont des mastectomies varient 
considérablement d’une province à l’autre sur la base des données pour la période de 
2007-2008 à 2011-2012. Le pourcentage de femmes ayant subi une mastectomie (première 
intervention ou intervention effectuée dans l’année suivant une chirurgie conservatrice du 
sein) va de 25,9 % au Québec à 68,8 % à Terre-Neuve-et-Labrador. 
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Indicateur Sommaire des résultats

Radiothérapie

En 2013, huit des neuf provinces pour lesquelles des données sont disponibles avaient 

Temps d’attente 
radiothérapie

en atteint l’objectif de traiter 90 % des patients en respectant la cible nationale de 28 jours 
depuis le moment où les patients sont prêts à être traités jusqu’au début du traitement.  
Les plus courts temps d’attente du 90e percentile pour l’ensemble des cancers ont été 
enregistrés en Ontario (14 jours) et en Saskatchewan (15 jours).

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 a augmenté au fil des ans mais demeure bien en deçà de la 
cible de 70 %. En 2011, Terre-Neuve-et-Labrador était la province qui affichait le taux de 
traitement le plus élevé, soit 59,6 %. L’âge du patient exerce une influence sur le taux de 
traitement : 58 % des patients de moins de 60 ans atteints d’un cancer du rectum qui ont 
subi une radiothérapie préopératoire, comparativement à 22 % de ceux de plus de 80 ans.

Thérapie générale

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

Le pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules ayant subi 
une chimiothérapie adjuvante en 2011 va de 45,8 % en Alberta à 50,0 % en Nouvelle Écosse. 
Les taux étaient inférieurs de presque 20 points de pourcentage dans le cas des patients de 
70 ans ou plus, comparativement à ceux observés pour les patients de moins de 60 ans. Le 
taux de traitement pour les patients de 70 à 79 ans se rapprochait de la cible de 45 %.

4.1 Chirurgie

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

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure les taux de résections 
chez les patients souffrant d’un cancer du côlon 
comportant le prélèvement et l’examen d’au 
moins 12 ganglions lymphatiques par un 
pathologiste en vue de déterminer le degré de 
propagation du cancer. Les résultats sont 
présentés par province pour les cas de cancer 
du côlon comportant une résection, 
diagnostiqués chaque année pour la période 
allant de 2008 à 2011; les taux globaux sont 
comparés selon le groupe d’âge et le sexe.

• La plupart des lignes directrices cliniques 
recommandent de prélever et d’examiner au 

moins 12 ganglions pour établir plus précisément  
le statut ganglionnaire du cancer (qui indique le 
degré de propagation ganglionnaire du cancer). 
Cette recommandation s’explique par le fait 
que le prélèvement et l’examen d’au moins 12 
ganglions réduit à un niveau acceptable le risque 
d’établissement d’un diagnostic faussement 
négatif (c.-à-d. que le test n’indique pas que le 
cancer s’est bel et bien propagé)102. 

• La cible de 90 % fixée pour le rendement du 
système (c.-à-d. 90 % des résections touchant 
des patients atteints d’un cancer du côlon  
et comportant le prélèvement et l’examen  
d’au moins 12 ganglions lymphatiques) pour 
l’ensemble des provinces a été établie pour  
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cet indicateur par les experts du Groupe de 
travail sur les cibles et les modèles de 
rendement du système du Partenariat  
canadien contre le cancerb. 

• L’évaluation des tendances provinciales  
en matière de traitement par rapport aux 
lignes directrices permet de cerner les 
fluctuations et de mettre en lumière les 
possibilités d’améliorations qualitatives à 
l’échelon provincial. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
• Pour les huit provinces ayant fourni des 

données, les taux de résections du côlon 
comportant l’examen d’au moins 12 ganglions 
lymphatiques a continué d’augmenter 
régulièrement au fil des ans (figure 4.1).  
En 2011, l’Ontario a presque atteint la cible de 
90 % fixée pour le rendement du système, 
tandis que trois autres provinces (Alberta, 

Manitoba et Terre-Neuve-et-Labrador) 
affichaient des taux supérieurs à 80 %. 

• En 2011, certaines fluctuations 
interprovinciales ont été observées en ce qui 
concerne les taux de résections du côlon 
comportant l’examen d’au moins 12 ganglions 
lymphatiques, comprises entre 71,6 % à 
l’Île-du-Prince-Édouard et 89,6 % en Ontario 
en 2011 (figure 4.1). 

• De 2008 à 2011, les pourcentages de patients 
ayant subi l’examen d’au moins 12 ganglions 
lymphatiques étaient relativement uniformes 
pour l’ensemble des groupes d’âge (figure 4.2). 

• En 2011, les taux de résections comportant 
l’examen d’au moins 12 ganglions lymphatiques 
chez les patients atteints d’un cancer du côlon 
étaient légèrement plus élevés chez les femmes 
que chez les hommes, ainsi que chez les 
patients de 70 ans ou plus, comparativement à 
ceux de 18 à 69 ans (figure 4.3).

Considérations relatives aux données et à la mesure de l’indicateur
• Les données pour cet indicateur proviennent du système de stadification concertée. 

L’information sur le nombre de ganglions prélevés à l’étape de la résection pratiquée sur des 
patients atteints du cancer du côlon et ensuite examinés par un pathologiste est extraite des 
dossiers médicaux des patients et fondée sur les éléments de données normalisés ayant trait 
à la stadification concertée.

• 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 comparaisons.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique, se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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b	 Le Groupe de travail sur les cibles et les modèles de rendement du système a établi des cibles pour le rendement du système à travers une 
démarche comprenant une variété d’intrants : les cibles fixées par d’autres provinces ou territoires, les priorités du Partenariat et d’autres 
données probantes disponibles. Le groupe de travail est formé d’experts du domaine clinique, de la recherche, des politiques et des 
systèmes de toutes les régions du Canada.

http://rendementdusysteme.ca


4. Traitement

0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

81
,3

74
,4 80

,9

89
,6

74
,3 76

,5

71
,6

83
,2

80
,4

69
,2

79
,4

88
,8

61
,7

72
,5

64
,7

82
,5

79
,2

62
,1

75
,8

58
,7

69
,9

61
,8

75
,5

75
,5

67
,8

75
,9

56
,1

70
,9

52
,2

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

Pourcentage (%)

Cible 90 %

–– –– – –––– ––

2008 2009 2010 2011

Province

FIGURE 4.1

Taux de résections du côlon comportant le prélèvement et l’examen d’au moins  
12 ganglions lymphatiques, selon la province – diagnostic établi entre 2008 et 2011

« – » Données non 
disponibles.
En Alb., toutes les 
chirurgies codées 
comprenant une 
polypectomie ont  
été incluses dans les 
résections complètes  
du côlon.
Les données de l’Ont. 
concernent les cas  
de cancer du côlon 
comportant l’examen 
d’au moins 12 ganglions 
plutôt que les cas 
diagnostiqués au  
cours de l’année 
correspondante.
En N.-É., l’utilisation  
de variables de la 
stadification concertée 
a permis de circonscrire 
les résections. Les dates 
des résections ont été 
manuellement extraites 
des dossiers passés en 
revue.
Source de données : 
organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4.2

Taux de résections du côlon comportant le prélèvement et l’examen d’au moins 
12 ganglions lymphatiques, selon le groupe d’âge – diagnostic établi entre 2008  
et 2011

Les données concernent 
l’Alb., la Sask., le Man., 
le N.-B., la N.-É. et  
l’Î.-P.-É. (provinces ayant 
fourni des données 
comparables pour les 
quatre années).
En Alb., toutes les 
chirurgies codées 
comprenant une 
polypectomie ont été 
incluses dans les 
résections complètes. 
Source de données : 
organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4.3

Taux de résections du côlon comportant  
le prélèvement et l’examen d’au moins  
12 ganglions lymphatiques, selon le groupe 
d’âge – diagnostic établi en 2011

Les données concernent l’Alb., la Sask., le Man., le 
N.-B., la N.-É., l’Î.-P.-É. et T.-N.-L. (provinces ayant 
fourni des données comparables pour les quatre 
années). 
En Alb., toutes les chirurgies codées comprenant une 
polypectomie ont été incluses dans les résections 
complètes.
Source de données : organismes provinciaux de lutte 
contre le cancer.

Que peut-on conclure des résultats?
• Des données se rapportant à cet indicateur ont 

été diffusées pour la première fois dans le 
Rapport de 2010 sur le rendement du système 
de lutte contre le cancer, à partir des données 
provinciales de l’année 2007. Depuis ce temps, 
nous avons constaté des hausses graduelles 
dans l’ensemble des provinces, y compris en ce 
qui a trait aux données de 2011. Nous pouvons 
désormais évaluer l’incidence sur la pratique 
clinique connexe de la déclaration des données 
se rapportant à cet indicateur.  

• Le groupe de travail sur les cibles et les 
modèles de rendement du système du 
Partenariat canadien contre le cancer s’est 
fondé sur des données probantes pour adopter 
comme référence nationale la cible de 90 % 
pour cet indicateur. Cette référence a été 
choisie sur la base des données probantes à 
l’appui des lignes directrices et à l’issue de la 
prise en compte des fluctuations observées 
entre les provinces. L’établissement d’une 
cible de rendement vise à souligner 
l’importance de la pratique fondée sur 

l’expérience clinique et à stimuler les efforts 
faits à l’échelon local pour favoriser 
l’observation des lignes directrices. En 2011, 
aucune des provinces ayant fourni des 
données n’a atteint la cible de 90 % fixée pour 
le rendement du système.

• En 2011, tous les laboratoires du  
Nouveau-Brunswick recueillaient les données 
synoptiques et pathologiques relatives aux 
résections et les transmettaient au registre par 
voie électronique. Un modèle de rapport 
synoptique normalisé est utilisé pour la prise 
en note des conclusions pathologiques après 
l’ablation d’une tumeur ou d’autres tissus aux 
fins du diagnostic ou du traitement d’un 
cancer. La production au Nouveau-Brunswick 
de rapports synoptiques d’anatomopathologie 
peut expliquer la hausse des taux de 
prélèvements recommandés de ganglions 
lymphatiques dans cette province, 
comparativement à ceux de l’année 
précédente. L’Ontario a suivi cet exemple. 
Cette décision, de même que d’autres 
initiatives axées sur la qualité comme la 
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diffusion de lignes directrices fondées sur des 
données probantes dans ce domaine et la 
présentation de rapports destinés au public, 
peuvent avoir contribué à la hausse des taux 
de prélèvements recommandés de ganglions 
lymphatiques dans cette province et à la 
hausse constante observée au cours des dix 
dernières années. Ces activités ont été en 
grande partie rendues possibles grâce à 
l’Initiative sur la production de rapports 
synoptiques d’anatomopathologie 
électroniques (IPRSAE) financée par le 
Partenariat.

• Pour l’ensemble des provinces, il y avait peu 
de variations dans les prélèvements de 
ganglions lymphatiques (selon l’âge et le sexe). 
Selon quelques études récentes réalisées aux 
É.-U., les patients plus âgés atteints d’un 
cancer du côlon étaient plus susceptibles que 
des patients plus jeunes de subir l’ablation 
d’au moins 12 ganglions lymphatiques103-105. 
L’absence de fluctuations selon l’âge dont il est 
fait mention dans le présent rapport est 
vraisemblablement influencée par le fait que 
les patients qui ont subi une résection étaient 
tous suffisamment en santé pour subir une 
chirurgie.

• L’incidence de l’établissement de rapports et 
de cibles sur le nombre de ganglions 
lymphatiques prélevés n’a pas été très 
largement étudiée; toutefois, une étude 
américaine publiée en 2013 indique une plus 
forte concordance avec la ligne directrice 
recommandant l’ablation d’au moins 12 

ganglions lymphatiques, qui est passé de 34 % 
au cours de la période antérieure à la diffusion 
des lignes directrices (1988 à 1990) à 75 %  
en 2009 à la suite de la diffusion des lignes 
directrices et de l’établissement de cibles 
locales106. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Jusqu’à présent, l’Initiative sur la production  

de rapports synoptiques d’anatomopathologie 
électroniques (IPRSAE) a été mise en  
œuvre dans deux provinces (l’Ontario et  
le Nouveau-Brunswick); elle est en voie  
d’être mise en œuvre par étapes dans  
des établissements de quatre autres  
provinces (Colombie-Britannique, Manitoba,  
L’Île-du-Prince-Édouard et Nouvelle-Écosse)107. 
L’initiative vise à faciliter la mise en œuvre du 
processus d’établissement de rapports 
synoptiques d’anatomopathologie 
électroniques pour les cancers du sein, colorectal, 
du poumon, de la prostate et de l’endomètre. 
L’utilisation d’un modèle de rapport normalisé 
permettrait d’obtenir des renseignements 
additionnels qui seraient utiles pour 
comprendre les pratiques chirurgicales et 
pathologiques.
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Résections de tumeurs mammaires cancéreuses qui sont  
des mastectomies 

Que mesure t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le pourcentage de 
femmes qui ont subi une mastectomie parmi 
toutes celles qui ont subi une chirurgie pour 
traiter un cancer du sein envahissant unilatéral. 
Nous présentons le pourcentage de patientes 
pour lesquelles la mastectomie constituait la 
chirurgie initiale (c.-à-d. indice) et le pourcentage 
de patientes qui ont subi une mastectomie en 
premier lieu ou une mastectomie dans l’année 
suivant une chirurgie conservatrice du sein 
(c.-à-d. final). Les résultats sont présentés par 
province et comprennent les résections 
pratiquées sur des patientes atteintes d’un 
cancer du sein au cours de la période allant 
d’avril 2008 à mars 2013.

• La plupart des femmes ayant reçu un diagnostic 
de cancer du seinc non métastatique sont des 
candidates pour une chirurgie — soit une 
mastectomie ou une chirurgie conservatrice du 
sein  d’ordinaire suivie d’une radiothérapie, 
appelée thérapie conservatrice du sein (TCS)108. 
La chirurgie conservatrice du sein est moins 
envahissante que la mastectomie et elle est 
associée à une plus faible morbidité, un 
meilleur aspect esthétique et à de meilleurs 
résultats psychologiques. Il ressort des 
données probantes disponibles que la 
mortalité associée à un cancer du sein non 
métastatique est identique pour les deux 
procédures chirurgicales. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
• L’indice de mastectomie (lorsque la 

mastectomie est la procédure retenue en 
premier) va de 20,9 % au Québec à 56,4 % en 
Saskatchewan (figure 4.4). Le taux final de 
mastectomie va de 25,3 % au Québec à 68,3 % 
à Terre-Neuve-et-Labrador (figure 4.4). Cela 
laisse croire que la pratique chirurgicale en 
matière de cancer du sein varie 
considérablement d’une province à l’autre. 
Notez que l’écart entre le taux indice et le taux 
final dans une province peut-être le reflet du 
pourcentage de mastectomies pratiquées à la 
suite d’une chirurgie conservatrice du sein 
infructueused. 

c	 La mastectomie est une chirurgie visant à enlever la totalité du sein; la chirurgie conservatrice du sein comprend l’ablation complète de la 
tumeur et d’une marge de tissu mammaire non cancéreux.

d	 Cela se produit lorsque le rapport de pathologie faisant suite à la chirurgie conservatrice du sein indique la présence de marges positives 
(c.-à-d. la présence de cellules cancéreuses à proximité du tissu excisé).
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
•  Les données pour cet indicateur proviennent des bases de données hospitalières tenues par 

l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) ou sont celles qui ont été transmises à l’ICIS. 
Aucun couplage n’a été établi avec les données des registres provinciaux des cancers. Par 
conséquent, les données peuvent inclure les femmes souffrant d’une maladie récurrente — en 
dépit des tentatives faites pour réduire au minimum ce problème grâce à l’adoption de critères 
de sélection des cas.

• Les données concernent les femmes souffrant d’un cancer du sein envahissant unilatéral 
ayant subi une chirurgie au cours de la période allant d’avril 2008 à mars 2013.

• Les codes de procédure ne font pas la distinction entre les biopsies d’excision et les 
chirurgies conservatrices du sein. Pour cette raison, les patientes ayant fait l’objet d’une 
biopsie d’excision suivie d’une mastectomie ont été regroupées, dans les résultats, avec 
celles qui ont subi une chirurgie conservatrice du sein suivie d’une mastectomie. De surcroît, les 
provinces affichant les taux de biopsie d’excision les plus élevés, comparativement à d’autres, 
peuvent présenter un taux indice de mastectomies plus faible.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique, se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 4.4

Taux de résections de tumeurs mammaires cancéreuses qui sont des  
mastectomies, selon la province ou le territoire — pour les exercices 2008-2009  
à 2012-2013 pris ensemble Les données sur la 

mastectomie 
concernent les femmes 
ayant subi une 
mastectomie en premier 
lieu (indice) ainsi que 
celles qui ont subi une 
chirurgie conservatrice 
du sein en premier lieu 
et, par la suite, une 
mastectomie dans 
l’année qui a suivi (final).
Source de données : 
Institut canadien 
d’information sur la 
santé, base de données 
sur la morbidité 
hospitalière, Système 
national d’information 
sur les soins 
ambulatoires; ministère 
de la Santé et du 
Bien‑être de l’Alberta, 
système d’information 
sur les soins 
ambulatoires de 
l’Alberta (Alberta 
Ambulatory Care 
Reporting System).
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Que peut-on conclure des résultats?
• Étant donné que les résultats en matière de 

survie pour ce qui est de la mastectomie et  
de la thérapie conservatrice du sein sont 
comparables, les fluctuations interprovinciales 
dont il est question en l’occurrence ne reflètent 
pas nécessairement des divergences quant à la 
pertinence du traitement ou de la qualité des 
soins. Alors que la chirurgie conservatrice du 
sein doit être envisagée pour la plupart des 
patients atteintes d’un cancer du sein à un 
stade précoce, aucune cible canadienne de 
rendement n’a été officiellement établie 
relativement au taux réel de traitement. La 
décision de subir une chirurgie conservatrice 
du sein ou une mastectomie appartient à la 
patiente atteinte d’un cancer du sein et doit 
être fondée sur une bonne compréhension des 
risques, des avantages et des modalités 
pratiques associés à chaque choix.

• Plusieurs raisons donnent à penser que le 
pourcentage de patientes ayant un accès limité 
à la radiothérapie (p. ex. celles qui habitent 
loin d’un centre de traitement) influe sur les 
taux de chirurgie conservatrice du sein109-113. 
Les patientes qui ne vivent pas à proximité  
du centre de radiothérapie le plus proche  
ont moins de chances de subir une chirurgie 
conservatrice du sein qu’une mastectomie,  
en raison des difficultés associées aux 
déplacements aller-retour devant être 
régulièrement effectués pour subir des 
traitements durant cinq à sept semaines.  
À Terre-Neuve-et-Labrador, où l’on enregistre 
le taux final de mastectomie le plus élevé, il  
n’y a qu’un seul centre de radiothérapie pour 
l’ensemble de la population de cette province. 
En Saskatchewan, où l’on enregistre le taux 
indice de mastectomie le plus élevé, il y a deux 
centres de radiothérapie situés dans les deux 
principales régions métropolitaines (Saskatoon 
et Regina). L’Ontario et le Québec, qui 
affichent les plus bas taux de mastectomie, 
sont les provinces ayant le plus grand nombre 
de centres de radiothérapie. Bien que certains 
centres se trouvent dans les régions 
septentrionales des provinces, bon nombre de 

femmes doivent tout de même parcourir de 
longues distances pour y accéder. Des données 
sur le pourcentage de la population canadienne 
vivant à courte distance d’un centre de 
radiothérapie ne sont pas disponibles.

• Certaines des fluctuations interprovinciales 
relevées quant aux taux de mastectomie 
peuvent s’expliquer par l’utilisation de biopsies 
comme outil diagnostique d’une province à 
l’autre. Depuis quelques années, il est 
recommandé de procéder, non pas à une 
biopsie d’excision (intervention chirurgicale 
visant l’ablation du tissu mammaire suspect), 
mais plutôt à une biopsie par forage (insertion 
d’une aiguille creuse pour prélever un 
échantillon de tissu suspect) qui est désormais 
l’intervention préférable. Toutefois, même si 
elle est moins courante, l’intervention 
chirurgicale est encore pratiquée. Les 
pratiques actuelles de codage des hôpitaux ne 
permettent pas de bien faire la distinction 
entre les biopsies d’excision et les chirurgies 
conservatrices du sein. En conséquence, les 
provinces affichant des taux de biopsies 
d’excision plus élevés, comparativement à 
d’autres provinces, peuvent présenter un taux 
indice de mastectomies moins élevé114. Dans le 
même ordre d’idées, il est possible que le 
pourcentage de patientes ayant subi une 
chirurgie conservatrice du sein en premier lieu 
et qui, par la suite, ont finalement subi une 
mastectomie soit plus élevé dans ces provinces. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Le Partenariat et l’Institut canadien 

d’information sur la santé (ICIS) ont collaboré à 
l’analyse des tendances relatives au cancer du 
sein et à l’établissement de rapports à ce sujet. 
Le rapport conjoint diffusé en 2012 renfermait 
des données sur les tendances relatives aux 
chirurgies associées à un cancer du sein et a 
également mis en lumière les fluctuations en 
fonction de divers facteurs, tels l’âge de la 
patiente, son revenu et le temps nécessaire 
pour se rendre au centre de radiothérapie le 
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plus proche115. D’autres analyses à l’échelon 
local pourraient permettre de cerner 
d’éventuelles améliorations au système. Par 
exemple, en Saskatchewan, un groupe de 
travail sur la mastectomie a été établi pour 
étudier plus à fond les raisons des fluctuations 

dans cette province et les facteurs qui influent 
sur la décision d’une patiente de subir une 
mastectomie plutôt qu’une chirurgie 
conservatrice du sein116.

Que sait-on d’autre?
•  Outre ceux déjà débattus en l’occurrence, bon nombre de facteurs peuvent exercer une 

influence sur le recours à la mastectomie. Parmi ceux-ci, mentionnons l’accès à des services 
de reconstruction immédiate du sein à la suite d’une mastectomie; la prévalence des 
mutations de gènes et les tests de dépistage de ceux-ci puisque ces mutations peuvent 
prédisposer une femme à développer un cancer du sein (p. ex., les gènes BRCA 1/2) et influer 
sur la décision d’opter pour une ablation prophylactique (préventive) d’un sein ou des deux; 
la préférence du chirurgien; des facteurs cliniquese; et la préférence personnelle117.

4.2 Radiothérapie

Temps d’attente en radiothérapie 

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure les temps d’attente en 
radiothérapie dans le cas des patients ayant 
suivi des traitements pour tous les types de 
cancer en 2013. Suivant la définition, le temps 
d’attente est le nombre de jours à compter  
du moment où le patient est prêt à commencer  
le traitement jusqu’au début de celui-ci. Les 
données sur le temps d’attente médian et le 
temps d’attente du 90e percentile exprimés  
en jours sont présentées, de même que le 
pourcentage de patients traités à l’intérieur  
du délai cible national de 28 jours. Sont 

également comprises des données sur le délai 
cible de 14 jours fixé pour le 90e percentile par 
l’Association canadienne des radio-oncologues 
(ACRO). 

• 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 d’un cancer est une priorité 
nationale en soins de santé. Des délais 
nationaux ont été établis et des initiatives 
provinciales visant à réduire les temps 
d’attente ont été mises en œuvre. 
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contre-indications à la radiothérapie, si elles en décident ainsi114.
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Quels résultats a-t-on obtenus?
• En 2013, huit des neuf provinces ayant fourni 

des données ont atteint la cible de 90 % des 
patients traités à l’intérieur du délai de 
référence national de 28 jours en radiothérapie 
(figure 4.5). Cela comprend la radiothérapie 
pour tous genres de cancer. 

• Les temps d’attente de la Nouvelle-Écosse se 
rapprochent de la cible d’après les tendances 
se dégageant des résultats déjà publiés. Le 
pourcentage de patients (qui reçoivent de la 
radiothérapie) pour lesquels les temps 
d’attente était inférieurs à la cible de 28 jours 
s’établissait à 86,8 % pour l’année de 
traitement 2012 et à 82,0 % pour l’année de 
traitement 201189, 118. 

• Les temps d’attente du 90e percentile les plus 
courts ont été enregistrés en Ontario (14 jours) 
et en Saskatchewan (15 jours) [figure 4.5].

• Pour les quatre cancers les plus courants, la 
plus forte variabilité interprovinciale des 
temps d’attente du 90e percentile a été 
enregistrée dans le cas des patients atteints du 
cancer de la prostate (22 jours entre le temps 

d’attente du 90e percentile le plus court et 
celui qui était le plus long) [figure 4.6]. Dans les 
huit provinces ayant fourni des données, le 
plus long temps d’attente à compter du 
moment où le patient est prêt à subir un 
traitement et le début de ce dernier a été 
enregistré pour les patients souffrant d’un 
cancer de la prostate. En 2013, plusieurs 
provinces ayant fourni des données ont 
déclaré une augmentation du nombre de 
patients atteints d’un cancer de la prostate 
traités à l’intérieur du délai cible 
(comparativement à 2012)89.

•  La plus faible variabilité des temps d’attente  
a été observée chez les patients atteints  
d’un cancer du poumon (écart de 12 jours)  
[figure 4.6].

• Pour tous les types de cancer, le pourcentage 
de patients traités en radiothérapie à l’intérieur 
de la cible de 28 jours allait de 88,8 % en 
Nouvelle-Écosse à 99,8 % au Manitoba. Six des 
neuf provinces ayant fourni des données ont 
indiqué que plus de 95 % des patients ont été 
traités à l’intérieur du délai cible (tableau 4.1). 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
•  Le temps d’attente est mesuré à partir du moment où le patient est « prêt à être traité ». 

Selon les définitions de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), ce moment 
commence lorsque le médecin aiguille le patient vers la radiothérapie. Bien que des efforts 
considérables aient été consacrés à l’élaboration et à l’adoption de définitions normalisées 
dans ce domaine, des fluctuations interprovinciales peuvent persister.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillée figurant dans l’annexe technique, se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 4.5

Temps d’attente médian et du 90e percentile en radiothérapie pour tous les cancers, 
selon la province – traitement suivi en 2013

« – » Données non disponibles.
Le temps d’attente est le nombre de jours entre le moment où le patient est prêt à commencer le traitement de radiothérapie et le début de 
celui-ci.
L’Association canadienne des radio-oncologues (ACRO) a recommandé la cible suivante : 90 % des patients devraient recevoir leur traitement 
de radiothérapie dans les 14 jours.
La cible nationale est la suivante : 90 % des patients doivent recevoir leur traitement de radiothérapie dans les 28 jours.
Source de données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.
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FIGURE 4.6

Temps d’attente du 90e percentile en radiothérapie, selon le type de cancer et la 
province – traitement suivi en 2013 

« – » Données non 
disponibles.
Le temps d’attente est le 
nombre de jours entre le 
moment où le patient 
est prêt à commencer le 
traitement de 
radiothérapie et le 
début de celui-ci.
L’Association 
canadienne des 
radio-oncologues 
(ACRO) a recommandé 
la cible suivante : 90 % 
des patients devraient 
recevoir leur traitement 
de radiothérapie dans 
les 14 jours.
La cible nationale 
actuelle : 90 % des 
patients devraient 
recevoir leur traitement 
de radiothérapie dans 
les 28 jours.
Source de données : 
organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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TABLEAU 4.1

Pourcentage de patients traités en radiothérapie à l’intérieur du délai cible, pour les 
quatre types de cancers les plus fréquents et tous les cancers, selon la province – 
traitement suivi en 2013 

Province Sein Colorectal Poumon Prostate Tous les cancers

Colombie-
Britannique 95,9 98,1 98,2 82,4 94,5

Alberta 99,0 98,5 99,0 86,9 96,9

Saskatchewan 100,0 100,0 100,0 90,8 98,6

Manitoba 99,9 100,0 99,4 99,4 99,8

Ontario 99,3 99,4 99,4 95,1 98,5

Québec – – – – –

Nouveau-
Brunswick 97,0 92,8 98,8 89,3 96,5

Nouvelle-Écosse 90,5 93,8 94,6 86,9 88,8

Île-du-Prince-
Édouard – – – – 91,6

Terre-Neuve-et-
Labrador 97,7 98,0 97,2 88,6 95,3
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« – »  Données non disponibles.
Le temps d’attente cible est de quatre semaines entre le moment où le patient est prêt à commencer le traitement et le début de celui-ci.
Source de données : organismes provinciaux de lutte contre le cancer.

Que peut-on conclure des résultats?
• L’examen des temps d’attente selon la province 

peut aider à cerner les régions où il serait 
possible de réduire les temps d’attente et 
d’appliquer des pratiques exemplaires. Par 
exemple, les données historiques relatives aux 
temps d’attente montrent que les résidents du 
Manitoba continuent d’être traités en 
radiothérapie à l’intérieur du délai cible établi, 
comme l’indique le pourcentage élevé de 
patients (99,8 % en 2013) traités dans l’intervalle 
fixé au cours de la période de 2009 à 201389, 118. 
Les pratiques exemplaires de cette province 
pourraient être déterminées et partagées afin 
de réduire le temps d’attente dans les autres 
provinces. 

• En Nouvelle-Écosse, les temps d’attente en 
radiothérapie continuent de s’améliorer pour 
tous les cancers (ils sont passés de 80,0 % des 
patients traités dans l’intervalle ciblé de 28 

jours en 2010 à 88,8 % en 2013)118. Cependant, 
la province n’a pas encore atteint la cible de 90 % 
des patients traités en deçà du délai cible. 

• Pour l’ensemble des provinces ayant fourni des 
données, ce sont les patients atteints d’un 
cancer de la prostate qui doivent attendre le 
plus longtemps avant d’être traités en 
radiothérapie. L’âge du patient, le stade du 
cancer et les retards attribuables au patient 
sont des facteurs de risque qui peuvent influer 
grandement sur les temps d’attente en 
radiothérapie; cela est particulièrement vrai 
dans le cas des patients atteints d’un cancer de 
la prostate119. À l’étape de l’évaluation des 
données sur les temps d’attente, l’urgence de 
la situation de chaque patient doit être prise 
en considération dans la détermination de la 
pertinence des soins donnés. Ce ne sont pas 
tous les patients atteints d’un cancer de la 
prostate qui doivent subir une radiothérapie 
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dans les plus brefs délais. À l’heure actuelle, 
les données ne tiennent pas compte du 
caractère pertinent des soins. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine? 
• Grâce au suivi du rendement du système, la 

Nouvelle-Écosse s’est efforcée par le 
truchement d’une stratégie pluriannuelle 
d’augmenter la capacité de radiothérapie dans 
ses établissements de traitement. La province 
continue à améliorer l’accès à la radiothérapie 
pour les personnes atteintes d’un cancer et de 
réduire encore plus les temps d’attente.

• En Ontario, des investissements substantiels 
dans le système de lutte contre le cancer et la 
gestion du rendement de ce dernier peuvent 
expliquer que les temps d’attente en 
radiothérapie soient courts. Le gouvernement 
de l’Ontario a fait ces investissements afin 
d’accroître le nombre de centres de 
cancérologie et d’unités de traitement; 

d’accroître les ressources humaines en santé, 
par exemple le nombre de radio-oncologues, 
de physiciens médicaux et de techniciens en 
radiation; et d’élargir le rôle des 
radiothérapeutes ayant une formation 
spécialisée dans le cadre du projet des 
spécialistes cliniques en radiothérapie (SCR) 
visant à améliorer l’accès aux services et à 
réduire les temps d’attente120. En outre, 
l’Ontario se préoccupe de la gestion du 
rendement, entre autres du suivi mensuel des 
temps d’attente en radiothérapie selon la 
catégorie d’urgence (les temps d’attente cibles 
vont d’un jour pour les cas d’intervention 
immédiate à 14 jours pour les cas ne 
nécessitant pas une intervention immédiate), 
la détermination d’une cible annuelle en vue 
de l’amélioration du rendement et la diffusion 
de rapports destinés à la population ayant trait 
aux temps d’attente sur le site Web d’Action 
Cancer Ontario et l’indice de qualité du réseau 
de cancérologie du Conseil de la qualité des 
soins oncologiques de l’Ontario121, 122.

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

Que mesure t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le pourcentage de patients 
atteints d’un cancer du rectum de stade II ou III 
qui ont subi une radiothérapie préopératoire 
conformément aux lignes directrices 
thérapeutiques largement diffusées123, 124. 
L’indicateur de cette année compare les résultats 
qui ont été observés chez des patients dont le 
diagnostic a été établi au cours de la période de 
2008 à 2011. Il examine également les tendances 
selon l’âge et le sexe, tout en comparant des 
données d’une province à l’autre.

• Chaque année, près de 9 200 personnes 
succombent à un cancer colorectal au 
Canada125. Environ 20 % de ces cas 

s’accompagnent de tumeurs rectales126. 
D’après les analyses groupées portant sur trois 
essais menés en Amérique du Nord, les taux de 
survie sur cinq ans pour ce qui est du cancer 
du rectum de stade II ou III varient, passant  
de 78 % pour les cancers de stade IIA à 31 %  
pour les cancers de stade IIIC. Les taux de 
récurrence locale peuvent s’élever jusqu’à 22 % 
pour les cancers de stade III127.

• L’administration d’une radiothérapie (souvent 
combinée à la chimiothérapie) avant une 
résection chirurgicale (c.-à-d. préopératoire) 
améliore les résultats et la lutte contre le 
cancer sur le plan local; elle peut également 
réduire la toxicité aiguë à long terme chez les 
patients atteints d’un cancer de stade II ou III127. 

98
JUIN 2015 
Partenariat canadien contre le cancer



4. Traitement

C’est particulièrement le cas chez les patients 
présentant une tumeur volumineuse dont 
l’ablation est difficile128.  

• Pour la cinquième année consécutive, la 
conformité à ces lignes directrices 
thérapeutiques a été mesurée dans les 
rapports sur le rendement du système du 
Partenariat. En 2014, le groupe de travail sur 
les cibles et les modèles de rendement du 
système a établi la cible de 70 % pour les 
traitements en ce qui a trait à cet indicateur. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
• En règle générale, en ce qui a trait à la 

radiothérapie préopératoire administrée 
conformément aux lignes directrices 
thérapeutiques, les taux ont augmenté de 
manière constante au cours de la période de 
quatre ans (de 2008 à 2011). Les conclusions 
pour cet indicateur ont été présentées pour la 
première fois dans le Rapport de 2010 sur le 
rendement du système de lutte contre le cancer. 
Cette année, nous avons pour la première fois 
été en mesure d’évaluer l’incidence de la 
production de rapports sur cet indicateur sur les 
améliorations apportées aux traitements 
conformes aux lignes directrices.

• Pour ce qui est de la radiothérapie préopératoire 
conforme aux lignes directrices thérapeutiques, 
les taux enregistrés dans les six provinces qui 
ont fourni des données relativement à cet 
indicateur en 2011 variaient, allant de 38,6 % 
en Nouvelle-Écosse à 59,6 % à Terre-Neuve-et-
Labrador — soit un écart de 21 points de 
pourcentage (figure 4.7).

•  La plus forte augmentation a été observée à 
Terre-Neuve-et-Labrador où 59.6 % des 
patients ont suivi une radiothérapie 
préopératoire en 2011, comparativement à 
40,4 % en 2008 — soit une hausse de 19,2 % 
pour cet indicateur (figure 4.7).

• L’administration d’une radiothérapie 
préopératoire pour traiter des patients atteints 
d’un cancer du rectum de stade II ou III variait 
selon l’âge (figure 4.8). Le taux de traitement a 
considérablement diminué chez les patients plus 
âgés en 2011 — passant de 57,7 % pour les 
patients de moins de 60 ans à 21,6 % pour ceux 
de 80 ans ou plus

• L’administration d’une radiothérapie 
préopératoire conformément aux lignes 
directrices variait selon le sexe chez les patients 
de 18 à 69 ans : s’établissant à 55,0 % chez  
les hommes et à 42,4 % chez les femmes  
(figure 4.9). Les taux de traitement ont 
augmenté de 2010 à 2011 pour les deux sexes 
chez les patients de 70 ans ou plus89.

Considérations relatives aux données et à la mesure de l’indicateur 
•  Les résultats pour la Colombie-Britannique ne sont pas présentés comme ils l’étaient dans 

les rapports antérieurs parce que la Colombie-Britannique ne recueille des données que 
pour les cas aiguillés vers ses centres de cancérologie provinciaux (jusqu’à l’année de 
diagnostic 2011).

• 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 hausse pourrait être attribuable aux 
améliorations apportées à la capacité de repérer les cas cibles à partir des données 
administratives, mais elle peut aussi refléter des tendances réelles relatives à l’incidence du 
cancer.

• Les tableaux de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), de 
même que la méthode de calcul détaillé figurant dans l’annexe technique, se trouvent à 
l’adresse rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 4.7

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou de stade III 
ayant subi une radiothérapie avant la chirurgie, selon la province – diagnostic établi 
de 2008 à 2011

* Supprimées en raison 
des petits nombres.
« – » Données non 
disponibles.		
Les données concernent 
les traitements de 
radiothérapie dont le 
début remonte tout au 
plus à 120 jours avant la 
résection.
Source de données : 
organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.

FIGURE 4.8

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du rectum de stade II ou de stade III 
ayant subi une radiothérapie avant la chirurgie, selon le groupe d’âge – diagnostic 
établi entre 2008 et 2011
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FIGURE 4.9

Pourcentage de 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 2011 

Les données concernent 
l’Alb. le Man., le N.-B., la 
N.-É., l’Î.-P.-É. et T.-N.-L.  
Les données concernent 
les traitements de 
radiothérapie dont le 
début remonte tout au 
plus à 120 jours avant la 
résection.		
Source de données : 
organismes provinciaux 
de lutte contre le 
cancer.		
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Que peut-on conclure des résultats?
• La cible de 70 % est étayée par les données 

d’examen des dossiers médicaux et définit une 
amélioration atteignable (c. à d. fondée sur le 
taux de traitement dans la province la plus 
performante en 2009). Cette cible est également 
comparable au rendement atteint en Suède128.

• Aucune des provinces ayant fourni des 
données pour cet indicateur n’a atteint le taux 
cible en 2011, mais les résultats semblent 
indiquer une tendance à la hausse du taux de 
traitement en radiothérapie dans certaines 
provinces. Étant donné que le taux cible a été 
fixé en 2013, il est trop tôt pour savoir quelle 
incidence il aura sur cet indicateur.

• Différentes raisons expliquent pourquoi des 
patients atteints d’un cancer du rectum de 
stade II ou III ne subissent pas de radiothérapie 
préopératoire—par exemple, ces personnes 
n’ont pas été aiguillées vers ces services ou 
elles ont d’autres problèmes de santé 
(comorbidités). Les conclusions de l’examen 
des dossiers médicaux, dont il est fait état dans 
le Rapport de 2012 sur le rendement du 

système de lutte contre le cancer du 
Partenariat canadien contre le cancer, ont 
permis de faire la lumière sur ces enjeux118. 
Dans cinq des provinces participantes, 88 % 
des patients ayant reçu un diagnostic de 
cancer du rectum de stade II ou III ont été 
aiguillés par un chirurgien vers un oncologue 
médical ou un radio-oncologue; les 12 % 
résiduels ne l’ont pas été. La présence de 
comorbidités est la raison la plus courante de 
ne pas aiguiller vers la radiothérapie un patient 
atteint d’un cancer du rectum de stade II ou III. 
Le fait que le patient n’ait pas été aiguillé vers 
un radio-oncologue à des fins de consultation 
est la raison la plus couramment invoquée 
pour justifier qu’il ne soit pas traité.

• Il semble de plus en plus probable que la 
chimioradiothérapie préopératoire puisse être 
omise en toute sécurité dans le cas de certains 
patients atteints d’un cancer du rectum de 
stade II129, 130. Les résultats des essais 
randomisés à venir dans ce domaine seront 
importants afin de mieux comprendre le rôle 
de la radiothérapie préopératoire dans le 
traitement des cas de cancer du rectum.
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Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Le Partenariat canadien contre le cancer a 

mené un examen rétrospectif des dossiers 
médicaux (en collaboration avec plusieurs 
provinces) afin de valider les résultats de 
l’indicateur provenant des données 
administratives et de cerner les facteurs  
qui influent sur la conformité aux pratiques 
fondées sur des données probantes. Cinq 
provinces — l’Alberta, la Saskatchewan,  
le Manitoba, l’Île-du-Prince-Édouard et 
Terre-Neuve-et-Labrador — ont pris part à 
l’étude. L’examen rétrospectif des dossiers  
des patients qui avaient subi une résection 
chirurgicale de leurs tumeurs a permis de mieux 
comprendre les tendances en matière 
d’aiguillage et de traitement pour ce qui est de 
la radiothérapie préopératoire. L’étude a permis 
de cerner les lacunes qui pourraient être 
comblées grâce à l’examen des pratiques 
cliniques et des stratégies d’améliorations de la 
qualité118. (Pour obtenir un complément 
d’information sur l’examen des dossiers, veuillez 
consulter le Rapport de 2012 sur le rendement 
du système de lutte contre le cancer).

• Il est nécessaire de mieux analyser le déclin 
observé dans les taux de traitement chez les 
patients de 70 ans ou plus atteints d’un cancer 
du rectum de stade II ou III. Les prochains 
rapports sur le rendement du système 
continueront d’assurer le suivi des taux de 
traitement dans ce groupe d’âge. 
L’établissement d’autres cibles pourrait être 
justifié si la progression vers l’atteinte de la 
cible actuelle continue d’être liée à l’âge.

• Le financement d’une étude pancanadienne 
par l’entremise du Partenariat favorisera 
l’adoption d’initiatives visant l’amélioration de 
la qualité qui contribuent à la prestation de 
traitements de grande qualité contre le cancer 
du rectum. Les responsables de cette étude 
s’appuient sur des indicateurs clés de la qualité 
pour procéder à une vérification et recueillir 
des commentaires dans huit centres 
accueillant un grand nombre de patients un 
peu partout au pays (St. Paul’s Hospital, 
Vancouver, C.-B.; Foothills Hospital, Calgary, 
Alb.; Victoria General Hospital, Winnipeg, 
Man.; Mount Sinai Hospital, Toronto, Ont.;  
St. Michael’s Hospital, Toronto, Ont.; McGill, 
Montréal, Qc; Pavillon St-Francois-d’Assise du 
CHUQ , Québec, Qc; QEII Health Science Centre, 
Halifax, N.-É.). Les données recueillies dans le 
cadre de cette étude stimuleront la mise en 
œuvre d’initiatives de qualité visant à combler 
les lacunes à l’échelon local dans toutes les 
disciplines, notamment en radio-oncologie. Le 
projet a pour objectif de créer au Canada une 
communauté de pratique multidisciplinaire afin 
de promouvoir le partage des pratiques 
exemplaires entre les centres et améliorer la 
qualité et l’uniformité des soins dans 
l’ensemble du Canada. 
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4.3 Thérapie générale

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

Que mesure-t-on et pourquoi le  
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, et ayant 
subi une résection qui ont reçu une 
chimiothérapie adjuvante (postopératoire), 
conformément aux directives thérapeutiques 
largement diffusées. Il indique également le 
taux de traitement des patients ayant reçu un 
diagnostic entre 2009 et 2011 selon la province, 
le groupe d’âge et le sexe. Le taux de traitement 
cible est établi à 45 % des patients âgés de 70 à 
79 ans.

• La prestation d’une chimiothérapie suivant la 
résection s’avère efficace pour améliorer et le 
taux de survie après cinq ans sans maladie  
(39 % avec chimiothérapie et 34 % sans 
chimiothérapie) et le taux de survie globale à 
cinq ans (45 % avec chimiothérapie et 40 % 
sans chimiothérapie) chez les patients atteints 
d’un cancer du poumon « non à petites cellules » 
(CPNPC) de stade II ou IIIA lorsqu’on la 
compare avec la chirurgie seulement131.

• Pour la cinquième année, nous présentons les 
résultats liés à cet indicateur dans l’un de nos 
rapports sur le rendement du système. 
L’évaluation des tendances de la pratique à 
l’échelle nationale par rapport à cette directive 
thérapeutique nous permet de cerner les 
écarts et toute autre variation qui peuvent être 
amoindris par l’adoption de stratégies 
d’amélioration de la qualité. De plus, le fait 
d’avoir des données sur plusieurs années nous 
permet de mieux quantifier le taux de 
traitement dans les provinces traitant un petit 
nombre de cas annuellement.

• Le CPNPC est le type de cancer du poumon le 
plus répandu, représentant entre 85 % et 90 % 
de tous les cancers du poumon97. Environ 21 % 
des patients atteints du cancer du poumon 
reçoivent un diagnostic lorsque la maladie est 
de stade II ou IIIA89. Ce taux correspond à 
environ 4 000 cas de CPNPC. 

• La survie médiane des patients atteints d’un 
CPNPC est de 47 mois (pour le stade IIA), de  
24 mois (pour le stade IIB) et de 17 mois (pour 
le stade IIIA) [d’après les données internationales 
tirées de la base de données de l’International 
Association for the Study of Lung Cancer]132.

•  Depuis 2014, un taux de traitement cible de 45 % 
des patients âgés de 70 à 79 ans a été établi 
pour cet indicateur par le groupe de travail sur 
les cibles et les références de rendement du 
système. La cible est établie en fonction d’un 
groupe d’âge afin de favoriser un taux plus 
élevé de chimiothérapie adjuvante dans le 
traitement des patients âgés de plus de 70 ans, 
soit l’âge médian d’incidence du cancer  
du poumon. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
• Les taux de chimiothérapie adjuvante pour les 

patients atteints du CPNPC de stade II ou IIIA 
ayant reçu un diagnostic en 2011 vont de 45,8 % 
en Alberta à 50,0 % en Nouvelle-Écosse dans les 
provinces ayant fourni des données (figure 4.10).

• En 2011, le taux de traitement était de 61,4 % 
chez les patients de moins de 60 ans; pour les 
patients âgés de 70 à 79 ans, il était de 42,5 %. 
Quant aux patients de 80 ans et plus, ce taux 
se rapprochait de 0 % selon les données 
disponibles (figure 4.11). 
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• Les femmes de moins de 70 ans sont plus 
susceptibles que les hommes de recevoir de la 
chimiothérapie à la suite d’une chirurgie pour 
le cancer du poumon (61,3 % chez les femmes 
par rapport à 48,6 % chez les hommes), alors 
que les hommes de plus de 70 ans présentent 

un taux de traitement beaucoup plus élevé 
que les femmes (45,7 % chez les hommes par 
rapport à 25,0 % chez les femmes) [figure 4.12].

 

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 (2009-2010 et 2010-2011) afin d’éviter d’avoir  
à les supprimer en raison du petit nombre de cas.

• Les données sur les patients dont la chimiothérapie a débuté dans les 120 jours suivant la 
chirurgie pour le cancer du poumon sont incluses.

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que 
la méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 4.10

Pourcentage des patients atteints d’un cancer du poumon « non à petites cellules » 
de stade II ou IIIA ayant subi une chimiothérapie après la résection chirurgicale, 
selon la province – diagnostic établi entre 2009 et 2011

* Données supprimées 
en raison des petits 
nombres.
« – » Données non 
disponibles.
Les spécifications 
relatives aux données de 
cette année ont été 
modifiées pour qu’elles 
incluent le carcinome 
squameux.	
Î.-P.-É. : Les données 
concernaient les années 
2009 et 2010 
combinées, ainsi que les 
années 2010 et 2011 
combinées.
Ont. : Les données de 
2010 couvraient 
l’exercice 2010–2011.
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 4.11

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 2009 et 2011

Les spécifications relatives aux données de cette année ont été modifiées pour qu’elles incluent le carcinome squameux.
Données de l’Alb., de la Sask., du Man. et de l’Î.-P.-É. (provinces ayant fourni des données comparables pour les trois années).
Les données incluaient 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 4.12

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 2011

Les spécifications relatives aux données de cette 
année ont été modifiées pour qu’elles incluent le 
carcinome squameux.
Données de l’Alb., de la Sask., du Man., de la N.-É. et 
de l’Î.-P.-É.
Les données incluaient 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?
• Bien que les directives thérapeutiques 

recommandent d’envisager une 
chimiothérapie adjuvante chez la plupart des 
patients atteints d’un CPNPC de stade II ou IIIA 
ayant subi une résection, des facteurs, comme 
l’indice de performance du patient et la 
présence d’affections concomitantes, entre 
autres, 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. 
Dans les quatre provinces participantes, 86 % 
des patients qui ont reçu un diagnostic de 
CPNPC de stade II ou IIIA ont été dirigés vers 
un radio-oncologue par un chirurgien, alors 
que 14 % ne l’ont pas été . Parmi les personnes 

qui ont été dirigées, la raison la plus fréquente 
de l’absence de traitement découle de la 
décision du patient, suivie des affections 
concomitantes et des complications118.

• En 2011, le taux de traitement par 
chimiothérapie adjuvante chez les patients 
atteints d’un CPNPC âgés de 70 à 79 ans se 
situait près de la cible de 45 % (soit à moins de 
2,5 % de la cible). Le taux de traitement par 
chimiothérapie adjuvante semble augmenter 
chez les patients de ce groupe d’âge : on 
constate une hausse de 8,5 % entre 2009 et 
2011 (figure 4.11).  
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Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Le Conseil de la qualité des soins oncologiques 

de l’Ontario fait le suivi du rendement du 
système de lutte contre le cancer en Ontario et 
en fait publiquement rapport, y compris le 
pourcentage des patients atteints d’un CPNPC 
de stade II ou IIIA qui ont été traités par 
chimiothérapie après une chirurgie 
conformément aux directives thérapeutiques. 
Même si Cancer Care Ontario continue 
d’explorer les raisons de la variabilité régionale 
et du non-respect des lignes directrices pour 
cet indicateur, les études ont démontré que 
certains patients ne reçoivent pas de 

chimiothérapie adjuvante en raison de 
troubles médicaux qui empêchent son 
utilisation ou parce qu’ils ont refusé le 
traitement après avoir été dirigé par un 
oncologue médical. Comprendre la manière et 
la raison pour lesquelles les pratiques de 
traitement diffèrent permettra d’orienter les 
efforts d’amélioration de la qualité des soins 
dans la province et les résultats connexes. Les 
lignes directrices sur le traitement fondées sur 
les données probantes provenant des 
dernières recherches cliniques ont pour but 
d’aider les cliniciens et les patients à choisir les 
traitements qui donneront les meilleurs 
résultats possibles.

Que sait-on d’autre?
•  Les données significatives à l’échelle du pays sur le pourcentage de patients atteints d’un 

CPNPC de stade II ou III qui reçoivent une chimiothérapie adjuvante sont rares. La plupart 
des études américaines sur l’utilisation sont soit désuètes (les données du programme 
Surveillance, Epidemiology and End Results datent des années 1990) soit axées sur un seul 
centre. Cela dit, une étude menée à partir des données du registre du cancer des Pays-Bas a 
révélé que 24 % des patients atteints d’un CPNPC de stade II qui avaient moins de 75 ans ont 
reçu ce traitement recommandé par les directives thérapeutiques133.
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Au cours des dernières années, on s’est attardé à transformer le 
système de santé pour que les soins soient donnés selon un modèle 
axé sur la personne plutôt qu’un modèle axé sur la maladie134. Les 
principaux volets des soins axés sur la personne sont la dignité et le 
respect, la communication et le partage de l’information, ainsi que la 
collaboration et la participation135.

Selon la définition qu’on a donnée actuellement 
dans le système des soins de santé, les « soins 
axés sur la personne » reposent sur les besoins, 
valeurs et priorités personnels des gens qui les 
reçoivent, ainsi que de leur famille et aidants 
naturels, à l’intérieur de paramètres fondés sur 
les données cliniques et la qualité des soins. Pour 
intégrer l’approche axée sur la personne au 
système de lutte contre le cancer, il faut 
intentionnellement planifier et prodiguer les 
soins en fonction des expériences et des points 
de vue des personnes atteintes du cancer. 

Pour concevoir et prodiguer des soins davantage 
axés sur la personne, il faut des mesures 
normalisées pour évaluer l’expérience des 
patients — du diagnostic au suivi, en passant par 
le traitement et, dans certains cas, jusqu’aux 
soins de fin de vie. L’information ainsi recueillie 
peut alors servir à déterminer si et dans quelle 
mesure le système de soins de santé répond à 
ces besoins. Ensuite, il faut améliorer les soins 
selon les besoins, puis évaluer les avantages 
qu’en tirent les patients et les familles.

Intégrer l’approche axée sur la personne au système de lutte contre 
le cancer
Les organismes qui participent à la lutte contre le cancer doivent adopter certaines 
stratégies pour instaurer une culture de préoccupations et de soins axés sur la personne 
dans tous les programmes : au point de service, à l’échelon des programmes et à l’échelle du 
système. La participation de tous les employés, ainsi qu’un engagement considérable des 
patients, des familles et des prestataires de soins de santé sont au cœur de la réussite de 
cette approche136. Ces organismes doivent démontrer de quelle manière les attentes des 
patients et des membres de leur famille sont comblées. Les pensées suivantes témoignent 
de ces attentes :

« Je suis respecté. Je suis entendu. Je comprends. Je participe. »

Pour une présentation plus détaillée à ce sujet, il faut consulter le document intitulé 
Intégration approche centrée sur la personne dans la lutte contre le cancer, rédigé par le 
Comité consultatif sur l’approche axée sur la personne136.
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De tout temps, l’évaluation de la qualité des 
soins se fait notamment en mesurant 
l’accessibilité, la pertinence et l’efficacité des 
services; cependant, une autre façon 
importante d’évaluer la qualité de notre 
système de lutte contre le cancer est de 
déterminer dans quelle mesure il offre aux 
patients, à leur famille et à leurs proches des 
soins et du soutien axés sur la personne tout au 
long de leur expérience globale du cancer.

Malgré les progrès accomplis, l’approche axée 
sur la personne est, tant en recherche qu’en 

pratique, une tendance nouvelle, donc sous-
évaluée. Plusieurs initiatives sont en cours dans 
tout le pays pour recueillir des données 
significatives à ce sujet; elles seront présentées 
plus loin dans ce chapitre.

Pour les besoins du présent rapport, et selon les 
données disponibles à l’échelle provinciale, nous 
avons choisi de mettre l’accent sur un indicateur 
en particulier : l’utilisation d’un outil normalisé 
de « dépistage de la détresse », laquelle 
témoigne des efforts consentis dans les provinces 
pour offrir des soins plus axés sur la personne.

Indicateur Sommaire des résultats

Dépistage de la détresse

Depuis 2007, l’utilisation d’outils de dépistage normalisés dans les centres ou programmes 
provinciaux de lutte contre le cancer s’est accrue; toutefois, cette utilisation varie à l’échelle 
du pays. Ainsi, en 2014, huit provinces se servaient d’un outil normalisé pour dépister les 
symptômes à tout le moins chez une partie des patients de certains ou tous les centres ou 
programmes provinciaux de lutte contre le cancer. Il se peut que de tels outils de dépistage 
soient utilisés dans d’autres provinces, mais aucune donnée à ce sujet n’était disponible au 
moment de rédiger le présent rapport.

Dépistage de la détresse

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le degré de mise en 
place, par les programmes provinciaux de lutte 
contre le cancer, d’outils normalisés pour 
dépister la détresse (en date de 2014). Ces 
outils permettent d’évaluer les symptômes 
signalés par les patients, comme des 
symptômes émotionnels et physiques, y 
compris la douleur. 

• Le dépistage tardif de la détresse chez les 
patients atteints de cancer est associé à des 
résultats négatifs, y compris une observance 
moins étroite des recommandations 
thérapeutiques140, 141, un plus faible degré de 
satisfaction envers les soins141, 142 et une moins 
bonne qualité de vie déclarée141, 143. 

• Au Canada, le dépistage systématique de la 
détresse est considéré comme une norme de 
soins pour les patients atteints de cancer139. Le 
dépistage permet de cerner les problèmes dès 
le départ pour que les services d’évaluation, 
d’intervention et d’aiguillage puissent être 
offerts aux patients en guise de suivi, suivant 
leurs besoins.

• Le dépistage de la détresse à diverses étapes 
de l’expérience du patient s’avère utile pour 
personnaliser les interventions qui 
permettront de répondre à ses besoins 
changeants et d’améliorer sa qualité de vie.  
Il peut être utile pour les planificateurs du 
système de connaître les provinces qui 
assurent le dépistage de la détresse au pays 
afin qu’ils puissent coordonner les efforts et 
soutenir encore plus ces derniers en vue 
d’offrir ces soins axés sur la personne. 
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Qu’est-ce que la détresse?
Un diagnostic de cancer a de lourdes conséquences dans la vie d’une personne. Tout au long 
de son expérience de la maladie, la personne sera confrontée à une foule de difficultés 
d’ordre physique, social, émotionnel et pratique.

Chez les personnes atteintes de cancer, la détresse se définit généralement comme une ou 
des expériences émotionnelles désagréables découlant d’inquiétudes sur le plan 
psychologique, social, spirituel, pratique ou physique qui peuvent compromettre la capacité 
de la personne à faire face à la maladie et à son traitement. 

La détresse se manifeste de nombreuses façons (p. ex., dépression, douleur, difficulté à 
interagir avec des membres de la famille). La détresse peut survenir à certaines ou à toutes 
les étapes de l’expérience du cancer, notamment au moment du diagnostic, au début du 
traitement actif, à la récidive du cancer et — pour certains — durant la transition vers les 
soins de fin de vie137.

Le degré de détresse — qui va de léger à grave — et la nature de cette détresse varient selon 
la personne et le type de cancer. Selon les lignes directrices sur la gestion de la détresse du 
National Comprehensive Cancer Network, une détresse légère peut susciter des symptômes 
comme « la tristesse de ne plus être en bonne santé, la colère et le sentiment de perdre le 
contrôle sur sa vie, les problèmes de sommeil, le manque d’appétit, le manque de 
concentration138. » Les symptômes qui nécessitent une évaluation plus poussée sont 
notamment « des inquiétudes et des peurs exagérées, une profonde tristesse, des pensées 
floues, du désespoir et du découragement138.» 

En fait, la détresse est si fréquente chez les personnes atteintes de cancer qu’elle est souvent 
appelée « le sixième signe vital » par les spécialistes du cancer au Canada et dans le monde 
entier138, 139. 

Quels résultats a-t-on obtenus?
• Depuis 2007, l’utilisation d’outils normalisés 

pour dépister la détresse dans les centres 
anticancéreux provinciaux a doublé : de  
quatre provinces qui s’en servaient à tout le 
moins partiellement, on compte maintenant 
huit provinces qui les utilisent couramment 
(tableau 5.1). 

• À l’heure actuelle (en date de juillet 2014), la 
mise en œuvre et l’utilisation d’outils normalisés 
de dépistage des symptômes varient 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 tel outil 
normalisé chez au moins une partie des patients 

de leurs centres anticancéreux provinciaux et 
rendent compte des résultats de manière 
centralisée. 

• Le Québec a entrepris le dépistage normalisé 
des symptômes chez au moins une partie des 
patients traités dans certains programmes 
anticancéreux et procède actuellement au 
déploiement d’un outil normalisé de dépistage 
en vue d’une utilisation à plus grande échelle.

• 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. La mesure dans laquelle les patients 
ont fait l’objet d’un dépistage de leur détresse 
varie à l’échelle de la province, et les données ne 
sont pas centralisées au niveau provincial.
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• Terre-Neuve-et-Labrador est à planifier la mise 
en place plus tard cette année d’un dépistage 
normalisé de la détresse chez tous les patients 
venant de recevoir un diagnostic de cancer du 
sein et de cancer colorectal.

• Dans les Territoires, il n’y a aucun programme 
formel de dépistage de la détresse chez les 
patients atteints du cancer à l’heure actuelle. 

TABLEAU 5.1

Étendue de l’utilisation d’outils normalisés de dépistage de la détresse dans les 
cliniques des organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer – 2014

2007 2014

Province

Mise en œuvre 
dans toute la 

province 
(coordination 
provinciale; 
déclaration 
centralisée)

Mise en œuvre 
partielle 

(coordination 
provinciale)

Aucune 
coordination 
provinciale 

(utilisation locale 
possible)

Mise en œuvre 
dans toute la 

province 
(coordination 
provinciale; 
déclaration 
centralisée)

Mise en œuvre 
partielle 

(coordination 
provinciale)

Aucune 
coordination 
provinciale 

(utilisation locale 
possible)

Colombie-
Britannique  
Alberta  
Saskatchewan  
Manitoba  
Ontario  
Québec  
Nouveau-
Brunswick  
Nouvelle-Écosse  
Île-du-Prince-
Édouard  
Terre-Neuve-et-
Labrador  
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Les résultats de 2007 ont été présentés dans le rapport du Partenariat canadien contre le cancer intitulé L’initiative sur le rendement du 
système – un premier rapport annuel qui est disponible à rendementdusysteme.ca. 
C.-B. : Recueille des données, mais pas en format électronique. 
Sask. : Les données ne sont pas centralisées, ni recueillies en format électronique.
Î.-P.-É. : Fait un dépistage normalisé des symptômes à l’échelle de la province, mais seulement lors de la première consultation du patient.
Source de données : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Exemples d’outils de dépistage de la détresse

• L’Échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton (EESE), ou sa version révisée (EESE‑r), est 
l’outil de dépistage de la détresse autodéclarée le plus couramment utilisé au Canada. Il 
mesure neuf symptômes (douleur, fatigue, nausée, dépression, anxiété, somnolence, 
problèmes d’appétit, manque de bien-être et essoufflement) couramment signalés par les 
patients atteints de cancer sur une échelle de 0 à 10144. Les patients peuvent ainsi continuer 
de signaler leurs symptômes, et les résultats peuvent faire l’objet d’un suivi au fil du temps. 
L’outil, dont l’utilisation auprès des personnes atteintes de cancer a été validée, est 
disponible gratuitement en ligne (http://www.palliative.org/tools.html) dans plusieurs 
langues, ainsi qu’en braille145.

• La liste canadienne de problèmes, conçue par le Groupe consultatif sur l’expérience globale 
du cancer du Partenariat, est un autre outil couramment utilisé pour évaluer le bien-être des 
patients atteints de cancer. Elle a été adaptée à partir d’une liste de vérification publiée aux 
États-Unis par le National Comprehensive Cancer Network. La liste canadienne de problèmes 
dépiste les problèmes émotionnels et physiques et les préoccupations pratiques qui ne sont 
pas compris dans l’ESAS144.

• 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)146. Cela dit, l’ESAS-r et la liste canadienne 
de problèmes demeurent les outils les plus largement acceptés au Canada pour évaluer le 
bien-être des patients atteints de cancer (voir la figure 5.1 pour consulter ces deux outils).

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Le tableau 5.1 ne rend compte que du degré de mise en œuvre d’un programme normalisé de 

dépistage de la détresse dans les provinces. Il ne tient pas compte du nombre de patients atteints 
de cancer soumis actuellement à un tel dépistage — ni de la proportion des patients ayant subi 
un dépistage — dans chaque province. Il faut poursuivre le travail si on veut mieux connaître la 
véritable proportion des patients qui font l’objet de ce dépistage et ainsi obtenir de l’information 
plus utile pour évaluer l’incidence de cette mesure sur les résultats pour les patients et la 
politique en matière de soins de santé. Les initiatives actuelles dirigées ou financées par le 
Partenariat canadien contre le cancer (décrites dans les sections intitulées « Quels efforts 
consentis peut-on citer en exemple dans ce domaine? ») visent à atteindre ces objectifs.
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FIGURE 5.1

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

Échelle d’évaluation des symptômes d’Edmonton
Rempli par :

	 Patient
Famille

	 Professionnel de la santé
	 �Avec l’aide de la famille ou  
d’un professionnel de la santé

Nom du patient :

Date : 

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  
du cancer. Guide d’implantation du dépistage  
de la détresse, le 6ième signe vital – Vers des 
soins centrés sur la personne. Partie A : Contexte, 
recommandations et implantation. Toronto: 
Partenariat canadien contre le cancer; 2009.

 Frustration/colère  Connaître les ressources disponibles

 Changement d’apparence

 Intimité/sexualité
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Que peut-on conclure des résultats?
• De nombreuses provinces ont instauré des 

programmes de dépistage de la détresse à 
l’échelle provinciale pour de nombreux 
patients atteints de cancer, mais la plupart 
n’ont pas établi de cibles officielles concernant 
les taux de dépistage. 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 
patients147.

• Plusieurs organismes provinciaux de lutte 
contre le cancer ont dernièrement précisé des 
cibles pour le dépistage de la détresse, soit : 70 % 
de tous les patients traités dans un centre 
anticancéreux régional ou un hôpital désigné 
en Ontario148, 90 % des nouveaux patients 
(première consultation dans un centre 
anticancéreux) en Saskatchewan et 80 % des 
patients venant de recevoir un diagnostic de 
cancer en Nouvelle-Écosse. 

• La mise en place de programmes de dépistage 
de la détresse pour tous les types de cancers 
varie d’une province à l’autre. Ainsi, dans 
certaines provinces, le dépistage normalisé de 
la détresse n’est fait qu’auprès des patientes 
atteintes du cancer du sein, alors que dans 
d’autres, il est fait auprès des patients ayant 
reçu un diagnostic de cancer, quel que soit le 
type. En outre, le niveau de couverture n’est 
pas le même. Ainsi, certaines provinces ont mis 
en place un dépistage dans tous les centres 
anticancéreux et d’autres établissements 
offrant des soins contre le cancer, tandis que 
d’autres le limitent à quelques petits 
établissements de la province.

• Certaines des provinces s’étant dotées d’un 
programme de dépistage de la détresse disent 
que l’utilisation d’un tel outil normalisé a 
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 51 % en 2011 à 59 % 
en 2013149. En Saskatchewan, la proportion de 
patients ayant fait l’objet d’un dépistage pour 

la détresse est passée de 57 % en 2011 à 59 % 
en 2012150.

• La plupart des oncologues des États-Unis et du 
Royaume-Uni disent procéder au dépistage de 
la détresse chez leurs patients; cela dit, 
seulement 14,3 % et 10 % d’entre eux 
(respectivement) disent avoir utilisé un outil 
normalisé pour ce faire151, 152. Une récente 
enquête auprès de cliniciens qui offrent du 
soutien psychosocial aux patients atteints de 
cancer dans les organismes américains de 
soins contre le cancer révèle que seuls 51 % de 
ces organismes font le dépistage systématique 
de la détresse chez les nouveaux; environ 60 % 
d’entre eux disent utiliser un outil de dépistage 
normalisé153.

•  Le dépistage systématique ne suffit pas à lui 
seul à répondre aux besoins des patients 
atteints de cancer. Pour avoir une incidence 
sur le bien-être des patients, ce dépistage doit 
s’accompagner d’un suivi adéquat et d’un 
traitement au besoin (p. ex., intervention 
psychosociale, examen plus poussé, aiguillage 
ou une combinaison de ces mesures)138, 139. En 
outre, il est important d’évaluer l’efficacité de 
ces programmes dans certains établissements 
cliniques, ainsi que leur incidence sur la 
définition des besoins des patients. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Bien que des directives pour le dépistage de la 

détresse aient été mises en œuvre dans 
plusieurs provinces, on reconnaît qu’une 
formation pratique des cliniciens et des autres 
prestataires de soins est nécessaire pour mieux 
comprendre la façon d’appliquer cette 
connaissance dans la pratique clinique. En 2011, 
un atelier national, tenu 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 détresse154.
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• La Nouvelle-Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et 
Terre-Neuve-et-Labrador collaborent à un projet 
financé par le Partenariat canadien contre le 
cancer (Partenariat) qui est axé sur le dépistage 
de la détresse chez les patients atteints de cancer. 
Dans le cadre de ce projet, la Nouvelle-Écosse et 
l’Île-du-Prince-Édouard élargissent leur 
programme de dépistage de la détresse et 
travaillent avec Terre-Neuve-et-Labrador à 
l’élaboration de son programme155.

• Le portefeuille de l’Approche axée sur la 
personne du Partenariat a réuni un comité 
directeur national de la mesure dans le but 
d’élaborer un mécanisme commun et 
systématique pour recueillir et communiquer 
des données sur les résultats et l’expérience 
signalés par les patients. L’objectif premier est 
de bâtir l’infrastructure nécessaire pour 
soutenir la collecte de données 
pancanadiennes. Ces données peuvent servir à 
stimuler des améliorations dans la façon dont 
les systèmes de soins contre le cancer peuvent 
déceler et traiter les symptômes chez les 
patients, ainsi que répondre à leur besoin 
d’information et de soutien émotionnel. 

• De plus, le portefeuille de l’Approche axée sur 
la personne soutient actuellement des 
initiatives plurigouvernementales visant à 
améliorer la capacité à faire état, à l’échelle 
pancanadienne, des améliorations dans les 
résultats signalés par les patients, surtout ceux 
liés à l’utilisation d’outils et de ressources 
conçus pour surveiller la détresse des patients. 
Par exemple :

▪ Dans le cadre de l’Initiative sur l’expérience 
du patient et les résultats signalés par le 
patient, le Partenariat finance des projets 
dans huit provinces en vue d’instaurer une 
mesure normalisée et uniforme des résultats 
signalés par le patient. Cette Initiative vise 
également à veiller à ce que l’adoption de 
meilleures pratiques pour améliorer les 
résultats et l’expérience du patient. Un 
groupe de travail fournit également des avis 
et de l’expertise en vue d’établir et de 
promouvoir un ensemble national de 

mesures et d’outils ayant trait aux résultats 
signalés par le patient. Un exemple est 
l’élaboration d’une définition uniforme et 
acceptée à l’échelle nationale pour faire 
rapport de la mise en œuvre entière et 
partielle de programmes de dépistage de la 
détresse.

▪ D’autres travaux concernant l’approche axée 
sur la personne en sont à leurs débuts. On 
est notamment à examiner des indicateurs 
de qualité pour les soins palliatifs et à 
étudier la transition vers les soins de santé 
primaires que vivent les patients atteints de 
cancer après le traitement de leur cancer 
primaire. Des groupes d’experts dans ces 
domaines ont été réunis pour aider à définir 
certains ensembles d’indicateurs qui 
pourraient être communiqués à l’échelle du 
système et utilisés pour déterminer les 
améliorations à apporter.

• À mesure  de l’évolution des programmes et de 
la collecte de données, les prochains rapports 
sur le dépistage de la détresse pourront 
préciser le pourcentage des patients soumis à 
un dépistage, ainsi que le nombre de patients 
ayant subi un dépistage de la détresse selon le 
siège de la maladie (p. ex., cancer du sein, 
cancer du poumon).
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Participation aux essais 
cliniques pour adultes 119
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La recherche qui évalue les aspects importants des traitements émergents 
contre le cancer ouvre la voie à l’adoption de pratiques exemplaires en 
matière de lutte contre cette maladie. Les essais cliniques, par exemple, 
sont essentiels pour évaluer l’innocuité et l’efficacité des nouveaux 
traitements et protocoles. Les patients qui prennent part aux essais 
cliniques contribuent donc à la mise au point et au perfectionnement 
de traitements anticancéreux fondés sur des données probantes. Au fil 
du temps, leur participation permet d’offrir de meilleures options, et un 
plus grand nombre d’options, en matière de dépistage, de diagnostic, 
de traitement et de suivi, ainsi que d’améliorer les résultats pour les 
personnes atteintes du cancer aujourd’hui et à l’avenir. 

Diverses études ont démontré que les résultats 
des traitements offerts dans les centres qui 
participent à des essais cliniques sont 
généralement meilleurs (notamment une plus 
longue survie et une meilleure qualité de vie) que 
ceux des traitements offerts dans des centres non 
participants. Ces meilleurs résultats pourraient 
être attribuables à une corrélation entre une forte 
participation à des essais cliniques et l’observation 
rigoureuse des directives thérapeutiques fondées 
sur des données probantes156-158.

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 à un essai clinique, un indicateur 

substitutif a été établi pour mesurer le ratio entre le 
nombre de patients adultes nouvellement inscrits à un  
essai clinique de phase I à IV (essais thérapeutiques 
ou études de recherche clinique liés au cancer) dans 
les centres anticancéreux provinciaux en 2013 et le 
nombre estimatif de nouveaux cas de cancer au 
cours de la même année.

Ce chapitre présente les données sur l’indicateur 
substitutif du rendement du système de lutte 
contre cancer lié à l’activité de recherche 
clinique : les ratios de participation aux essais 
cliniques chez les patients adultes atteints de 
cancer.
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Phases des essais cliniques159, 160

Les essais cliniques de phase I visent à mesurer l’innocuité et les effets indésirables d’un 
nouveau médicament ou d’un nouveau traitement.

Les essais cliniques de phase II continuent à mesurer l’innocuité et évaluent plus à fond 
l’efficacité d’un médicament ou d’un traitement.

Les essais cliniques de phase III et IV sont essentiels pour améliorer les résultats sur la santé 
des patients qui y participent. Ils visent à évaluer les effets secondaires d’un médicament ou 
d’un traitement et les résultats à long terme qui y sont associés.

Ce chapitre présente les données sur l’indicateur substitutif du rendement du système de 
lutte contre cancer lié à l’activité de recherche clinique : les ratios de participation aux essais 
cliniques chez les patients adultes atteints de cancer.
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Indicateur Sommaire des résultats

Participation aux essais 
cliniques pour adultes

Le ratio entre les patients adultes inscrits à des essais cliniques et les nouveaux cas de cancer 
variait de 0,004 à 0,058 (ou de 0,4 % à 5,8 %) d’une province à l’autre en 2013. Pour les 
quatre types de cancer les plus fréquents, ce ratio va de 0,012 (1,2 %) pour le cancer du 
poumon à 0,050 (5 %) pour le cancer du sein.

Participation aux essais cliniques pour adultes

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
Le taux de participation aux essais cliniques 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 liés au cancer en 2013 et le nombre 
estimatif de nouveaux cas de cancer durant la 
même année.

• Une comparaison des taux de participation aux 
essais cliniques sur l’ensemble du pays peut 
révéler des pistes de solution, notamment des 
façons d’accroître le nombre de patients qui 
prennent part à la recherche sur le cancer. Le 
résultat final dans ce cas serait une meilleure 
issue du cancer et une meilleure qualité de vie 
pour les patients qui en sont atteints. 

• Certaines données provenant d’autres sources 
donnent à penser que le système canadien 

d’essais cliniques sur le cancer fait face à des 
difficultés pour plusieurs raisons, notamment 
la complexité de plus en plus grande des essais 
cliniques, le cadre réglementaire plus 
dispendieux et une charge de travail accrue 
pour les comités d’éthique de la recherche161. 
En outre, bien que le nombre d’essais cliniques 
sur le cancer en cours durant une année soit 
demeuré inchangé ou s’est accru entre 2000 et 
2010, le nombre de patients inscrits par année 
a stagné ou diminué161.

•  Plusieurs études basées sur des populations 
ont montré que les patients traités dans des 
centres anticancéreux qui sont actifs dans des 
programmes d’essais cliniques profitent de 
certains avantages quant au résultat sur la 
santé, comme une meilleure survie. Cela est 
probablement attribuable à de meilleurs 
processus et à une meilleure prestation des 
soins, notamment le respect des directives 
thérapeutiques156-158, 162.
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Quels résultats a-t-on obtenus?
•  En 2013, le taux de participation aux essais 

cliniques (soit le ratio entre les patients  
adultes inscrits à des essais cliniques et le 
nombre estimatif de nouveaux cas de cancer 
pour les provinces ayant fourni des données) 
variait entre 0,004 à Terre-Neuve-et-Labrador 
et 0,058 en Alberta (figure 6.1). Au cours  
de l’année d’inscription 2012, l’Alberta a 
également déclaré le taux de participation  

le plus élevé (0,055), alors que  
Terre-Neuve-et-Labrador avait enregistré  
le taux le moins élevé (0,007)89.

•  En 2013, le ratio de participation des adultes  
à des essais cliniques pour les quatre types de 
cancer les plus fréquents varie de 0,012 pour 
le cancer du poumon à 0,050 pour le cancer du 
sein (figure 6.2). Une tendance semblable a été 
observée au cours de l’année d’inscription 201289.

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• L’indicateur de la participation des adultes aux essais cliniques est un ratio, et non un 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 des années passées et être 
des cas récurrents.

• En tant qu’indicateur substitutif du taux réel de participation aux essais cliniques, les 
résultats obtenus pour cet indicateur, même s’ils sont présentés sous la forme de ratios, 
peuvent s’exprimer en pourcentage (p. ex. 0,05 = 5 %) seulement parce que c’est plus pratique.

• 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, de thérapie générale et de chirurgie uniquement – soins 
curatifs, adjuvants/néoadjuvants ou palliatifs) dans les centres anticancéreux provinciaux en 
2013. Le dénominateur est le nombre estimatif de nouveaux cas de cancer en 2013. 

• Nous avons utilisé le nombre de nouveaux cas de cancer en 2013 projeté par la Société 
canadienne du cancer (SCC) pour cet indicateur substitutif uniquement, et ce nombre ne doit 
pas être comparé au nombre de nouveaux cas utilisé dans le contexte des résultats à long 
terme, lequel n’est pas une projection. Les projections de la SCC proviennent de modèles 
statistiques contenant les données obtenues du Registre canadien du cancer, du Système 
national de déclaration des cas de cancer (SNDCC), de l’enquête statistique de l’état civil 
– base de données sur les décès, ainsi que des tables de mortalité, des recensements et des 
prévisions démographiques50.

• Le dénominateur ayant servi à calculer la participation des adultes aux essais cliniques dans 
les rapports sur le rendement du système avant 2014 était le nombre total de cas de cancer 
nouvellement inscrits dans les centres anticancéreux provinciaux. Dans le présent rapport et 
le Rapport de 2014 sur le rendement du système de lutte contre le cancer, le dénominateur 
utilisé est le nombre projeté de nouveaux cas. 

• L’Alberta a enregistré le ratio le plus élevé de patients adultes inscrits à des essais cliniques 
en 2013, ce qui résulte peut-être de la méthode de saisie des renseignements sur les patients 
dans la base de données Alberta Cancer Clinical Trials (ACCT). En effet, un patient qui participe à 
plusieurs essais cliniques au cours d’une année donnée est compté pour chaque participation. 
La base de données ACCT inclut également les patients vivant à l’extérieur de l’Alberta durant 
leur traitement contre le cancer, dès lors qu’ils participent à un essai clinique en Alberta.

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que 
la méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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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 2013 

* Données supprimées en raison des petits nombres.
« – » Données non disponibles.	
Voir l’annexe technique pour des détails sur le numérateur et le dénominateur, disponible à rendementdusysteme.ca.
Les nouveaux cas pour tous les groupes d’âge ont été estimés à partir des Statistiques canadiennes sur le cancer. 
Alb. : Les données comprennent les patients qui vivent à l’extérieur de la province, mais qui participent à un essai clinique en Alberta.   
Les patients atteints du cancer de la peau avec mélanome bénin peuvent être inclus. Quant au cancer du sein, tant les femmes que les hommes 
sont comptés.
Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer; Société canadienne du 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 fréquents et tous les cancers – 
inscription en 2013

* Voir l’annexe technique pour des détails sur le numérateur et le dénominateur, 
disponible à rendementdusysteme.ca.
Les ratios pour les quatre types de cancer les plus fréquents concernent la C.-B., 
l’Alb., la Sask., le Man., le N.-B., la N.-É., l’Î.-P.-É. et T. N.-L.
Les données pour le nombre total de cas d’essais cliniques et de nouveaux  
cas concernent la C.-B., l’Alb., la Sask., le Man., l’Ont., le N.-B., la N.-É., l’Î.-P.-É.  
et T.-N.-L.
Les données pour tous les cancers excluaient les patients atteints du cancer de la 
peau avec mélanome bénin, sauf pour l’Alb.		
Les nouveaux cas en 2013 ont été estimés à partir des Statistiques canadiennes sur 
le cancer.		
Source de données : Organismes provinciaux de lutte contre le cancer; Société 
canadienne du cancer, Statistiques canadiennes sur le cancer.	
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Que peut-on conclure des résultats?
• La comparaison de s taux de participation aux 

essais cliniques dans l’ensemble du pays peut 
révéler des pistes de solution. Elle peut 
notamment faciliter une plus grande 
participation aux essais et permettre aux 
provinces d’atteindre les objectifs établis  
pour les essais cliniques en cours. Ainsi, il  
est possible d’améliorer les résultats du  
cancer et la qualité de vie des patients qui  
en sont atteints.

•  En 2013, plusieurs provinces signalent une 
légère diminution de la participation aux essais 
cliniques par rapport à 2012. Le cancer du sein 
attire toujours la plus forte participation, alors 
que le cancer du poumon demeure le moins 
populaire auprès des participants89. Ces 
données suggèrent que les investissements en 
recherche (p. ex., la proportion des fonds 
consacrés aux essais cliniques) ne sont pas 
répartis également entre le cancer du sein et 
les autres types de cancer. 

http://rendementdusysteme.ca
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•  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’en établir pour de 
nombreux indicateurs, dont celui de la 
participation aux essais cliniques. À l’avenir, 
une mesure plus précise de la participation aux 
essais cliniques au Canada fournira des 
données sur la participation à la recherche et 
l’accès des patients à de nouveaux traitements 
contre le cancer. 

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Un rapport rédigé en 2011 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 
cancer161. En réponse à cette recommandation, 
un réseau canadien d’essais cliniques sur le 

cancer (le Canadian Cancer Clinical Trials 
Network ou 3CTN) a été mis sur pied pour 
servir de centre de coordination à tous les 
centres d’essais cliniques. Logé à l’Ontario 
Institute for Cancer Research (OICR), ce  
centre de coordination a été créé grâce à  
l’aide financière de l’OICR, du Partenariat,  
de la Fondation canadienne du cancer du  
sein (FCCS), d’Action cancer Manitoba, de la  
BC Cancer Foundation, de l’Alberta Cancer 
Foundation, de la Fondation de la recherche  
en santé du Nouveau-Brunswick et de la  
Nova Scotia Health Research Foundation.  
Les objectifs de cette initiative sont d’améliorer 
l’accès des patients aux essais cliniques 
universitaires; de rehausser le rendement des 
essais universitaires; d’améliorer le cadre dans 
lequel se font les essais afin de mener des 
essais cliniques universitaires grâce à la 
collaboration et à la facilitation d’importants 
projets d’essais à l’échelle nationale, et de 
démontrer l’incidence du Réseau et des essais 
universitaires sur le système de santé canadien.

Que sait-on d’autre?
• Aux États-Unis, le National Cancer Institute (NCI) estime que moins de 5 % des patients 

adultes atteints de cancer prennent part à des essais cliniques163. À l’opposé, le Royaume-Uni 
détient le taux de participation aux essais cliniques sur le cancer le plus élevé au monde : en 
2006, environ 14 % des adultes ayant reçu un diagnostic de cancer ont participé à de tels 
essais. Le National Cancer Research Network a été établi au Royaume-Uni en 2001 pour 
stimuler le recrutement de participants aux essais et à d’autres recherches axées sur les 
patients; cette mesure a fait bondir le nombre de participants aux essais cliniques164.
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7. Pertinence
Comme c’est le cas pour les soins de santé en général, les décisions 
portant sur la prestation des services de lutte contre le cancer 
devraient reposer sur certains principes fondamentaux, lesquels 
peuvent être formulés à partir des réponses aux questions suivantes :

•   Y a-t-il des données scientifiques probantes acceptables qui 
démontrent que les patients tireront profit d’une intervention 
particulière (présence de données probantes qui démontrent que 
les avantages prévus l’emportent sur les préjudices possibles)?

•   Le coût des soins — pour le patient, le système de soins de santé et 
la société en général — est‑il considéré comme raisonnable et 
acceptable?

•   Les préférences du patient et sa situation particulière ont-ils été 
pris en considération dans la prise de décisions?

Heureusement, les décideurs n’ont pas à prendre 
seuls ces décisions. Ils peuvent s’appuyer sur une 
foule de guides de pratique clinique et de 
recommandations connexes provenant de 
conférences multidisciplinaires et d’examens par 
les pairs, ainsi que d’organismes et autorités 
variés. Ces guides de pratique clinique et 
recommandations ont été établis à partir d’une 
synthèse et d’une consolidation systématiques et 
scientifiques des données probantes. À ce titre, 
ils fournissent un ensemble de paramètres 
généraux concernant les soins « appropriés ». Ils 
doivent toujours être pondérés par le point de 
vue et les préférences des Canadiens atteints du 
cancer et des membres de leur famille.

Le chapitre sur la pertinencef des interventions 
cliniques contre le cancer présente les résultats 

de deux indicateurs qui mesurent le recours à 
certains services de lutte contre le cancer. Bien 
qu’il ne s’agisse aucunement d’une évaluation 
approfondie de l’utilisation efficiente de ces 
services, l’information présentée ici fait ressortir 
des possibilités de mieux harmoniser la 
prestation des services avec les données 
probantes sur la pertinence et les avantages de 
ces services à l’échelle de la population. 

Dans les prochains rapports sur le rendement du 
système, nous prévoyons élargir la portée des 
indicateurs liés à la pertinence. Cet ensemble 
plus considérable de mesures fiables peuvent 
servir à éclairer les décisions visant à mieux 
harmoniser les besoins des patients atteints de 
cancer avec l’utilisation du système de santé et 
ses ressources et capacités.

f	 Dans les précédents rapports sur le rendement du système, ce chapitre s’intitulait Efficience du système. Pour le présent rapport et les 
suivants, nous avons modifié le titre pour Pertinence parce que ce terme rend mieux compte de la vaste portée d’un examen visant à 
évaluer à la fois les répercussions des décisions sur la prestation des services de lutte contre le cancer sur les résultats pour les patients et 
leur incidence sur les ressources du système.
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Indicateur Sommaire des résultats

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

Selon la province, entre 13,5 % et 37,7 % des mammographies de dépistage ont été faites 
sur des femmes ne faisant pas partie du groupe d’âge cible (50 à 74 ans).

Mastectomies pour traiter 
un cancer du sein pratiquées 
en chirurgie ambulatoire 

Le pourcentage de mastectomies pratiquées dans le cadre d’une chirurgie d’un jour varie 
grandement d’une province à l’autre, allant de 1,3 % en Alberta à 34,4 % en Ontario.

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

Que mesure-t-on et pourquoi le 
mesure-t-on?
Cet indicateur mesure le pourcentage des 
femmes ne faisant pas partie du groupe d’âge 
visé par les lignes directrices de dépistage 
(50-74 ans) qui ont déclaré avoir passé une 
mammographie de dépistage au cours des deux 
années précédentes. Il se fonde sur les données 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) de 2012.

• Dans les lignes directrices de 2011 sur le 
dépistage du cancer du sein, le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs 
(GECSSP) recommande que les femmes de 50  
à 74 ans, qui présentent un risque moyen de 
cancer du sein, subissent tous les deux ou  
trois ans un dépistage systématique par 
mammographie (recommandation faible; 
données probantes de qualité moyenne pour les 
femmes de 50 à 69 ans; recommandation faible; 
données probantes de faible qualité pour les 
femmes de 70 à 74 ans). Bien que le dépistage 
des femmes dans la quarantaine ne soit pas 
contre-indiqué, le GECSSP ne recommande pas 
de dépistage systématique pour ce groupe d’âge 
(recommandation faible; données probantes de 
qualité moyenne), puisque les données probantes 
d’un avantage absolu sont plus faibles et que le 
risque d’obtenir des résultats faussement 
positifs est plus élevé dans ce groupe d’âge. Le 
GECSSP propose que la décision soit prise de 
façon personnalisée pour ce groupe d’âge, dans 
le cadre d’une discussion sur les préjudices et les 
avantages entre la femme et son médecin1.

• À ce jour, des programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein sont offerts dans 
l’ensemble des provinces et des territoires, sauf 
au Nunavut. Tous ces programmes invitent les 
femmes de 50 à 69 ans à se soumettre à un 
dépistage du cancer du sein par mammographie 
tous les deux ans; de nombreux programmes 
provinciaux et territoriaux encouragent 
également les femmes plus âgées (70-74 ans)  
à subir un dépistage (à l’intérieur des lignes 
directrices). Les lignes directrices des programmes 
de dépistage provinciaux et territoriaux ne 
s’entendent pas sur l’admissibilité au dépistage 
des femmes de moins de 50 ans et de plus de  
74 ans68. Il convient de noter que les femmes 
peuvent également subir une mammographie 
de dépistage sans passer par un programme 
provincial — notamment par l’entremise de leur 
médecin ou sur leur propre recommandation  
(ce qu’on appelle le dépistage opportuniste).

• La mammographie et les examens consécutifs à 
un résultat anormal peuvent exiger de 
nombreuses ressources. Une mammographie 
faite au-delà des lignes directrices fondées sur les 
données probantes qui ont été établies pour en 
assurer l’efficacité peut entraîner certaines 
interventions inutiles et des préjudices 
potentiels, comme des biopsies répétées165.

• Compte tenu du coût des mammographies et  
du suivi qu’elles exigent, une comparaison 
interprovinciale des taux de dépistage par 
mammographie effectué chez des femmes ne 
faisant pas partie du groupe d’âge recommandé 
peut fournir d’importants renseignements. Elle 
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peut notamment permettre de cerner, dans 
certaines provinces, les possibilités de 
rééquilibrer l’affectation des ressources.

Quels résultats a-t-on obtenus?
• En 2012, une proportion importante des 

mammographies de dépistage ont été 
effectuées sur des femmes ne faisant pas 
partie du groupe d’âge cible recommandé dans 
les lignes directrices du GECSSP (50-74 ans). 

• Le pourcentage des femmes ayant déclaré 
avoir subi une mammographie de dépistage  
en dehors du groupe d’âge recommandé 
(50-74 ans) au cours des deux années 
précédentes varie beaucoup selon la province, 
soit de 15,7 % au Nouveau-Brunswick à 37,7 % 
dans les Territoire du Nord-Ouest (figure 7.1). 

• Le pourcentage des femmes de moins de 50 ans 
ayant déclaré avoir subi une mammographie de 

dépistage va de 11,5 % au Québec à 37,7 % 
dans les Territoire du Nord-Ouest. Le dépistage 
effectué chez des femmes non visées par les 
lignes directrices dans les Territoire du 
Nord-Ouest ne concernait que des femmes de 
moins de 50 ans (données non présentées).

• Chez les femmes de 75 ans et plus, le 
pourcentage des femmes ayant déclaré avoir 
subi une mammographie de dépistage va de 
3,6 % au Nouveau-Brunswick  à 8,6 % en 
Saskatchewan. Ce pourcentage est moins élevé 
dans tous les cas lorsque comparé au taux de 
dépistage chez les plus jeunes femmes (moins 
de 50 ans) [données non présentées]. 

• Le pourcentage des femmes du groupe d’âge 
cible, donc de 50 à 74 ans, ayant déclaré avoir 
subi une mammographie de dépistage 
(conformément aux lignes directrices) au cours 
des deux années précédentes varie de 62,3 % 
dans les Territoire du Nord-Ouest à 84,3 % au 
Nouveau-Brunswick (figure 7.1).

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• L’indicateur ne tient pas compte des mammographies effectuées pour examiner une grosseur ou 

un autre problème mammaire ou pour faire le suivi d’un traitement du cancer du sein. 

• Il ne fait aucune distinction entre les femmes présentant un risque plus élevé que la moyenne 
(p. ex. celles ayant des antécédents familiaux de cancer du sein dans leur parenté du premier 
degré, présentant une densité mammaire élevée ou prenant un traitement hormonal 
substitutif) et celles considérées comme présentant un risque moyen. C’est donc dire que le 
terme « au-delà des lignes directrices » ne signifie qu’en dehors du groupe d’âge recommandé 
par le GECSSP (50-74 ans), sans égard au niveau de risque de chaque femme.

• Les plus jeunes femmes ayant répondu aux questions sur la mammographie de dépistage 
avaient 35 ans. L’indicateur inclut donc le dépistage de femmes âgées de 35 à 49 ans et de  
75 ans et plus.

• La question posée dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
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).

• Cet indicateur repose sur des données d’enquête autodéclarées recueillies dans le cadre de 
l’ESCC; il inclut toutes les femmes ayant déclaré avoir subi un dépistage du cancer du sein par 
mammographie au cours des deux années précédentes. Malgré les réserves soulevées par 
l’exactitude de telles données autodéclarées, des études antérieures ont montré que les taux 
de dépistage autoévalués sont comparables aux taux réels d’utilisation calculés à partir des 
données administratives59.

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que  
la méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 7.1

Pourcentage de toutes les mammographies de dépistageƚ autodéclarées effectuées 
à l’intérieur et à l’extérieur du groupe d’âge recommandé par les lignes directrices 
(50 à 74 ans), selon la province ou le territoire – déclaration faite en 2012 

* Données supprimées en raison des petits nombres.
E  À interpréter avec prudence en raison de la grande variabilité des estimations.
† Une femme est jugée admissible à la mammographie de dépistage si celle-ci ne sert pas à examiner des grosseurs ou autres problèmes 
mammaires déjà détectés ou à faire le suivi d’un traitement contre le cancer du sein. 
À l’extérieur des lignes directrices (tous les autres âges) : Inclut toutes les femmes de 35 à 49 ans et de 75 ans et plus ayant répondu à cette 
question. Les femmes de moins de 35 ans sont exclues.
Les femmes ayant déclaré avoir subi une mammographie de dépistage au cours des deux années précédentes ont été incluses dans les 
personnes ayant subi un dépistage.
Source de données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Que peut-on conclure des résultats?
• La plus grande partie du dépistage du cancer 

du sein mené au Canada se fait auprès du 
groupe d’âge cible recommandé dans les lignes 
directrices du GECSSP, bien qu’une importante 
minorité des mammographies de dépistage 
semble être effectuée chez des femmes ne 
faisant pas partie de ce groupe d’âge.

• Le nombre de tests de dépistage faits en 2012 
qui ne respectaient pas les lignes directrices 
diffère selon la province et le territoire. Cette 
différence peut s’expliquer par les divers 
critères d’admissibilité utilisés par chaque 
programme de dépistage provincial ou 
territorial (soit pour les femmes de moins de 
50 ans et celles de plus de 75 ans)68. Elle peut 
également être attribuable au fait que les 
femmes peuvent accéder à la mammographie 
de dépistage en dehors des programmes 

provinciaux au moyen du dépistage opportuniste 
(soit par une consultation de leur médecin de 
famille ou sur leur propre recommandation). 
Ces femmes ne sont pas nécessairement 
soumises aux mêmes lignes directrices et 
critères d’admissibilité que ceux qui régissent 
les programmes provinciaux et peuvent 
présenter des caractéristiques différentes.

• Si les pratiques de dépistage actuelles se 
poursuivent, le dépistage au-delà des lignes 
directrices recommandées pourrait 
représenter plus de 500 000 mammographies 
par année (selon les données de 2012). Les 
femmes qui subissent une mammographie de 
dépistage du cancer du sein en dehors de l’âge 
recommandé s’exposent à certains préjudices 
potentiels, notamment les résultats 
faussement positifs; la détection accrue de 
cancers indolents (à croissance lente) qui 
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présentent un risque minime; des biopsies 
inutiles; un traitement excessif et un préjudice 
émotionnel (anxiété, stress)166, 167. L’Étude 
nationale canadienne sur le dépistage du 
cancer du sein estime qu’environ 22 % des 
cancers du sein envahissants décelés au cours 
d’un dépistage ont fait l’objet d’un 
surdiagnostic (c.-à-d. les cancers ainsi détectés 
auraient pu ne jamais être décelables 
cliniquement du vivant de la femme)168.

• Les résultats n’offrent pas un portait complet 
du dépistage au-delà des lignes directrices, 
puisqu’ils ne tiennent pas compte des femmes 
subissant une mammographie annuelle.  
Quant aux femmes dans la quarantaine qui  
se soumettent à un dépistage, certaines 
recommandations ouvrent la voie à un 
dépistage annuel en raison du rythme de 
croissance rapide des cancers du sein dans ce 
groupe d’âge169, 170. À l’heure actuelle, les 
données de l’ESCC ne permettent pas de 
distinguer les femmes qui subissent une 
mammographie annuelle (en raison de l’âge ou 
du niveau de risque), seulement l’âge auquel 

elles disent avoir fait une mammographie de 
dépistage au cours des deux années 
précédentes. Ainsi, en tenant compte de la 
fréquence des mammographies de dépistage, 
l’incidence d’un dépistage au-delà des lignes 
directrices sur les ressources est probablement 
plus grande que celle qui est décrite ici.

Quels efforts consentis peut-on citer en 
exemple dans ce domaine?
• Le Partenariat canadien contre le cancer a 

dernièrement publié un rapport mesurant les 
taux de dépistage du cancer du sein recensés 
dans le cadre d’un programme ou autodéclarés 
qui sont faits à l’intérieur et à l’extérieur des 
lignes directrices du GECSSP. Le but de ce 
rapport — intitulé Dépistage du cancer au 
Canada : Aperçu de la participation au dépistage 
des cancers du sein, du col de l’utérus et 
colorectal — est d’éclairer l’élaboration de 
stratégies sur la participation au dépistage du 
cancer et le respect des lignes directrices171.

Mastectomies pour traiter un cancer du sein pratiquées en 
chirurgie ambulatoire

Que mesure-t-on et pourquoi le 
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.

• La mastectomie est l’un des traitements 
curatifs habituels pour les femmes atteintes 
d’un cancer du sein résécable. Bien que cette 
procédure soit relativement effractive, la 
mastectomie peut maintenant se faire en 
toute sécurité en chirurgie ambulatoire172. En 
présence de résultats semblables pour les 
patientes, les chirurgies d’un jour peuvent 

réduire les coûts, parce que les patientes ne 
sont pas admises à l’hôpital pour leur 
rétablissement et, de ce fait, utilisent moins de 
ressources hospitalières. Elles présentent 
également un risque moins élevé de contracter 
une infection nosocomiale, car la patiente 
passe moins de temps à l’hôpital. 

•  En mesurant le pourcentage des mastectomies 
effectuées en chirurgie ambulatoire dans toutes 
les provinces, nous pouvons constater ce qui se 
fait dans le domaine à l’échelle du pays et ainsi 
détecter les différences de pratique.  
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Quels résultats a-t-on obtenus? • Le pourcentage des mastectomies effectuées 
•  Dans toutes les provinces, la plupart des en chirurgie ambulatoire par province (selon 

mastectomies ont été faites dans le cadre les données de 2007-2008 à 2011-2012) va de 
d’une hospitalisation, et non d’une chirurgie 1,3 % en Alberta à 34,4 % en Ontario (figure 7.2).
d’un jour (figure 7.2). 

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs
• Les données et l’analyse liées à cet indicateur proviennent de l’Institut canadien d’information 

sur la santé (ICIS).

• Cette analyse est fondée sur les données des registres des sorties des hôpitaux, lesquelles n’ont 
pas été reliées aux données du registre sur le cancer. Il a été possible de cerner les chirurgies 
subies par des femmes venant de recevoir un diagnostic de cancer du sein en excluant les 
patientes ayant des antécédents de traitement anticancéreux selon les données chronologiques. 

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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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 des petits 
nombres.
Territoires : Nt, T.N.-O. 
et Yn. 
Sask. : Données de  
2010-2011 et 2011-2012. 
Les données de 
2007-2008 à 2009-2010 
ont été supprimées en 
raison des petits 
nombres et n’ont pu 
entrer dans le calcul.
Sources de données : 
Institut canadien 
d’information sur  
la santé, base de 
données sur la  
morbidité hospitalière, 
système national 
d’information sur les 
soins ambulatoires; 
ministère de la Santé  
et du Bien-être de 
l’Alberta, système 
d’information sur les 
soins ambulatoires de 
l’Alberta.
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Que peut-on conclure des résultats?
• Si des résultats comparables peuvent être 

maintenus, le changement de cadre des 
mastectomies, qui passeraient du cadre 
hospitalier au cadre ambulatoire, entraînerait 
une réduction des coûts pour le système et 
une libération des capacités en milieu 
hospitalier, ce qui faciliterait la prestation de 
soins aux patients hospitalisés, notamment les 
autres chirurgies liées au cancer. Le fait qu’une 
province (Ontario) ait effectué 34 % de ses 
mastectomies en chirurgie ambulatoire de 
2007-2008 à 2011-2012 donne à penser que 
d’autres provinces pourraient se rapprocher de 
ce seuil de référence, à supposer qu’elles 
puissent offrir au système le soutien nécessaire 
pour faire ce virage.

• Aux États-Unis, les dernières estimations du 
pourcentage de mastectomies effectuées  
dans le cadre d’une chirurgie d’un jour vont de  
19,4 % à 33,6 %, ce qui est comparable aux 
pourcentages observés dans de nombreuses 
provinces, comme le démontre le présent 
rapport173-175.

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 faire l’objet de 
seuils de référence ou de cibles correspondant 
au niveau de rendement souhaité dans 
l’ensemble du pays. Le but 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.

Que sait-on d’autre?
•	 Il faut pousser la recherche pour évaluer les résultats pour les patientes d’une mastectomie faite 

dans le cadre d’une chirurgie d’un jour. Il a été démontré que, en présence d’un suivi et de soins 
à domicile adéquats, les résultats pour les patientes sont au moins aussi bons que ceux d’une 
mastectomie faite lors d’une hospitalisation172, 176. 

•	 La chirurgie ambulatoire a également été associée à de meilleurs résultats psychologiques, 
probablement parce que de nombreux patients préfèrent se rétablir à la maison176. En règle 
générale, l’incidence du cadre dans lequel se fait la chirurgie sur les résultats pour les patients 
— par exemple, le taux de satisfaction ou le taux d’infections postchirurgicales — n’a pas été 
clairement établie.
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Cancer du sein 134 Cancer du poumon 140 Cancer colorectal 146

Cancer de la prostate 152 Cancer du pancréas 157
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Les efforts consentis pour lutter contre le cancer se concentrent sur 
trois principaux objectifs : réduire le nombre de personnes recevant  
un diagnostic de cancer (incidence), diminuer le nombre de décès 
attribuables au cancer (mortalité) et prolonger la durée de vie des 
personnes vivant avec un diagnostic de cancer (survie). 

En règle générale, les cancers décelés à un stade 
précoce ont de meilleurs résultats pour la survie. 
Les données de stadification pour une population 
donnée sont apparues dans le registre national du 
cancer à compter de 2010 pour les quatre types 
de cancer qui touchent le plus souvent les 
Canadiens (sein, poumon, colorectal et prostate). 
La disponibilité de ces données dans neuf des dix 
provinces canadiennes offre de nouvelles 
possibilités : soutenir la surveillance des 
tendances du cancer à l’échelle du système, 
mesurer avec plus de précision le rendement du 
système et évaluer les répercussions des écarts 

dans les efforts de dépistage et de détection 
précoce dans tout le pays — surtout leur 
incidence sur les résultats pour les patients.

Dans le présent chapitre, les données sur 
l’incidence (y compris les taux d’incidence selon le 
stade), les données sur la mortalité et les données 
sur la survie sont examinées pour les cancers du 
sein, du poumon, colorectal 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 au quatrième 
rang des principales causes de décès attribuables  
au cancer au Canada50.

Indicateur Sommaire des résultats

Cancer du sein

L’incidence normalisée selon l’âge est stable, tandis que le taux de mortalité normalisée 
selon l’âge continue à diminuer. Le cancer du sein est souvent diagnostiqué au stade I ou II. 
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 de Terre-Neuve-et-Labrador. 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. La précédente tendance à la hausse chez les femmes 
semble ralentir depuis les dernières années. Le cancer du poumon est souvent diagnostiqué au 
stade IV. 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 seulement chez les femmes. Le cancer colorectal est souvent diagnostiqué au 
stade III, bien que la différence des taux d’incidence selon le stade soit minime dans 
certaines provinces. Le plus faible taux de mortalité normalisé selon l’âge pour le cancer 
colorectal 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.
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Indicateur Sommaire des résultats

Cancer de la prostate 

Les taux d’incidence et de mortalité normalisés selon l’âge continuent à diminuer dans le cas 
du cancer de la prostate; cela dit, la baisse de l’incidence n’est pas statistiquement 
significative. Le cancer de la prostate est souvent diagnostiqué au stade II. 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

Le taux de mortalité normalisé selon l’âge continue à diminuer lentement chez les hommes 
et les femmes; cependant, une tendance à la baisse significative du taux d’incidence n’a été 
observée que chez les hommes. Le plus faible taux de mortalité normalisé selon l’âge est 
celui de Terre-Neuve-et-Labrador; le plus élevé est celui du Nouveau-Brunswick. 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 cancer de la prostate présente toujours l’un des plus bas taux 
de survie. 

Cancer du sein

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge, y compris l’incidence 
selon le stade, le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge et le ratio de survie relative à  
cinq ans pour le cancer du sein. Les taux 
d’incidence et de mortalité ont été normalisés 
selon la population canadienne de 2011.  
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 et il arrive au deuxième rang des 
causes de décès attribuable au cancer50.

Quels résultats a-t-on obtenus?
taux d’inCidenCe normalisé selon l’âGe (tina)
• Le TINA pour le cancer du sein au Canada est 

demeuré relativement stable entre 1992 et 
2010, à environ 130 nouveaux cas par  
100 000 femmes (variation annuelle en 
pourcentage [VAP] = -0,2 %; variation globale 
relative [VGR] = -2,2 %) [figure 8.1].

•  Entre 2008 et 2010, l’écart relatif du TINA entre 
le taux provincial le plus faible et le plus élevé 
a été de 17,3 %. Le TINA va de 114,1 cas par 

100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador  
à 133,8 cas par 100 000 femmes à  
l’Île-du-Prince-Édouard (figure 8.2).

inCidenCe selon le stade
•  Pour les années de diagnostic 2010 à 2012, le 

TINA du cancer du sein de stade I et II a été 
supérieur à celui du cancer de stade III et IV 
dans toutes les provinces. Dans certaines 
provinces, le taux d’incidence normalisé selon 
l’âge du cancer du sein de stade I était jusqu’à 
10 fois supérieur à celui du cancer de stade IV 
(figure 8.3).

•  L’incidence du cancer du sein de stade I  
allait de 58,3 cas par 100 000 femmes  
au Nouveau-Brunswick à 93,7 cas par  
100 000 femmes à l’Île-du-Prince-Édouard,  
un écart relatif de 60,7 % (figure 8.3). 

• L’incidence du cancer du sein de stade IV  
allait de 7,2 cas par 100 000 femmes  
au Nouveau-Brunswick à 13,2 cas par  
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador, 
un écart relatif de 83,3 % (figure 8.3).

taux de mortalité normalisé selon l’âGe (tmna)
• Le TMNA pour le cancer du sein a 

considérablement diminué entre 1992 et 2011, 
passant de 40,7 décès par 100 000 femmes à 
26,4 (VAP = - 2,3 %; VGR = -35,1 %) [figure 8.1]. 
Comme on pouvait s’y attendre, une 
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diminution semblable du TMNA est survenue 
chez les femmes de 50 à 79 ans, qui auraient 
probablement profité d’un dépistage (données 
non présentées).

• Pour les années 2009 à 2011, le TMNA va  
de 23,9 décès par 100 000 femmes en 
Colombie-Britannique à 31,9 décès par  
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador, 
un écart relatif de 33,5 % (figure 8.4).

R












Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 
•	 Aucune récente donnée sur la survie n’est disponible en raison des délais qu’exige le processus 

de confirmation des décès. La procédure à suivre pour attribuer le décès au cancer nécessite 
de lier les données sur le patient contenues dans le Registre canadien du cancer aux dossiers 
de certificats de décès. Il faut le nombre de décès par cancer pour pouvoir faire l’analyse de la 
survie. La confirmation des décès est effectuée par Statistique Canada; la toute dernière 
confirmation a été faite pour les données de 2008. 

•	 Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles 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 2011

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

Taux d’incidence normalisés selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
sein chez les femmes, selon la province – de 2008 à 2010 combinés

FIGURE 8.3

Taux d’incidence normalisés selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
sein chez les femmes, selon le stade au diagnostic et la province – diagnostic fait 
entre 2010 à 2012 combinés

« – » Données non 
disponibles.
Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre 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 selon la province – de 2006 à 2008 combinés † 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.
Qc : Données exclues en 
raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date du 
diagnostic.
T.-N.-L. : Ratios de survie 
non présentés en raison 
de données incomplètes 
sur la confirmation des 
décès, ce qui peut 
entraîner des ratios de 
survie gonflés.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.

FIGURE 8.4

Taux de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
sein chez les femmes, selon la province – de 2009 à 2011 combinés
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FIGURE 8.6

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 
combinés et de 2006 à 2008 combinés

† Canada : Données 
excluent le Qc en raison 
de l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la date 
du diagnostic.
†† 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.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.

138
JUIN 2015 
Partenariat canadien contre le cancer

Que peut-on conclure des résultats?
inCidenCe  
• Les taux d’incidence du cancer du sein sont 

demeurés relativement stables durant la période 
étudiée dans le cadre de ce rapport. Cette 
stabilité des TINA a également été observée en 
Europe, aux États-Unis et en Australie177-179.

• Les TINA élevés du cancer de stade I et II par 
rapport à ceux des cancers de stade avancé 
témoignent sans doute du succès du dépistage 
du cancer du sein dans tout le Canada.  

• Selon l’Enquête sur la santé dans les 
communautés canadiennes (ESCC) de 2012, le 
pourcentage de femmes ayant déclaré avoir subi 
une mammographie de dépistage au cours des 
deux années précédentes varie de 57,4 % au 
Yukon à 74,9 % au Québec (voir le chapitre 
Dépistage). Alors que le lien entre ces résultats 
de l’enquête et les tendances de l’incidence 
globale et selon le stade présentées ici n’est pas 
nécessairement direct, ce type de comparaison 
peut, au fil du temps, faciliter l’évaluation des 

efforts de dépistage et de détection précoce 
du cancer du sein.

mortalité
• Le déclin considérable de la mortalité 

attribuable au cancer du sein 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. 

• Semblables à la tendance observée au Canada, 
les taux de mortalité par cancer du sein 
observés aux États-Unis, en Europe et en 
Australie ont également chuté depuis le début 
des années 2000177-180.

ratios de survie relative à Cinq ans (rsr-5)
• La hausse de la survie relative à cinq ans 

observée au Canada entre 1992-1994 et 
2006-2008 s’explique probablement par les 
améliorations apportées à la lutte contre le 
cancer du sein, notamment le diagnostic 
précoce et un traitement plus efficace.
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• L’amélioration de la survie observée au Canada 
a également été constatée dans la plupart des 
pays développés, où la survie est semblable à 
celle constatée au Canada. Selon les données 
de l’étude CONCORD-2, la taux de survie nette 
à cinq ans pour le cancer du sein était de 88,6 % 
aux États-Unis, 86,2 % en Australie et 81,1 % au 
Royaume-Uni entre 2005 et 2009181. Les 
conclusions d’une étude comparative 

internationale sur le cancer (International 
Cancer Benchmarking Project) donnent à 
penser que les différences internationales de la 
survie au cancer du sein peuvent s’expliquer 
par des écarts dans la répartition du stade au 
diagnostic et les différences des taux de survie 
selon le stade (reflétant l’accès au traitement) 
et la qualité du traitement entre les pays182. 

Que sait-on d’autre?
• Une récente étude (CONCORD-2), financée en partie par le Partenariat canadien contre le cancer 

(le Partenariat), a permis d’examiner dans 67 pays la survie nette après cinq ans de cancer du 
sein, du poumon, du col de l’utérus, de la prostate, du côlon et du rectum. L’objectif de l’étude 
CONCORD-2 — surveillance mondiale des taux de survie nette au cancer à cinq ans — a été 
établi pour éclairer l’élaboration des politiques mondiales en matière de lutte contre le cancer, 
améliorer les taux de survie et ultimement réduire le nombre de décès par cancer181.

• L’International Cancer Benchmarking Project (ICBP) est une collaboration de cliniciens, 
d’universitaires et de décideurs provenant de six pays sur trois continents qui étudient comment 
et pourquoi la survie au cancer varie selon le pays et la province ou l’État. L’ICBP examine 
notamment : la survie au cancer; la connaissance et les croyances de la population; les attitudes, 
comportements et systèmes dans les soins primaires; les délais dans le diagnostic et le 
traitement; ainsi que le traitement, les comorbidités et autres facteurs. Les pays participants 
sont notamment l’Australie (New South Wales et Victoria), la Suède, le Danemark, la Norvège,  
le Royaume-Uni (Angleterre, Irlande du Nord et Pays de Galles) et le Canada (Alberta,  
Colombie-Britannique, Manitoba et Ontario)183. Le Partenariat est un des collaborateurs de 
l’ICBP.
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Cancer du poumon

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge, y compris l’incidence 
selon le stade, le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge et le ratio de survie relative à cinq 
ans pour le cancer du poumon. Les taux 
d’incidence et de mortalité ont été normalisés 
selon la population canadienne de 2011. Ces 
indicateurs sont examinés en fonction du temps 
et par province.

• Le cancer du poumon est le cancer le plus 
souvent diagnostiqué au Canada et il est la 
principale cause de décès attribuable au cancer 
tant chez les hommes que les femmes50.

Quels résultats a-t-on obtenus?
taux d’inCidenCe normalisé selon l’âGe 
(tina)
• Au Canada, le TINA du cancer du poumon a 

considérablement diminué chez les hommes, 
passant d’environ 120,1 nouveaux cas par  
100 000 hommes en 1992 à 81,7 cas par  
100 000 hommes en 2010 (variation annuelle 
en pourcentage [VAP] = -1,9 %; variation 
globale relative [VGR] = -32,0 %) [figure 8.7].

• À l’opposé, le TINA du cancer du poumon a 
considérablement augmenté chez les femmes, 
passant de 52,4 cas par 100 000 femmes en 
1992 à 63,2 cas par 100 000 femmes en 2006 
(VAP = 1,4 %). On constate un déclin non 
significatif après 2006, à 60,5 cas par  
100 000 femmes en 2010 (VAP = -0,7 %). La 
VGR des taux d’incidence entre 1992 et 2010 
était de 15,5 % chez les femmes (figure 8.7).

•  Dans toutes les provinces, le TINA des  
hommes est supérieur à celui des femmes. 
Chez les hommes, les taux d’incidence du 
cancer du poumon varient de 68,7 cas par  
100 000 hommes en Colombie-Britannique  
à 115,5 cas par 100 000 hommes au Québec,  
un écart relatif de 68,1 %. Les taux d’incidence 

des femmes vont de 47,0 cas par  
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador  
à 76,3 par 100 000 femmes au Québec,  
un écart relatif de 62,3 % (figure 8.8).

• La plus grande différence entre les  
TINA des hommes et des femmes a été 
observée à l’Île-du-Prince-Édouard,  
suivie de Terre-Neuve-et-Labrador. La  
Colombie-Britannique présente le plus petit 
écart dans les TINA entre les hommes et les 
femmes (figure 8.8).

inCidenCe selon le stade
• Pour les années de diagnostic 2010 à 2012, les 

cancers du poumon de stade IV présentaient 
les TINA les plus élevés par rapport aux cancers 
de stade précoce (figure 8.9).

• L’incidence du cancer du poumon de stade I 
allait de 10,9 cas par 100 000 personnes en 
Colombie-Britannique à 21,7 cas par  
100 000 personnes en Nouvelle-Écosse, un  
écart relatif de 99,1 % (figure 8.9).  

• L’ incidence du cancer du poumon de stade IV 
allait de 32,3 cas par 100 000 personnes 
 au Nouveau-Brunswick à 57,4 cas par  
100 000 personnes en Nouvelle-Écosse,  
un écart relatif de 77,7 % (figure 8.9).   

taux de mortalité normalisé selon l’âGe 
(tmna)
• Le TMNA du cancer du poumon a grandement 

diminué chez les hommes, passant de  
103,8 décès par 100 000 hommes en 1992 à 
68,9 décès par 100 000 hommes en 2011 (VAP = 
-1,9 %; VGR = -33,6 %). À l’opposé, le TMNA des 
femmes a grandement augmenté, passant de 
39,4 décès par 100 000 femmes en 1992 à 46,6 
décès par 100 000 femmes en 2011 (VAP  = 0,9 %; 
VGR = 18,3 %) [figure 8.7].

• Pour les années 2009 à 2011, le TMNA varie 
entre 49,8 décès par 100 000 personnes en 
Colombie-Britannique à 71,4 décès par  
100 000 personnes au Québec, un écart relatif 
de 43,4 % (figure 8.10).
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R






• Au Canada, le RSR-5 a augmenté de quatre 
points de pourcentage, passant de 14 % pour 
la période de 1992 à 1994 à 18 % pour la 
période de 2006 à 2008 (figure 8.12).

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 
• Aucune récente donnée sur la survie n’est disponible en raison des délais qu’exige le 

processus de confirmation des décès. La procédure à suivre pour attribuer le décès au cancer 
nécessite de lier les données sur le patient contenues dans le Registre canadien du cancer aux 
dossiers de certificats de décès. Il faut le nombre de décès par cancer pour pouvoir faire 
l’analyse de la survie. La confirmation des décès est effectuée par Statistique Canada; la toute 
dernière confirmation a été faite pour les données de 2008. 

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 8.7

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 2011 

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

141
JUIN 2015 

Partenariat canadien contre le cancer

http://rendementdusysteme.ca


8. Résultats à long terme

0

20

40

60

80

100

120

140

56
,7

59
,1

62
,1 69

,6

55
,2

76
,3

68
,5 73

,0

61
,3

47
,0

68
,7 74

,6

75
,5 83

,9

73
,5

11
5,

5

10
8,

4

98
,3 11

4,
7

89
,4

Taux pour 100 000 habitants

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

Province

Hommes Femmes

FIGURE 8.8
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poumon selon le sexe et la province – de 2008 à 2010 combinés
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Statistique Canada, 
Registre canadien du 
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FIGURE 8.9

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer  
du poumon selon le stade au diagnostic et la province – diagnostic fait entre 2010 à 
2012 combinés

« – » Données non 
disponibles.
Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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FIGURE 8.10

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
poumon selon la province – de 2009 à 2011 combinés

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état civil 
– base de données sur 
les décès.
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FIGURE 8.11

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer du 
poumon selon la province – de 2006 à 2008 combinés

† 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.
Qc : Données exclues en 
raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date du 
diagnostic.
T.-N.-L. : Ratios de survie 
non présentés en raison 
de données incomplètes 
sur la confirmation des 
décès, ce qui peut 
entraîner des ratios de 
survie gonflés.
Î.-P.-É. : Données non 
présentées en raison du 
petit nombre de cas.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.
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FIGURE 8.12

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé 
selon l’âge†† des cas de cancer du poumon, 
Canada† – de 1992 à 1994 combinés et de  
2006 à 2008 combinés 

† Canada : Données 
excluent le Qc en raison 
de l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la date 
du diagnostic.
†† 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.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.

Que peut-on conclure des résultats?
inCidenCe et mortalité 
• Les tendances actuelles relatives à l’incidence 

du cancer du poumon et à la mortalité qui lui 
est attribuable reflètent la prévalence 
historique du tabagisme, laquelle a atteint son 
sommet plus tôt chez les hommes que chez les 
femmes. L’incidence et la mortalité du cancer 
du poumon sont en déclin chez les hommes, et 
un déclin semblable est prévu chez les femmes 
à l’avenir50. Un léger point d’inflexion (soit un 
changement de direction d’une courbe de 
données) de l’incidence chez les femmes, 
observé après 2006 (figure 8.7) pourrait 
marquer le début de ce déclin attendu et 
devrait être surveillé au cours des prochaines 
années afin de confirmer la tendance.

• Les différences entre les provinces sur le plan 
des taux d’incidence et de mortalité du cancer 
du poumon reflètent également les variations 
interprovinciales au chapitre du tabagisme.  
Les taux de prévalence du tabagisme sont 

habituellement plus élevés au Québec et dans 
les provinces de l’Atlantique que dans les 
provinces du centre et de l’ouest du Canada6,  
ce qui explique dans une large mesure le fardeau 
supérieur du cancer du poumon que l’on observe 
dans ces provinces.

• La variation provinciale des TINA entre les 
hommes et les femmes reflètent les différences 
historiques des taux de tabagisme et des 
tendances connexes selon le sexe. Un grand 
écart des taux de tabagisme entre les hommes  
et les femmes se constatera dans l’écart des 
taux d’incidence du cancer du poumon. Ainsi, la 
différence des taux de tabagisme entre les 
hommes et les femmes observée au début des 
années 2000 était beaucoup plus mince en 
Colombie-Britannique qu’à l’Île-du-Prince-Édouard 
et à Terre-Neuve-et-Labrador, où l’écart actuel 
des taux de cancer du poumon entre les 
hommes et les femmes est encore plus grand6.

• Le cancer du poumon est rarement détecté 
avant qu’il ait atteint un stade avancé, et la 
détection est souvent fortuite (une lésion 
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apparaît lors d’un tomodensitogramme 
effectué pour détecter un autre problème de 
santé)184. Par conséquent, le cancer du 
poumon est le plus souvent diagnostiqué au 
stade IV, comme l’illustrent les données sur 
l’incidence selon le stade présentées plus haut.

•	 Les tendances de l’incidence du cancer du 
poumon chez les Canadiens concordent à 
celles observées sur la scène internationale, 
notamment au Royaume-Uni et aux États-Unis. 
Dans ces pays, l’incidence du cancer du 
poumon a chuté chez les hommes, mais 
augmenté chez les femmes179, 180.

•	 Les tendances canadiennes de la mortalité 
concordent également 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 
développés, dont les États-Unis, l’Angleterre,  
le Danemark, l’Australie, la Finlande et les 
Pays-Bas185, 186. Les taux de mortalité chez les 
femmes continuent de s’accroître, sauf aux 
États-Unis, où le taux de mortalité des femmes a 
commencé à décliner en 2003180. 
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Que sait-on d’autre?

• Le Réseau pancanadien sur le dépistage du cancer du poumon (RPDCP) a été mis sur pied  
en 2011. Il appuie les initiatives visant à éclairer les décisions, à mettre à profit l’expertise et  
à formuler des recommandations fondées sur les données en ce qui concerne le dépistage  
du cancer du poumon. Le Réseau regroupe des représentants des organismes provinciaux de 
lutte contre le cancer, des ministères provinciaux et territoriaux de la Santé, de l’Agence de  
la santé publique du Canada, des organismes non gouvernementaux et des associations 
professionnelles. En 2014, le RPDCP a publié le document intitulé Initiative pancanadienne de 
dépistage du cancer du poumon : Cadre de dépistage du cancer du poumon pour le Canada 
afin de donner une orientation aux gouvernements qui envisagent ou prévoient mettre en 
place un programme de dépistage du cancer du poumon188.
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Cancer colorectal

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge, y compris l’incidence 
selon le stade, le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge et le ratio de survie relative à  
cinq ans pour le cancer colorectal. Les taux 
d’incidence et de mortalité ont été normalisés 
selon la population canadienne de 2011. Ces 
indicateurs sont examinés en fonction du temps 
et par province.

• Le cancer colorectal arrive au troisième rang 
des cancers les plus souvent diagnostiqués au 
Canada et au deuxième rang des causes de 
décès attribuables au cancer50.

Quels résultats a-t-on obtenus?
taux d’inCidenCe normalisé selon l’âGe (tina)
• Le TINA du cancer colorectal au Canada est 

demeuré relativement stable chez les hommes 
depuis 1992, se situant à environ 80 nouveaux 
cas par 100 000 hommes. Chez les femmes,  
il a considérablement diminué, passant de  
58,3 nouveaux cas par 100 000 femmes en 
1992 à 52,5 en 2010 (variation annuelle en 
pourcentage [VAP] = - 0,4 %; variation globale 
relative [VGR] = -9,9 %) [figure 8.13].

• Dans toutes les provinces, les TINA chez les 
femmes sont supérieurs à celui des femmes. 
Chez les hommes, les taux d’incidence du 
cancer du poumon vont de 69,8 décès par  
100 000 hommes en Colombie-Britannique  
à 105,1 cas par 100 000 hommes à  
Terre-Neuve-et-Labrador, un écart relatif de 
50,6 %. Les taux d’incidence chez les femmes 
varient de 48,2 cas par 100 000 femmes  
en Colombie-Britannique à 69,0 cas par  
100 000 femmes à Terre-Neuve-et-Labrador, 
un écart relatif de 43,1 % (figure 8.14).
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R







• Le RSR-5 du Canada a augmenté de neuf points 
de pourcentage, passant de 56 % pour la 
période de 1992à 1994 à 65 % pour la période 
de 2006 à 2008 (figure 8.18).

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 
• La proportion des cas de cancer colorectal de stade inconnu est particulièrement élevée en 

Colombie-Britannique en raison du manque de données disponibles sur les patients qui n’ont 
pas été aiguillés par la BC Cancer Agency (tableau 8.1). Cette situation peut rendre difficile la 
tâche de comparer les taux d’incidence selon le stade par province. (Le terme stade inconnu 
est attribué à un cas lorsque le diagnostic pathologique ou clinique n’est pas complet ou 
lorsque l’information contenue dans le dossier du patient ne suffit pas à attribuer un stade.)

• Aucune récente donnée sur la survie n’est disponible en raison des délais qu’exige le processus 
de confirmation des décès. La procédure à suivre pour attribuer le décès au cancer nécessite 
de lier les données sur le patient contenues dans le Registre canadien du cancer aux dossiers 
de certificats de décès. Il faut le nombre de décès par cancer pour pouvoir faire l’analyse de la 
survie. La confirmation des décès est effectuée par Statistique Canada; la toute dernière 
confirmation a été faite pour les données de 2008. 

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 8.13

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 2011

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

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer 
colorectal selon le sexe et la province – de 2008 à 2010 combinés 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer.
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FIGURE 8.15

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer 
colorectalᶧ selon le stade au diagnostic et la province – diagnostic fait entre 2010 à 
2012 combinés

« – » Données non 
disponibles.
† Annexe (C18.1) exclue.
Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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FIGURE 8.16

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer 
colorectal selon la province – de 2009 à 2011 combinés

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état civil 
– base de données sur 
les décès.
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FIGURE 8.17

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer colorectal 
selon la province – de 2006 à 2008 combinés

† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
colorectal au Canada 
entre 1992 et 2001.
Données fondées sur les 
cas âgés de 15 à 99 ans 
au moment du 
diagnostic de cancer.
Qc : Données exclues en 
raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date du 
diagnostic.
T.-N.-L. : Ratios de survie 
non présentés en raison 
de données incomplètes 
sur la confirmation des 
décès, ce qui peut 
entraîner des ratios de 
survie gonflés.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.
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FIGURE 8.18

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé 
selon l’âge†† des cas de cancer colorectal, 
Canada† – de 1992 à 1994 combinés et de  
2006 à 2008 combinés

† Canada : Données 
excluent le Qc en raison 
de l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la date 
du diagnostic.
†† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
colorectal au Canada 
entre 1992 et 2001.
Données fondées sur les 
cas âgés de 15 à 99 ans 
au moment du 
diagnostic de cancer.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.
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Que peut-on conclure des résultats?
inCidenCe
• Puisque le dépistage du cancer colorectal en 

est encore à ses tout débuts et que les 
programmes de dépistage n’en sont pas tous  
à la même étape de leur mise en œuvre (les 
premiers programmes canadiens ont été 
annoncés en 2007), il n’est toujours pas 
possible d’évaluer l’influence du dépistage sur 
la diminution de l’incidence et de la mortalité. 

• Il devrait y avoir une diminution des taux 
d’incidence du cancer colorectal puisque les 
programmes organisés de dépistage sont de 
mieux en mieux établis au Canada, même si 
cette réduction sera probablement moins 
élevée que la réduction attendue de la 
mortalité par cancer colorectal. Une incidence 
réduite se constate déjà dans certains pays 
européens et aux États-Unis177, 189.

• Il faudrait continuer à surveiller les taux 
d’incidence du cancer colorectal afin d’évaluer 
l’incidence du dépistage. On s’attend à ce que 
la répartition des taux de cancer colorectal 
selon le stade change au fil du temps, car le 
dépistage et la détection précoce entraîneront 
une réduction des cancers aux stades avancés.

• Vu la mise en œuvre récente du dépistage du 
cancer colorectal auprès de la population, les 
différences entre les neuf provinces faisant 
rapport des tendances de l’incidence selon le 
stade représentent davantage une mesure  
de référence (un point de départ pour les 
comparaisons). 

• Il existe généralement un gradient d’ouest en 
est pour l’incidence du cancer colorectal, les 
provinces de l’Ouest ayant une plus faible 
incidence que les provinces de l’Est. Les provinces 
de l’Est présentent également une grande 
différence dans les TINA des hommes et des 
femmes, à l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard 
(comme l’illustre la figure 8.14). Un gradient 
d’ouest en est existe également pour la 
mortalité par cancer colorectal : la mortalité 
est plus élevée dans les provinces de l’Est que 
dans le reste du Canada. Ces gradients peuvent 
refléter les différences provinciales en ce qui 
concerne la prévalence des facteurs de risques, 

les investigations et le dépistage du cancer 
colorectal190.

• Au Royaume-Uni, les taux d’incidence du 
cancer colorectal ont augmenté après 
l’introduction des programmes nationaux de 
dépistage en 2006, probablement parce que 
les cas prévalents qui se seraient autrement 
manifestés plus tard d’un point de vue clinique 
ont été décelés plus tôt; cependant, ces taux 
ont chuté encore une fois après 2011. Les taux 
d’incidence au Royaume-Uni devraient revenir 
aux taux en vigueur avant le dépistage (comme 
prévu au Canada), puisque la plupart des cas 
de cancer colorectal non diagnostiqués dans le 
groupe d’âge cible auront été décelés179. Bien 
que les taux d’incidence du cancer colorectal 
aient diminué aux États-Unis177, ils ont 
augmenté chez les hommes en Australie, mais 
sont restés stables chez les femmes191. 

mortalité
• La baisse observée de la mortalité due au 

cancer colorectal pourrait s’expliquer par un 
traitement amélioré et, dans une moindre 
mesure, par une sensibilisation accrue et une 
détection précoce180.

• D’autres baisses de la mortalité sont prévues 
grâce à la mise en œuvre progressive de 
programmes de dépistage du cancer colorectal 
à l’échelle du Canada.

• Les taux de mortalité par cancer colorectal ont 
également chuté tant chez les hommes et chez 
les femmes aux États-Unis, au Royaume-Uni et 
en Australie177, 179, 191.

ratios de survie relative à Cinq ans (rsr-5)
• Une meilleure survie des Canadiens ayant reçu 

un diagnostic de cancer colorectal a également 
été observée aux États-Unis, en Australie et au 
Royaume-Uni. Aux États-Unis, la survie relative 
à cinq ans a augmenté entre 1995 et 2001 et 
s’est depuis stabilisée à environ 65 %180. En 
Australie, elle a atteint 66,2 % entre 2006 et 
2010191, alors qu’au Royaume-Uni (Angleterre 
et Pays de Galles), elle est passée de 41,6 % au 
début des années 1990 à 58,7 % en 2010-2011179.

• Les données de l’étude CONCORD-2 témoignent 
également de cette meilleure survie nette à cinq 
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ans, même si elles sont réparties entre cancer du 
côlon et cancer du rectum. Les taux de survie 
des Canadiens atteints des cancers du côlon et 
du rectum sont semblables aux résultats 
présentés dans ce rapport : 62,8 % (chacun) 
entre 2005 et 2009. La survie au cancer du côlon 
est de 64,7 % aux États-Unis, de 64,2 % en 
Australie et de 53,8 % au Royaume-Uni. La survie 
au cancer du rectum est de 64,0 %, de 64,2 % et 
de 56,6 % dans ces pays, respectivement181.  

• Les conclusions de l’International Cancer 
Benchmarking Project (ICBP) donnent à penser 
que les différences internationales dans la survie 
au cancer colorectal pourraient provenir des 
différences dans la répartition des stades 
(attribuables au report du diagnostic, à la 
connaissance des symptômes ou aux procédures 
d’établissement du stade). Il existe également 
une différence dans la survie selon le stade dans 
l’ICBP, ce qui donne à penser que les taux de 
survie peuvent être affectés par l’accès au 
traitement et la qualité du traitement192.

Cancer de la prostate

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge, y compris l’incidence 
selon le stade, le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge et le ratio de survie relative à  
cinq ans pour le cancer de la prostate. Les taux 
d’incidence et de mortalité ont été normalisés 
selon la population canadienne de 2011. Ces 
indicateurs sont examinés en fonction du temps 
et par province. Les données sur la survie 
relative à cinq ans n’étaient pas disponibles 
pour le cancer de la prostate; elles ne sont donc 
pas incluses dans le présent rapport. 

• Le cancer de la prostate est le cancer qui 
affecte le plus les Canadiens et il se classe au 
troisième rang des causes de décès par cancer 
au sein de cette population50.

Quels résultats a-t-on obtenus?
taux d’inCidenCe normalisé selon l’âGe (tina)
• Le TINA du cancer de la prostate a connu  

une légère baisse non significative chez les 
Canadiens; il est passé de 166,9 cas par  
100 000 hommes en 1992 à 142,2 en 2010 
(VAP =  0,4 %; VGR = -14,8 %) [figure 8.19].

• L’incidence du cancer de la prostate a  
connu un sommet en 1993 (186,0 cas par  

100 000 hommes), puis encore en 2001  
(177,3 cas par 100 000 hommes) [figure 8.19].

• De 2008 à 2010, l’écart relatif entre les TINA 
provinciaux le plus faible et le plus élevé était 
de 56,8 %. Le TINA se situait entre 123,7 cas 
par 100 000 hommes au Québec et 194,0 au 
Nouveau-Brunswick (figure 8.20).

inCidenCe selon le stade
• Pour les années de diagnostic 2010 à 2012, les 

cancers de la prostate de stade II présentaient 
le TINA le plus élevé dans toutes les provinces,  
à l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard, où le 
TINA du cancer de stade I était le plus élevé 
(figure 8.21).

• L’incidence du cancer de la prostate de  
stade I va de 16,7 cas par 100 000 hommes  
en Colombie-Britannique à 103,3 à  
l’Île-du-Prince-Édouard, un écart relatif de  
518,6 % (figure 8.21). 

• L’incidence du cancer de la prostate  
de stade II va de 75,2 cas par 100 000 hommes 
au Nouveau-Brunswick à 105.7 à  
Terre-Neuve-et-Labrador, un écart relatif de 
40,6 % (figure 8.21).

• L’incidence du cancer de la prostate de stade IV 
va de 8,5 cas par 100 000 hommes au 
Nouveau-Brunswick à 25,4 en Saskatchewan, 
un écart relatif de 198,8 % (figure 8.21). 
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T






• Pour les années 2009 à 2011, le TMNA est 
passé de 26,0 décès par 100 000 personnes au 
Québec à 36,6 en Saskatchewan, un écart 
relatif de 40,8 % (figure 8.22).

Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 
• La proportion des cas de cancer de stade inconnu est particulièrement élevée en  

Colombie-Britannique en raison du manque de données disponibles sur le taux d’APS et  
le score de Gleason chez les patients qui n’ont pas été aiguillés par la BC Cancer Agency  
(tableau 8.1). Cette situation peut rendre difficile la tâche de comparer les taux d’incidence 
selon le stade par province. Le terme stade inconnu est attribué à un cas lorsque le diagnostic 
pathologique ou clinique n’est pas complet ou lorsque l’information contenue dans le dossier 
du patient ne suffit pas à attribuer un stade.

• Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
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 de la prostate, Canada – de 1992 à 2011

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer et Statistique de 
l’état civil – base de 
données sur les décès.
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FIGURE 8.20

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer de la 
prostate selon la province – de 2008 à 2010 combinés 

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer.
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FIGURE 8.21

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer  
de la prostate selon le stade au diagnostic et la province – diagnostic fait entre  
2010 à 2012 combinés

« – » Données non 
disponibles.
Source de données : 
Organismes provinciaux 
de lutte contre le cancer.
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FIGURE 8.22

Taux de mortalité normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer de la 
prostate selon la province – de 2009 à 2011 combinés

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

Que peut-on conclure des résultats?
inCidenCe
•  Les taux d’incidence du cancer de la prostate 

semblent diminuer au Canada, après une 
hausse radicale à la fin des années 1980 et au 
début des années 1990, tendance également 
observée aux États-Unis et en Australie. 
Cependant, les taux augmentent actuellement 
au Royaume-Uni et dans d’autres régions de 
l’Europe. Cette hausse est probablement due 
aux différentes pratiques de dépistage de 
l’antigène prostatique spécifique (APS) et de 
l’adoption plus graduelle de ces tests au 
Royaume-Uni et en Europe193, 194.

• Au Canada, l’incidence du cancer de la prostate 
a atteint un sommet en 1993, puis en 2001. Le 
sommet de 1993 faisait probablement suite à 
l’introduction du dépistage de l’APS, lequel  
est devenu pratique courante au début des  
années 1990 et a facilité la détection de ce 
type de cancer. Le sommet de 2001 pourrait 
s’expliquer par la meilleure sensibilisation des 
hommes et le recours au dépistage de 
l’APS194-196.  L’adoption de la biopsie étendue 
(pratique permettant d’accroître le nombre  
de carottes prélevées par biopsie de 6 ou 8 à 

10 ou plus), qui est survenue autour de  
l’année 2000, peut avoir également contribué 
au second pic de la détection du cancer de  
la prostate197.

• De telles hausses d’incidence ont également 
été observées sur la scène internationale. Les 
sommets atteints aux États-Unis (dans les 
années 1990 et au début des années 2000) et 
en Australie (au début des années 1990) ont 
été plus élevés que ceux enregistrés au 
Canada; cela dit, les pays européens n’ont pas 
réussi à atteindre les niveaux d’incidence 
connus au Canada à ces moments198, 199.

• Aucun programme organisé de dépistage du 
cancer de la prostate n’existe au Canada en 
raison de l’absence de données probantes sur 
l’efficacité des tests de dépistage de l’APS 
fondés sur une population. Les provinces 
n’offrent pas toutes le même financement et 
les mêmes recommandations concernant le 
dépistage de l’APS200. Les différences de 
pratiques en ce domaine peuvent avoir une 
incidence sur les taux d’incidence provinciaux 
(tant globale que selon le stade). Cela 
s’explique par le fait que ces tests s’avèrent 
clairement efficaces pour accroître la détection 
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de cancers de la prostate à un stade précoce 
ou présentant un faible risque qui n’aurait pas 
compromis la santé du patient s’il était resté 
intraité201, 202. Ces tests entraînent également 
une réduction des cancers de stade avancé, 
comme en témoignent les TINA moins élevés 
du cancer de stade III et IV par rapport aux 
stades précoces, comme mentionné ici.

• Les taux d’incidence variés du cancer de stade I 
entre les provinces, qui vont de 16,7 à  
103,3 cas pour 100 000 personnes, seront 
intéressants à observer au fil des ans afin de 
déterminer si cette diversité se poursuit dans 
le temps ou découle de la qualité des données 
(soit les petits nombres et de vastes intervalles 
de confiance dans certaines). 

M









Que sait-on d’autre?
• Les données contenues dans le prochain rapport du Partenariat canadien contre le cancer, 

Lutte contre le cancer de la prostate au Canada : Rapport cible sur le rendement du système, 
montrent que même si l’incidence du cancer de la prostate était la plus élevée chez les 
Canadiens âgés de 65 à 79 ans, les taux de mortalité étaient beaucoup plus élevés chez les 
Canadiens âgés de 80 ans et plus que dans tout autre groupe d’âge. Dans tous les groupes 
d’âge, le cancer de la prostate présente un faible taux de létalité, ce qui est particulièrement 
manifeste chez les patients plus jeunes. Ces conclusions concordent avec les tendances 
observées dans la littérature et sur la scène internationale. 

• Les taux d’incidence sont influencés par les tests de dépistage de l’antigène prostatique 
spécifique (APS), ce qui peut mener au surdiagnostic de cancers latents ou de stade précoce 
qui ne constituaient pas une menace à la santé. Selon certains essais contrôlés randomisés, 
environ 60 % des cancers de la prostate décelés par le dépistage de l’APS sont 
surdiagnostiquésg, 205. Les données du programme Surveillance Epidemiology and End  
Results (SEER) mené aux États-Unis permettent de constater que le surdiagnostic du cancer  
de la prostate varie de 23 % à 42 %206.

g Le surdiagnostic renvoie à la détection d’un cancer qui n’était pas destiné à être cliniquement apparent durant la vie de la personne204.
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Cancer du pancréas

Que mesure-t-on et pourquoi le  
mesure-t-on?
La présente section décrit le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge, y compris l’incidence 
selon le stade, le taux de mortalité normalisé 
selon l’âge et le ratio de survie relative à  
cinq ans pour le cancer du pancréas. Les taux 
d’incidence et de mortalité ont été normalisés 
selon la population canadienne de 2011. Ces 
indicateurs sont examinés en fonction du temps 
et par province. Les données sur l’incidence 
selon le stade n’étaient pas disponibles pour le 
cancer du pancréas; elles ne sont donc pas 
incluses dans le présent rapport.

•  Au Canada, le cancer du pancréas est le 
dixième type de cancer le plus fréquent et 
arrive au quatrième rang des causes de décès 
par cancer (après le cancer du poumon, le 
cancer colorectal et le cancer du sein) en 
raison de son faible taux de survie50.

Quels résultats a-t-on obtenus?
taux d’inCidenCe normalisé selon l’âGe (tina)
• Le TINA du cancer du pancréas a grandement 

diminué chez les hommes, étant passé de  
15,1 cas par 100 000 hommes en 1992 à 12,5 
en 2010 (VAP = −0,5 %; VGR = -17,2 %). Le TINA 
chez les femmes est demeuré relativement 
stable au cours de la même période (VAP = 
-0.2 %; VGR = -10,5 %) [figure 8.23].

• Pour les années 2008 à 2010, l’écart relatif  
du TINA entre le taux d’incidence provincial  
le plus faible et le plus élevé pour le cancer  
du pancréas était de 78,3 %. Le TINA  
allait de 8,3 cas par 100 000 habitants à  
Terre-Neuve-et-Labrador à 14,8 à  
l’Île-du-Prince-Édouard (figure 8.24). 

T
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Considérations relatives aux données et à la mesure des indicateurs 
•	 Les RSR-5 normalisés selon l’âge n’étaient pas disponibles pour toutes les provinces, car la 

rareté des données concernant certains groupes d’âge aurait donné lieu à des taux normalisés 
selon l’âge incertains.

•	 Aucune récente donnée sur la survie n’est disponible en raison des délais qu’exige le processus 
de confirmation des décès. La procédure à suivre pour attribuer le décès au cancer nécessite 
de lier les données sur le patient contenues dans le Registre canadien du cancer aux dossiers 
de certificats de décès. Il faut le nombre de décès par cancer pour pouvoir faire l’analyse de la 
survie. La confirmation des décès est effectuée par Statistique Canada; la toute dernière 
confirmation a été faite pour les données de 2008. 

•	 Les tables de données pour cet indicateur (y compris les intervalles de confiance), ainsi que la 
méthode de calcul présentée en détail à l’annexe technique, sont disponibles à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.
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FIGURE 8.23

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 2011

Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer et Statistique de 
l’état civil – base de 
données sur les décès.
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FIGURE 8.24

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
pancréas selon la province – de 2008 à 2010 combinés

FIGURE 8.25

Taux de mortalité normalisés selon l’âge (population de 2011) des cas de cancer du 
pancréas selon la province – de 2009 à 2011 combinés

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

Source de données : 
Statistique Canada, 
Statistique de l’état civil 
– base de données sur 
les décès.
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FIGURE 8.26

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé selon l’âge† des cas de cancer du 
pancréas selon la province – de 2005 à 2007 combinés

† 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.
Qc : Données exclues en 
raison de l’utilisation 
d’une méthode 
différente pour 
déterminer la date du 
diagnostic.
Man., N.-B., Î.-P.-É. : 
Rareté des données 
pour certains groupes 
d’âge; les résultats ne 
sont donc pas présentés 
en raison d’une 
estimation incertaine.
Source de données : 
Statistique Canada, 
Registre canadien du 
cancer
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FIGURE 8.27

Ratio de survie relative à cinq ans normalisé 
selon l’âge††  des cas de cancer du pancréas, 
Canada†  – de 1992 à 1994  combinés et de 2006 
à 2008 combinés 

† Canada : Données 
excluent le Qc en raison 
de l’utilisation d’une 
méthode différente 
pour déterminer la date 
du diagnostic.
†† Normalisé selon l’âge 
en fonction de la 
population ayant reçu 
un diagnostic du cancer 
du pancréas au Canada 
entre 1992 et 2001.
Données fondées sur les 
cas âgés de 15 à 99 ans 
au moment du 
diagnostic de cancer.
Source de données : 
Société canadienne du 
cancer, Statistiques 
canadiennes sur le 
cancer.
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Que peut-on conclure des résultats?
inCidenCe et mortalité
• Le cancer du pancréas est difficile à détecter à 

un stade précoce. Les patients qui reçoivent 
habituellement un diagnostic à un stade 
avancé ne survivront probablement pas, même 
après un traitement. Les taux de mortalité par 
cancer du pancréas s’apparentent donc de très 
près aux taux d’incidence50. C’est ce qui 
explique que ce type de cancer soit aussi 
difficile à soigner du point de vue de la lutte 
contre le cancer207.

• Le tabagisme et l’obésité sont des facteurs de 
risques connus et modifiables pour le cancer 
du pancréas207. 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 l’incidence du cancer du pancréas 
a été observée chez les hommes, mais non 
encore chez les femmes. Cela dit, l’obésité est 
devenue plus en plus importante au Canada au 
cours de la même période et pourrait 
neutraliser certains avantages d’une réduction 
du tabagisme. 

• Dans le cas du cancer du pancréas, il est 
difficile d’interpréter les variations 
interprovinciales des taux d’incidence et de 
mortalité. Cela dit, des différences entre les 
profils de risque (p. ex. taux de tabagisme) 
d’une province à l’autre peuvent expliquer 
certaines des variations observées.

• Contrairement aux tendances observées au 
Canada, les taux d’incidence du cancer du 
pancréas ont augmenté au Royaume-Uni entre 
2000 et 2011 (après une diminution dans les 
années 1990) et aux États-Unis entre 2001 et 
2008179, 180. Au Royaume-Uni, les taux 
d’incidence ont plus augmenté chez les 
femmes (11 %) que chez les hommes (4 %). En 
Australie, les taux d’incidence du cancer du 
pancréas demeurent relativement stables 
depuis 1982208.

• De leur côté, les taux de mortalité du cancer  
du pancréas ont chuté au Canada et au 
Royaume-Uni (depuis le début des années 
1970)179. À l’opposé, la mortalité aux États-Unis 
a diminué entre 1975 et 2002, avant 
d’augmenter entre 2002 et 2008180. Comme 
pour l’incidence, le taux de mortalité du cancer 
du pancréas en Australie est demeuré 
relativement stable208.

ratios de survie relative à Cinq ans (rsr-5)
• Bien qu’une hausse de la survie relative à  

cinq ans au cancer du pancréas ait été 
observée, les résultats demeurent sombres.

• La survie relative à cinq ans au cancer du 
pancréas est également faible en Australie et 
au Royaume-Uni. En Australie, la survie relative 
à cinq ans est passée de 3,0 % (1982-1987) à 
5,2 % (2006-2010)208. Aux États-Unis, le RSR-5 
est passé de 3,0 % en 1975 à 7,3 % en 2006209. 
Les taux de survie observés au Royaume-Uni 
demeurent relativement stables, à environ 3 % 
depuis les années 1970179.
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TABLEAU 8.1

Pourcentage des cas dont le stade est inconnu ,ᵻ selon le siège de la maladie et la 
province − de 2010 à 2012

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 0,5 – 0,9 2,9 * 1,4

2011 3,6 1,6 1,5 1,3 0,8 – 1,6 2,9 * 1,5

2012 2,9 1,1 1,7 1,1 0,9 – 0,8 2,0 1,1 *

Colorectal

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

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

2012 15,0 4,4 3,1 2,3 2,3 – 3,7 2,9 3,3 1,6

Poumon

2010 7,7 1,3 1,6 1,1 0,6 – 1,0 2,0 * 4,7

2011 9,1 1,5 * 1,9 0,8 – 2,1 1,4 * 3,5

2012 6,7 1,6 1,3 2,1 1,0 – 0,7 1,6 2,1 *

Prostate

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

2011 19,7 3,2 2,5 5,8 0,9 – 2,3 4,3 * 3,7

2012 18,5 3,5 2,9 5,2 1,8 – * 3,5 1,7 *

† Les données entrées dans l’algorithme de la stadification concertée (SC) n’ont pas suffi à établir un stage avec certitude.
* Données supprimées en raison des petits nombres.
« – » Données non disponibles.
Ont. : Le dénominateur inclut les cas « non applicables ».
Î.-P.-É. : En raison des petits nombres, les pourcentages de 2012 incluent les années 2010 à 2012.
Cancer colorectal : annexe C18.1 exclue.
Source de données : Organismes et programmes provinciaux de lutte contre le cancer.
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Une personne qui reçoit un diagnostic de cancer aujourd’hui a de 
meilleures chances de survie qu’il y a à peine quinze ans. Au Canada, 
entre 1992-1994 et 2006-2008, le taux de survie pour tous les cancers 
combinés est passé de 56 % à 63 %50. De nouvelles avancées dans le 
diagnostic et le traitement est mené à des résultats améliorés — d’un 
diagnostic plus précoce et plus précis et la stadification du cancer à 
des options de traitement plus efficaces en vue d’assurer la guérison 
ou la rémission. En dépit de ces efforts, 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 inférieures125.

Les progrès de la lutte contre le cancer dont 
profitent les Canadiens ont été accomplis grâce 
aux efforts soutenus et à la collaboration des 
partenaires nationaux, provinciaux et territoriaux. 
Le Partenariat canadien contre le cancer (le 
Partenariat) continuera à jouer son rôle unique en 
collaborant avec le milieu de la lutte contre le 
cancer et les partenaires en vue de réduire 
l’incidence du cancer, de réduire la probabilité de 
décès attribuable au cancer et d’améliorer la 
qualité de vie des personnes atteintes de cancer. 
Ce rôle englobe la production et la diffusion 
incessantes de rapports sur le rendement du 
système de lutte contre le cancer afin de faciliter 
et d’optimiser la planification de la lutte contre le 
cancer, d’apporter des améliorations à la qualité 
des pratiques et de favoriser la communication et 
l’adoption de pratiques exemplaires dans 
l’ensemble du pays. 

Dans ce but, l’Initiative sur le rendement du 
système du Partenariat, de concert avec les 
organismes et programmes provinciaux de lutte 
contre le cancer et les partenaires nationaux, 

veillera à concevoir les produits suivants et à 
prendre part à plusieurs activités clés au cours 
des deux prochaines années :

• Nous continuerons de diffuser l’information 
contenue dans le tout dernier rapport cible sur 
le rendement du système intitulé Le stade du 
cancer dans la mesure du rendement : un 
premier coup d’œil. Publié en février 2015, ce 
rapport, premier en son genre, présente des 
données sur la stadification du cancer au sein 
d’une population provinciale. De telles 
données sur le stade du cancer permettent 
d’évaluer certaines activités de lutte contre le 
cancer, comme le dépistage et la détection 
précoce, et de cerner les tendances des soins 
liés au diagnostic et au traitement. Le rapport 
présente les taux d’incidence selon le stade 
des quatre types de cancer les plus fréquents, 
ainsi que les taux de prévalence de trois 
principaux facteurs pronostiques, soit le 
nombre de cas de cancer du sein triple négatif, 
la répartition des cas de cancer de la prostate 
selon le niveau de risque et le taux de 
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résection de la marge circonférentielle positive 
après une chirurgie rectale. Le rapport peut 
être consulté et téléchargé à l’adresse 
rendementdusysteme.ca.

•  Plus tard cette année, de nouvelles données 
sur la survie relative selon le stade du cancer du 
poumon et du cancer colorectal dans l’ensemble 
du Canada seront rendues publiques. Il s’agit du 
tout premier ensemble de données propres à 
une population provinciale sur le lien qui existe 
entre le stade du cancer au diagnostic et les 
résultats pour le patient.

• À l’ automne 2015, le Partenariat publiera un 
rapport cible sur le cancer de la prostate qui 
présentera des indicateurs dans tout le 
continuum de soins — de la prévention à la 
survie et aux soins de fin de vie. Les résultats 
quantitatifs seront enrichis de données 
qualitatives fournies par les patients atteints 
du cancer de la prostate et les survivants de ce 
type de cancer au Canada, qui partagent leur 
expérience du système de soins de santé. 
Leurs expériences et perspectives personnelles 
aideront les décideurs à mieux comprendre 
l’expérience du cancer de la prostate du point 
de vue du patient.

• Suivra, au début de 2016, un rapport cible sur 
la « pertinence » des interventions de lutte 
contre le cancer, qui présentera les résultats 
de la mesure d’indicateurs de référence pour 
un certain nombre d’interventions en 
oncologie dans le cadre de la campagne Choisir 
avec soin. Cette campagne vise à encourager 
un dialogue entre médecins sur les examens et 
les traitements dont l’utilité ou l’issue sont 
discutables, et ce, dans l’ultime but d’aider le 
médecin et son patient à prendre des décisions 
éclairées qui susciteront de meilleurs résultats.

• Une étude approfondie de deux ans visant à 
examiner l’expérience des patients atteints  
de cancer qui vivent une transition a été 
lancée au début de 2015 et se poursuivra 
jusqu’en 2017. Elle fera rapport des résultats 
d’une enquête nationale menée auprès de 
patients pour comprendre ce que vivent les 

patients atteints de cancer lorsqu’ils passent 
d’un traitement curatif, comme une 
chimiothérapie, une radiothérapie et une 
chirurgie, à des soins de suivi et des services 
de soutien, comme des soins primaires et des 
soins communautaires. L’enquête sera suivie 
de plusieurs consultations auprès des 
dirigeants du système et des prestataires de 
soins de santé, qui nous aideront à interpréter 
les résultats de l’enquête et à formuler des 
recommandations sur la façon de mieux 
répondre aux besoins des patients après leur 
traitement et de les combler d’une manière 
mieux intégrée.

• L’application Web sur le rendement du 
système, lancée en juin 2014, visait à fournir 
un vaste accès aux toutes dernières données 
et analyses disponibles sur la qualité de la lutte 
contre le cancer à l’échelle du Canada. Elle 
continuera d’être améliorée par l’ajout de 
contenu et de fonctionnalités. La phase 1 a 
permis aux utilisateurs d’explorer les divers 
indicateurs de rendement en fonction des 
domaines de la lutte contre le cancer. La phase 2 
(lancée en février 2015) permet aux 
utilisateurs de faire des recherches parmi les 
indicateurs de rendement classés selon les 
quatre types de cancer les plus fréquents (sein, 
poumon, colorectal et prostate). La phase 3, 
qui devrait être lancée en 2016, permettra 
d’ajouter des fonctionnalités, comme la 
capacité de consulter les données sous une 
perspective provinciale et territoriale. Les 
autres caractéristiques déjà disponibles sont 
notamment la capacité de télécharger des 
graphiques et des données directement de 
l’application pour que l’utilisateur puisse faire 
sa propre analyse. L’application Web est 
accessible à l’adresse rendementdusysteme.ca.

• Enfin, l’Initiative sur le rendement du système 
du Partenariat a dernièrement mené une 
évaluation de l’« incidence » de ses travaux 
jusqu’à présent. Bien que des évaluations 
soient menées chaque année, celles-ci 
portaient surtout sur la satisfaction de nos 
utilisateurs dans le cadre de rapports précis 
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sur le rendement du système. L’étude récente 
vise à cerner l’utilité des connaissances sur le 
rendement du système pour faire progresser 
la lutte contre le cancer à l’échelle du pays. 
Plus précisément, l’évaluation cherche à :

▪ savoir qui a été rejoint ou qui devrait l’être;

▪ comprendre comment les données sur le 
rendement du système ont été utilisées pour 
améliorer la qualité des soins dans certaines 
provinces;

▪ déterminer les facteurs qui ont facilité et 
empêché une meilleure compréhension et 
une meilleure utilisation des données; 

▪ cerner des stratégies et des mécanismes de 
transfert des connaissances qui 
permettraient d’améliorer la portée des 
données et leur utilisation par les divers 
publics.

À partir des résultats de l’évaluation de 
l’incidence, le Partenariat élaborera un plan  
de transfert et d’échange des connaissances 
pour mieux cibler ses efforts au moment de 
diffuser les connaissances sur le rendement  
du système, de rejoindre ses publics et d’assurer 
l’application des données dans tout le Canada.  
La mise en œuvre de ce plan sera entreprise à 
l’automne 2015.

Les prochains rapports sur le rendement du 
système canadien de lutte contre le cancer, ainsi 
que 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, praticiens et chercheurs du système 
de santé les données détaillées sur le rendement 
du système qui permettront de prendre des 
décisions éclairées en vue d’améliorer la lutte 
contre le cancer dans l’ensemble du pays. Cela 
dit, faire rapport du rendement du système n’est 
pas une fin en soi, mais plutôt un mécanisme clé 
pour stimuler l’action. Les rapports donnent 
corps à l’effort de collaboration et à l’approche 
coordonnée que de nombreux partenaires 
nationaux, provinciaux et territoriaux ont menés 
pour susciter une rétroaction constante à l’appui 
de l’« amélioration continue » à partir de 
comparaisons interprovinciales significatives sur 
le rendement du système. Ils permettent non 
seulement de mettre en lumière les aspects 
nécessitant une attention plus soutenue et une 
intervention appropriée, mais aussi de souligner 
les pratiques exemplaires qui peuvent être 
adoptées à plus grande échelle pour rehausser la 
qualité et l’efficacité des efforts de lutte contre le 
cancer au pays.
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