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par Dianne Zakaria

Résumé

Contexte

En dépit de I'utilisation de I'indicateur de la North
American Association of Central Cancer Registries
pour évaluer la complétude de la détermination
des cas dans les registres du cancer axés sur

la population, peu d’ouvrages ont été publiés
concernant sa méthodologie, son utilité et son
exactitude au Canada.

Données et méthodes

Les données sur I'incidence du cancer et sur la
mortalité par cancer et celles du recensement de
la population au Canada ont servi a quantifier la
complétude des cas en 2007. Deux indicateurs
(1 et 1,) exprimant le taux d'incidence normalisé
selon 'age observé par rapport au taux attendu
ont été calculés. On a évalué I'hypothése de
rapports de taux d'incidence et de mortalité
normalisés selon I'age et propres au sexe et au
siege du cancer stables entre les régions. On

a examiné les associations entre Iy, |; et des
indicateurs plus simples de la complétude.

Résultats

L’hypothese selon laquelle les rapports de

taux d'incidence et de mortalité normalisés

selon I'age et propres au sexe et au siege du
cancer sont stables d’une région a l'autre n'a
pas été uniformément appuyée, des différences
régionales substantielles étant ressorties. |4

était fortement corrélé avec I, (r = 0,93, n = 315,
p < 0,0001), et les deux étaient les plus fortement
et systématiquement associés avec le rapport de
taux d'incidence et de mortalité normalisés selon
I'age. La fréquence du sous-dénombrement n'a
pas augmenté de fagon systématique avec la
difficulté attendue de détermination des cas.

Interprétation

Le rapport de taux d'incidence et de mortalité
normalisés selon I'age peut fournir une
méthode moins complexe de détermination du
sous-dénombrement.

Mots-clés
Cancer, collecte de données, incidence, mortalité,
tumeurs, Programme SEER, registres.
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es données de registres du cancer fiables
D sont nécessaires pour planifier, contrdler et
¢valuer les programmes de lutte contre le cancer.
Un aspect important de la qualité¢ des données est la
détermination des cas, généralement définie comme
le pourcentage de toutes les nouvelles tumeurs dans
la population surveillée par un registre qui sont
saisies dans la base de données du registre'. Une
détermination incomplete des cas peut mener a une
sous-estimation de 1’incidence et de la prévalence,
ainsi qu’a des caractéristiques sociodémographiques
et cliniques biaisées (p. ex., stade au moment
du diagnostic, traitement fourni et survie), si les
cancers enregistrés par un registre différent de fagon
substantielle de ceux qui sont laissés de coté.

Selon une étude récente des registres
européens du cancer, 86 % ont évalué la
complétude de leurs processus de déter-
mination des cas®. Les méthodes utilisées
le plus fréquemment étaient la com-
paraison de I’incidence courante et de
I’incidence historique (73 %) et les com-
paraisons avec un registre de référence
vraisemblablement complet (65 %). Des
procédures plus complexes, par exemple,
la méthode de saisie-resaisie (25 %)**
et la méthode de flux (21 %)*"%, ont été
utilisées moins fréquemment. Il était
aussi peu fréquent d’utiliser plus d’une
méthode (29 %).

La méthode utilisée par la North
American Association of Central Cancer
Registries (NAACCR) pour estimer la
complétude des cas consiste a exprimer
le nombre observé de cancers en pour-
centage du nombre atfendu pour une
population donnée®. Des rapports de taux
d’incidence et de mortalit¢é normalisés
selon 1’age et propres a la race, au sexe et
au siége du cancer sont calculés, selon les
données sur I’incidence du cancer du pro-
gramme Surveillance Epidemiology and
End Results (SEER) et les données sur la
mortalité par cancer aux Etats-Unis. Les
produits de ces rapports de taux et de ces
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taux de mortalité pour la région et ’année
d’intérét fournissent des taux d’incidence
attendus normalisés selon 1’adge et
propres a la race, au sexe et au siege du
cancer pour cette région et cette année.
La somme de ces estimations produit le
taux global d’incidence du cancer nor-
malisé selon 1’age attendu pour la race,
le sexe, la région et I’année d’intérét. Le
taux d’incidence du cancer observé est
par la suite exprimé sous forme de pour-
centage de ce taux d’incidence attendu,
afin d’estimer la complétude de la déter-
mination des cas®!!.

Cette méthode repose sur 1’hypothése
que les données sur les déces par cancer
sont complétes et que le rapport des taux
d’incidence du cancer normalisés selon
I’age et des taux de mortalité par cancer
normalisés selon 1’age et propres a la
race, au sexe et au si¢ge du cancer varie
peu selon la région géographique (dans
une fourchette de + 20 % attribuable a
la létalité différentielle)’. Toutefois, en
dépit de cette hypothese, la NAACCR
utilise les données sur la mortalité par
cancer des Etats-Unis, plutot que celles
du SEER, pour produire les rapports de
taux normalisés selon I’age (RTNA), puis
tient compte des différences entre la mor-
talité propre a une région et la mortalité
aux FEtats-Unis. Si le taux de mortalité
normalis¢é selon 1’age propre a une région
est supérieur au taux de mortalité nor-
malisé selon 1’dge aux Etats-Unis, le
taux de mortalité propre a la région est
rajusté a la baisse avant le calcul du taux
d’incidence attendu; si le taux propre a
une région est plus faible que le taux pour
les Etats-Unis, le taux propre & la région
est rajusté a la hausse'”.

La complétude du processus de déter-
mination des cas peut aussi étre estimée
au moyen d’indicateurs plus simples :
le pourcentage de cancers confirmés
par certificat de décés uniquement
(pourcentage de CDU); le pourcentage
confirmé par examen microscopique
(pourcentage de CEM); et le rapport de
taux d’incidence et de mortalité nor-
malisés selon I’age (I:M). En fait, des
indicateurs plus simples de la complé-
tude des cas sont couramment utilisés
pour la publication Cancer Incidence

in Five Continents', et dans le cadre
d’autres études internationales'*'.

Un pourcentage ¢levé de CDU laisse
supposer une détermination incompléte
des cas attribuable au fait de ne pouvoir
saisir les cas alors que les patients sont
toujours vivants. Cela signifie que les
cas non mortels laissés de coté (cancer
non indiqué dans le certificat de déces)
ne seront probablement jamais enreg-
istrés’®. De méme, un pourcentage de
CDU = 0 % laisse supposer que I’on n’a
pas utilisé de certificats de déces, ou qu’il
n’y a pas eu de couplage avec un registre
de I’état civil pour déterminer les cas
laissés de coté et que, par conséquent, il
est probable que la détermination des cas
est incompléte'*16,

Des pourcentages de CEM ¢élevés et
faibles peuvent aussi étre le signe de pro-
blémes de complétude. Un pourcentage
¢élevé peut rendre compte d’une trop
grande dépendance a I’égard des cas de
laboratoires d’hdpitaux ou de pathologie;
un tres faible pourcentage peut indiquer
I’absence de laboratoires de pathologie
appropriés ou un manque de collabo-
ration entre un registre du cancer et les
laboratoires de pathologie'*'®. Selon
I’expérience du Programme SEER, le
pourcentage de CEM pour tous les cas de
cancer combinés devrait se situer entre
92 % et 96 %8

Enfin, LM devrait étre supérieur
a 1,00. Un rapport inférieur a 1,00 est
synonyme de sous-dénombrement’.

Malgré I'utilisation de I’indicateur de
la complétude des cas de la NAACCR,
peu d’ouvrages ont été publi¢s au Canada
concernant sa méthodologie, son utilité
et son exactitude. On ne sait pas quel
serait ’effet sur le calcul des rapports
de taux d’incidence et de mortalité nor-
malisés selon I’age de limiter les données
sur la mortalité a la région géographique
qui a fourni les données sur I’incidence.
L’indicateur est fondé sur I’hypothése
que les rapports de taux d’incidence et de
mortalité normalisés selon 1’age, propres
a la race, au sexe et au siége du cancer,
sont a peu pres constants dans toutes les
régions géographiques. Par conséquent,
on peut s’attendre a un meilleur rende-
ment de ’indicateur si les données sur

I’incidence et la mortalité concernent
la méme région géographique. Par ail-
leurs, les avantages de I’indicateur de la
NAACCR par rapport a des méthodes
plus simples n’ont pas été explorés de
fagon approfondie.

A partir des données tirées du Registre
canadien du cancer (RCC), de la statis-
tique de I’état civil et de statistiques sur
la population, le principal objectif de la
présente étude est d’examiner les réper-
cussions du fait de limiter les données sur
la mortalit¢ aux régions géographiques
qui fournissent les données sur I’inci-
dence, au moment du calcul des rapports
de taux d’incidence et de mortalité nor-
malisés selon I’age. Cela comprend
I’évaluation de I’hypothése selon laquelle
les rapports de taux d’incidence et de
mortalité normalisés selon 1’age, propres
au sexe et au siége du cancer, varient
peu d’une région a I’autre. Le deuxiéme
objectif consiste a quantifier les rapports
entre des méthodes plus simples d’esti-
mation de la complétude et I’indicateur
de laNAACCR. Le dernier objectif est de
déterminer si I’indicateur de la NAACCR
permet de cerner les différences connues
quant au niveau de difficulté de détermi-
nation des cas et les problémes connus de
complétude des cas dans le RCC.

Données et méthodes

L’indicateur de la NAACCR a été calculé
pour les tumeurs primaires diagnosti-
quées au Canada en 2007, parce qu’au
moment de I’analyse, il s’agissait de
I’année la plus récente pour laquelle des
données nationales étaient disponibles;
il s’agissait de I’année la plus récente de
couplage avec les données nationales de
la statistique de 1’état civil; et parce que
cela réduisait la confusion entre la com-
plétude des cas et I’actualité des cas'. La
méthodologie pour calculer I’indicateur
a été décrite par la NAACCR™. Le
RCC de Statistique Canada'®, la Base de
données sur les décés de la Statistique
de I’état civil®® et le Recensement de la
population?' ont fourni respectivement
des données sur I’incidence du cancer,
la mortalité par cancer et la population,
pour toutes les provinces et tous les terri-



toires pour la période de cinq ans (2003 a
2007) prenant fin ’année de 1’évaluation
(2007). Ces cinq années de données ont
été combinées pour calculer les taux
d’incidence et de mortalité propres au
sexe, a 1’age et au siege du cancer, qui
ont ét¢ normalisés selon 1’age a partir
de la population au 1¢ juillet 1991
(annexe A). Les siéges du cancer inclus
dans D’indicateur de la NAACCR et la
méthode d’extraction dans le RCC et
la Base de données sur les déces de la
Statistique de 1’état civil sont présentés a
I’annexe B.

Les rapports de taux d’incidence et de
mortalité normalisés selon I’age (RTNA)
et propres au sexe et au siége du cancer
utilisés dans I’indicateur ont été calculés
de deux fagons : RTNA, et RTNA,. Pour
le RTNA,, les données sur 1’incidence
du cancer et la mortalit¢ par cancer
ont été limitées aux provinces ayant
obtenu la certification or ou argent de la

Formules
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NAACCR chaque année de 2003 a 2007
inclusivement : Alberta, Saskatchewan,
Manitoba, Nouveau-Brunswick et fle-du-
Prince-Edouard. Pour le RTNA,, confor-
mément a ’approche de la NAACCR, les
taux d’incidence du cancer ont été cal-
culés a partir des données des provinces
obtenant les meilleurs résultats, mais les
taux de mortalité ont été calculés a partir
de données pour I’ensemble du Canada.
Le taux d’incidence normalisé selon
I’age et propre au sexe et au siege du
cancer attendu pour une province ou
un territoire en 2007 a été calculé au
moyen du RTNA, ou du RTNA, (équa-
tion 1) (formules). Afin de tenir compte
des différences dans les taux de létalité
du cancer des différentes régions, la
NAACCR integre un terme d’ajustement
de la mortalité (équation 2), qui est utilisé
pour corriger le taux de mortalité nor-
malisé selon 1’age et propre au sexe et au
sicge du cancer pour la région d’intérét

(équation 3). On a calculé la complétude
de la détermination des cas pour un sexe
et un siége de cancer particuliers dans
une province/un territoire (équation 4),
ainsi que la complétude globale de la
détermination des cas pour un sexe par-
ticulier dans une province ou un territoire
(équation 5).

Les indicateurs de la complétude de la
détermination des cas produits au moyen
de ces deux méthodes sont appelés [ et L.
Les variances pour les taux normalisés
selon I’age ont été calculées comme dans
Fay et Feuer®, et les intervalles de confi-
ance pour les rapports de taux normalisés
selon I’age ont été calculés comme dans
Armitage, Berry et Matthews”. Onn’a pas
calculé d’intervalles de confiance pour les
indicateurs de la complétude de la déter-
mination des cas, en raison de 1’absence
de méthodes publiées, une limite qui
avait été déterminée précédemment, par-

Equations pour le calcul de la complétude de la détermination des cas de cancer

Equation 1

taux attendu d’incidence propre
au sexe et au siege du cancer

normalisé selon I'age pour une
province / un territoire en 2007

Equation 2

terme d'ajustement de la
mortalité propre au sexe et
au siége du cancer pour une
province / un territoire

Equation 3

taux de mortalité propre au sexe et au
- [ RTNA*ou siége du cancer normalisé selon 'age
RTNA," pour une province / un territoire en 2006

= mortalité sur cinq ans propre au sexe et au siége du cancer normalisée selon I'age pour une province / un territoire particulier

et 2007+

mortalité sur cing ans propre au sexe et au siege du cancer normalisée selon I'age pour le Canada (2003 a 2007)

(2003 & 2007)

taux corrigé de mortalité propre
au sexe et au siege du cancer

normalisé selon I'age pour une
province / un territoire

Equation 4

(o2)(

taux de mortalité propre au sexe
et au siége du cancer normalisé

selon 'age pour une province / un )+ ( 02 )
territoire de 2006 a 2007

terme d'ajustement de la
mortalité propre au sexe et
au siege du cancer pour une
province / un territoire

et au siége du cancer normalisé
selon I'age pour une province / un

taux de mortalité propre au sexe )
territoire de 2006 & 2007

complétude de la détermination
des cas propre au sexe et

au siége du cancer pour une
province / un territoire en 2007

[ taux observé d'incidence propre au sexe et au siége du cancer normalisé selon 'age
pour une province / un territoire particulier en 2007

taux attendu d'incidence propre au sexe et au siége du cancer normalisé selon I'age
= pour une province / un territoire particulier en 2007

(<)

Equation 5
complétude de la détermination

taux observé d’incidence propre au siége du cancer normalisé selon I'age pour

des cas propre au sexe pour une 2 un sexe particulier dans une province / un territoire en 2007

province / un territoire en 2007

5 taux attendu d’incidence propre au siége du cancer normalisé selon I'age pour
. un sexe particulier dans une province / un territoire en 2007

RTNA = rapport de taux d'incidence et de mortalité normalisés selon 'age propres au sexe et au siege du cancer
* rapport de taux d'incidence et de mortalité normalisés selon I'age propres au sexe et au siége du cancer calculé a partir des provinces obtenant les meilleurs résultats au moyen des données

de 2003 a 2007 inclusivement

|(»)

Ttaux d'incidence propre au sexe et au siege du cancer normalisé selon I'age calculé & partir des provinces obtenant les meilleurs résultats et taux de mortalité propre au sexe et au siége du cancer
normalisé selon 'age pour 'ensemble du Canada, a partir des données de 2003 & 2007 inclusivement
*pour les provinces / territoires dont la population était inférieure & 500 000 habitants en 2006 ou 2007, on a utilisé trois années de données sur la mortalité (2005 a 2007); pour le RTNA, on a utilisé
le taux ajusté de mortalité propre au sexe et au siege du cancer normalisé selon I'age pour une province / un territoire
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ticulierement dans le cas des estimations
fondées sur de petits nombres*.

On a utilisé le coefficient de corréla-
tion produit-moment de Pearson pour
examiner les associations entre les I, I, et
I:M propres au sexe et au siege du cancer
(quantifiés pour 2007). Etant donné que
les associations entre les estimations de
la complétude des cas propres au sexe et
au siege du cancer (I; et L) et les pour-
centages de CDU et de CEM (les deux
quantifiés pour 2007) ne devaient pas étre
linéaires, elles ont été évaluées au moyen
du coefficient de corrélation bisériale
de point. Cette statistique mesure le
degré d’association entre une variable
dichotomique (pourcentage de CDU
ou pourcentage de CEM) et une vari-
able d’intervalle ou de rapport (I; et L,).
Ses propriétés et son interprétation sont
similaires au coefficient de corrélation

produit-moment de Pearson, étant donné
qu’elles vont de -1 a +1, les valeurs
absolues plus importantes indiquant
un rapport plus étroit. Elles montrent a
quel degré le pourcentage de CDU ou
le pourcentage de CEM permet de dis-
tinguer une détermination compléte et
incompléte des cas : les valeurs absolues
plus importantes sont synonymes d’une
plus grande distinction®. On a dichoto-
misé le pourcentage de CDU, de fagon
que les valeurs de 0 % ou de plus de
5 % (dépassant la limite supérieure pour
la certification argent de la NAACCR)
soient considérées comme correspon-
dant a une détermination incompléte des
cas. On a dichotomisé le pourcentage de
CEM, de fagon que les valeurs inféri-
eures 2 90 % ou supéricures a 98 %
soient considérées comme correspondant
a une détermination incompléte des cas,

une fourchette 1égérement plus large que
la ligne directrice de la NAACCR pour
tous les cas combinés (92 % a 96 %). On
a aussi utilisé¢ des coefficients de corré-
lation produit-moment de Pearson pour
examiner 1’association entre I; et I,, et
les formes continues de pourcentage
de CEM et de pourcentage de CDU,
mais les constatations étaient similaires
(données non présentées).

Pour respecter les exigences de con-
fidentialit¢ de la Loi sur la statistique,
toutes les estimations fondées sur moins
de cinq cas, ou constituées d’autres esti-
mations fondées sur moins de cinq cas,
ont été supprimées. Etant donné qu’il y a
souvent eu suppression pour le Nunavut,
les Territoires du Nord-Ouest, le Yukon et
l’ile—du-Prince—Edouard, les estimations
sont présentées pour les neuf provinces
qui restent seulement. Toutefois, les

Tableau 1
Rapports de taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’dge (RTNA), par sexe, siége du cancer et méthode de calcul,
Canada, 2003 a 2007
Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 % de 95 %

Siége du cancer RTNA* de a RTNA; de a RTNA* de a RTNA; de a
Cavité bucca]e, pharynx 3,24 2,96 3,55 2,95 2,79 3,12 3,68 3,21 4,22 3,37 3,11 3,65
(Esophage 0,93 085 1,01 094 088 1,01 1,02 087 120 099 088 1,12
Estomac 1,82 169 198 1,56 148 165 163 147 181 144 134 155
Colon, rectum 2,54 244 263 232 2271 2,38 253 243 264 239 233 246
Foie 1,22 1,10 1,35 1,07 0,99 1,16 1,04 0,88 1,22 1,01 0,89 1,14
Pancréas 1,09 1,02 1,17 1,10 1,05 1,16 1,10 1,03 1,18 1,13 1,07 1,19
Bronche, poumon 123 120 1,27 112 109 114 135 131 140 132 129 135
Mélanome de la peau 5,04 4,54 5,60 4,57 4,31 4,85 7,42 6,52 8,43 7,31 6,83 7,83
Seint 444 429 459 431 422 439
Col de l'utérus 410 365 4,60 455 423 488
Corps de l'utérus, utérus sans autre 694 635 7,58 642 613 6,73
indication
Ovaire 142 132 152 148 141 155
Prostatet 5,12 4,95 5,29 6,15 6,03 6,27
Rein, bassinet du rein 2,98 2,77 3,22 3,20 3,05 3,36 3,24 2,93 3,57 3,73 3,51 3,98
Vessie 4,45 4,16 4,76 4,23 4,07 4,40 5,00 445 562 4,02 377 429
Cerveau, autres régions du systéme 1,43 1,30 1,56 1,36 1,27 1,45 1,54 1,39 1,72 1,48 1,37 1,60
nerveux central
Lymphome hodgkinien 7,56 5,79 9,88 6,83 5,94 7,85 12,45 8,77 17,67 8,93 7,61 10,49
Lymphome non hodgkinien 2,47 2,32 2,64 2,52 2,42 2,63 2,76 257 297 2,69 256 2,81
Leucémie 204 190 218 204 195 214 217 200 235 227 215 240

1,65 1,49 1,83 1,64 1,53 1,76 1,51 1,35 1,70 1,60 1,47 1,73

Myélome multiple

* selon les taux dincidence et les taux de mortalité normalisés selon I'age pour I'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick et Ile-du-Prince-Edouard, 2003 & 2007

t selon les taux d'incidence normalisés selon I'age pour I'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick et I'le-du-Prince-Edouard et les taux de mortalité normalisés selon I'age pour le
Canada, 2003 & 2007

* non inclus dans I'indicateur de complétude des cas de la North American Association of Central Cancer Registries

...n"ayant pas lieu de figurer

Nota : RTNA: et RTNA: sont en gras lorsque les intervalles de confiance ne se chevauchent pas.

Sources : Registre canadien du cancer; Base de données sur les décés de la Statistique de I'état civil; Recensement de la population.
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Tableau 2
Rapports de taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’4ge (RTNA1), par sexe et siége du cancer, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-Brunswick et fle-du-Prince-Edouard, 2003 a 2007

Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
de 95% de 95% de 95% de 95%
Siége du cancer RTNA;  de a RTNA, de a Siege du cancer RTNA;  de a RTNA, de a
Cavité buccale, pharynx Seint
Alberta 300 262 343 343 282 418 Alberta 465 442 489
Saskatchewan 350 2,76 443 376 268 529 Saskatchewan 437 402 475
Manitoba 325 270 393 369 278 4,90 Manitoba 401 373 431
Nouveau-Brunswick 369 287 474 485 316 744 Nouveau-Brunswick 469 427 515
fle-du-Prince-Edouard 356 1,90 665 428 191 9,60 ile-du-Prince-Edouard 404 328 4,9
(Esophage Col de I'utérus
Alberta 099 088 1,13 116 091 148 Alberta 416 354 488
Saskatchewan 082 066 1,02 088 060 1,28 Saskatchewan 447 326 614
Manitoba 079 065 0.6 084 059 121 Manitoba . 339 260 442
Nouveau-Brunswick 098 079 123 107 072 158 Nouveau-Brunswick 428 307 5%
. ) . ' ' ’ ' ' ' lle-du-Prince-Edouard 536 254 11,33
lle-du-Prince-Edouard 1,08 062 1,87 122 046 3,26 Corps de Putérus, utérus
Estomac sans autre indication
Alberta 1,86 165 210 164 140 192 Alberta 660 581 749
Saskatchewan 180 147 220 200 151 265 Saskatchewan 710 571 8,83
Manitoba 180 152 213 1,35 1,08 1,69 '\N/lanitoba Brunswick ggg ggg 1%3
Nouveau-Brunswick 180 147 220 179 137 232 Nouveau-brunswic : , :
fle-du-Prince-Edouard 161 094 276 144 079 2,64 lle-du-Prince-Edouard 796 426 14,85
Coélon, rectum Ovaire
’ Alberta 137 124 152
Alberta 2,57 2,43 2,73 2,57 2,41 2,73 Saskatchewan 1’40 1’19 1,64
Saskatchewan 262 240 285 257 233 283 Manitoba 143 123 1,65
Manitoba 238 219 258 254 232 278 Nouveau-Brunswick 1,57 1,31 1,89
Nouveau-Brunswick 251 227 278 251 224 280 lle-du-Prince-Edouard 1,89 113 3,16
lle-du-Prince-Edouard 280 221 355 217 172 273 Prostate?
Foie Alberta 543 516 572
Alberta 1,30 113 149 117 094 147 Saskatchewan 476 444 510
Saskatchewan 103 077 1,38 073 048 1,12 Manitoba 412 383 445
Manitoba 120 096 1,52 103 073 146 Nouveau-Brunswick 610 555 6,70
Nouveau-Brunswick 108 077 151 097 054 1,73 lle-du-Prince-Edouard 65 530 809
Tle-du-Prince-Edouard 101 051 2,00 X X X Rein, bassinet du rein
Pancréas Alberta 310 276 348 340 292 397
Alberta 112 101 124 108 098 119 Saskatchewan 2,75 229 330 280 221 354
Saskatchewan 106 090 1,25 120 101 141 Manitoba 287 245 337 335 270 417
Manitoba 1,03 088 120 104 088 122 Nouveau-Brunswick 304 251 367 345 271 440
Nouveau-Brunswick 112 095 1,33 112 094 133 Tle-du-Prince-Edouard 312 198 490 206 120 3,56
Tle-du-Prince-Edouard 1,16 077 1,75 1,32 083 210 Vessie
Bronche, poumon Alberta 486 438 539 474 400 562
Alberta 1,24 118 1,29 1,36 1,30 143 Saskatchewan 4,06 3,48 4,75 4,58 3,48 6,02
Saskatchewan 125 116 133 138 127 149 Manitoba 386 334 446 504 384 663
Manitoba 1,24 116 1,32 1,34 1,25 144 [\louveau-Brur]swick 4,82 4,02 5,78 6,59 4,73 9,18
Nouveau-Brunswick 1,21 113 1,30 1,31 1,21 142 lle-du-Prince-Edouard 4,57 2,99 6,98 3,91 1 ,gg 7,66
Tle-du-Prince-Edouard 122 1,03 144 1,33 1,10 1,61 Cerveau, autres régions
. du systéme nerveux
Mélanome de la peau central
Alberta 496 427576 751 628 898 Aberta 138 1,22 156 149 128 1,74
Saskalchewan 442 342 571 611 438 852 Saskatchewan 147 1,16 1,85 157 121 203
Manitoba 453 351 584 624 459 850 Manitoba 152 1,22 1,89 152 1,19 19
Nouveau-Brunswick 656 486 886 840 591 11,92 Nouveau-Brunswick 138 1,09 175 185 140 245
lle-du-Prince-Edouard 5,88 3,22 10,76 14,47 5,75 36,44 TIe—du-Prince-Edouard 1,94 1’11 3’37 1‘15 0163 2Y10
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Tableau 2, fin

Rapports de taux d’incidence et de mortalité normalisés selon I’age (RTNA,),
par sexe et siége du cancer, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-
Brunswick et fle-du-Prince-Edouard, 2003 4 2007

Siége du cancer RTNA,
Lymphome hodgkinien
Alberta 6,78
Saskatchewan 10,28
Manitoba 6,43
Nouveau-Brunswick 12,22
Tle-du-Prince-Edouard t
Lymphome non hodgkinien
Alberta 2,66
Saskatchewan 2,34
Manitoba 2,15
Nouveau-Brunswick 2,51
Tle-du-Prince-Edouard 3,15
Leucémie
Alberta 2,19
Saskatchewan 1,99
Manitoba 1,79
Nouveau-Brunswick 1,99
Tle-du-Prince-Edouard 2,15
Myélome multiple
Alberta 1,63
Saskatchewan 1,64
Manitoba 1,57
Nouveau-Brunswick 1,72
Tle-du-Prince-Edouard 2,24

T intervalles de confiance ne se chevauchant pas entre les provinces

Hommes Femmes
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
de 95 % de 95 %

de a RTNA, de a
4,68 9,80 12,61 768 20,70
527 20,05 20,06 7,80 51,57
355 11,65 1334 592 30,08
528 28,29 715 3,14 16,28
b3 b4 k3 ¥ b4
2,41 2,94 298 2,66 3,33
2,01 2,72 2,57 2,16 3,05
1,88 2,47 2,39 2,05 2,77
2,11 2,99 3,14 2,56 3,84
2,02 4,91 2,32 1,51 3,55
1,98 243 229 2,03 2,58
1,71 2,32 2,13 1,77 2,58
1,54 2,07 2,08 1,74 2,50
1,61 2,45 1,93 1,53 2,44
1,46 3,16 1,95 1,15 3,32
1,40 1,89 154 130 1,83
1,27 2,11 1,53 1,16 2,02
1,24 1,98 1,27 0,99 1,62
1,29 2,28 1,75 1,29 2,38
1,29 3,90 1,72 0,76 3,87

* non défini parce qu'il 'y avait pas de décés dont la cause initiale était un lymphome hodgkinien de 2003 a 2007 inclusivement

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
...n'ayant pas lieu de figurer

Sources : Registre canadien du cancer; Base de données sur les déces de la Statistique de I'état civil; Recensement de la population.

résultats pour les provinces et territoires
plus petits sont inclus dans les estima-
tions pour I’ensemble du Canada. Toutes
les analyses ont été effectuées au moyen
de SAS 9.29%,

Résultats

Le RTNA, et le RTNA, étaient générale-
ment similaires (intervalles de confiance
se chevauchant) (tableau 1). Lorsqu’il
existait des différences (intervalles de
confiance ne se chevauchant pas), le
RTNA, était généralement plus élevé,
indiquant que le taux de mortalité dans les
provinces obtenant les meilleurs résultats
était plus faible que dans I’ensemble du
Canada.

Les comparaisons pour les RTNA,
propres au si¢ge du cancer entre les pro-
vinces obtenant les meilleurs résultats ont
montré que seul le cancer de la prostate et
le cancer du sein chez la femme compor-
taient des cas d’intervalles de confiance ne
se chevauchant pas (tableau 2). Les deux
cancers ont été exclus de I’estimation
globale de la complétude des cas de la
NAACCR (annexe B).

Toutefois, méme lorsque la province
la plus petite (fle-du-Prince-Edouard)
était exclue, des différences substan-
tielles entre les RTNA, sont ressorties
dans les régions. Par exemple, le RTNA,
du cancer de I’estomac chez la femme en
Saskatchewan était de 2,00, comparative-
ment a 1,35 au Manitoba, une différence
relative plus importante que pour le

cancer du sein chez les femmes (4,37
et 4,01, respectivement). L’examen des
taux sous-jacents normalisés selon 1’age
a révélé que ce sont des différences dans
la mortalité, et non pas dans I’incidence,
qui ont entrainé la disparité entre les
deux provinces. Toutefois, la possibilité
de déterminer la signification statistique
de ces différences était limitée par le
faible nombre de cas, comparativement
au cancer de la prostate et au cancer du
sein chez la femme.

Les deux indicateurs de la complé-
tude des cas propres au sexe et au siege
du cancer — I, et [, — calculés pour les
neuf provinces a partir d’un nombre de
cas appropri¢ ¢étaient fortement cor-
rélés (r = 0,93, n = 315, p < 0,0001).
En général, ils étaient de 90 % ou plus
(niveau appropri¢ pour la certifica-
tion de la complétude des cas argent
de la NAACCR) ou inférieurs a 90 %.
Toutefois, dans 11 % des comparaisons,
des différences sont ressorties, un indi-
cateur atteignant 90 % et plus, et 1’autre,
moins de 90 %. Dans la majorité de ces
cas (67 %), I, a obtenu un score plus
faible que I,, parce que le RTNA, était
plus ¢leve que le RTNA, (tableau 1). Un
RTNA plus élevé signifie que le nombre
attendu de cas sera plus ¢levé, ce qui se
traduit par une complétude plus faible
des cas (un rapport observé:attendu plus
faible). Selon I, environ 27 % des indi-
cateurs de la complétude propres au sexe
et au sieége du cancer dans les neuf pro-
vinces étaient inférieurs a 90 %; selon I,,
23 % étaient inférieurs a 90 % (données
non présentées).

Parmi les indicateurs plus simples,
I’'lLM était le plus fortement et systé-
matiquement associé avec I, et L; les
corrélations du pourcentage de CEM
et du pourcentage de CDU avec I, et I,
¢taient rares (tableau 3).

Le tableau 4 présente les I; et I, pour
certains cancers comportant divers
degrés de difficulté au chapitre de la
détermination'®. Si moins de 90 % sont
considérés comme représentant une
détermination potentiellement incom-
plete, la difficult¢ de la détermination
n’était pas systématiquement liée au
sous-dénombrement. Mis a part le
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cancer du pancréas, la fréquence du
sous-dénombrement selon I, n’a pas
augmenté pour les cancers présentant un
niveau moyen de difficulté par rapport a
ceux présentant un faible niveau de dif-
ficulté. Le sous-dénombrement du cancer
du sein, qui est considéré comme com-
portant un niveau moyen de difficulté,
¢tait faible, tant selon I; que selon I,. Par
ailleurs, I, n’a pas permis de déterminer
de cas de sous-dénombrement du cancer
de la prostate, qui est considéré comme
I’un des plus difficiles a déterminer.

Tant I; que I, laissaient supposer un
sous-dénombrement du cancer de la
vessie en Ontario (tableau 4)*7, une con-
statation qui était attendue parce que
I’Ontario ne déclare pas les tumeurs
in situ de la vessie au RCC. Dans le cas du
Québec, tant I; que 1, laissaient supposer
un sous-dénombrement des mélanomes
de la peau, mais seulement I, laissait sup-
poser un sous-dénombrement du cancer
de la prostate. En 1996, on a documenté
une détermination incompléte des cas de
cancer de la prostate et de mélanomes de
la peau pour les adultes au Québec®.

Les siéges du cancer qui ne sont
pas présentés dans le tableau 4 ont été
examinés, afin de déterminer d’autres cas
possibles de sous-dénombrement sub-
stantiel (moins de 80 % de complétude);
au total, 10 ont émergé :

e cancer de I’cesophage chez les
femmes de la Saskatchewan
(1;=72 %, 1,="75 %) et les femmes
du Manitoba (I, = 64 %, I,= 66 %);

e cancer du foie chez les femmes du
Manitoba (I, = 55 %, I,= 58 %);

e cancer de I’ovaire en
Nouvelle-Ecosse 1=179 %,

L=77 %) et a Terre-Neuve
1,=75 %, ,=71 %);

e cancer du rein et cancer du bassinet
du rein chez les hommes du
Manitoba (I,= 75 %, [,= 73 %);

e cancer du cerveau et d’autres
régions du systéme nerveux central
chez les femmes de Terre-Neuve
1,=67 %, ,=71 %);

e lymphome hodgkinien chez les
hommes de la Saskatchewan
(I;=62 %, I,= 65 %) et les femmes
du Québec (I, =47 %, ,= 69 %); et

au moyen du Registre canadien du cancer * Travaux de recherche

Tableau 3

Corrélations entre les indicateurs de complétude de la North American
Association of Central Cancer Registries (NAACCR) et des indicateurs de
complétude plus simples, selon le sexe et le siége du cancer, 2007

Hommes Femmes
Indicateur de %de  %de %de  %de
Siége du cancer laNAACCR CEM CcDhu I:M CEM Ccbhu I:M
Cavité buccale, pharynx 1 -0,07 -0,51 0,91* 0,53 0,35 0,88*
o -0,11 -0,53 0,91* 0,49 0,32 0,91*
(Esophage s 0,71 0,47 0,91% -0,18 -0,23 0,46
2 0,65 0,52 0,90* 0,23 -0,23 0,50
Estomac Iy -0,05 -0,43 0,61 -0,49 0,17 0,96*
2 0,06 -0,36 0,68* -0,51 0,22 0,87*
Colon, rectum Iy -0,50 0,08 0,82* -0,88*  -0,93* 0,84*
2 -0,55 0,12 0,84* -0,58 -0,81* 0,63
Foie l1 t -0,60 0,71* t 0,06 0,83*
l2 f -0,63 0,73* t 0,04 0,86*
Pancréas s t -0,63 0,96* t 0,21 0,41
l2 f -0,56 0,96* t 0,15 0,59
Bronche, poumon s 0,13 -0,12 0,94% -0,05 0,02 0,91%
2 0,21 0,07 0,85* 0,03 0,07 0,91*
Mélanome de la peau s 0,42 0,06 0,60 -0,57 0,15 0,94*
2 0,38 -0,01 0,67* -0,53 0,12 0,93*
Sein Iy 0,10 0,31 0,63
I 0,04 0,31 0,58
Col de l'utérus s 0,49 0,24 0,79*
I 0,43 0,27 0,86*
Corps de 'utérus, utérus sans .
autre indication Iy 0,49 -0,42 0,96
lo 0,46 -0,44 0,95*
Ovaire Iy 0,05 0,13 0,84*
lo 0,05 0,11 0,82
Prostate Iy -0,35 0,33 0,91*
lo -0,40 0,30 0,89*
Rein, bassinet du rein 1 0,23 0,26 0,85 -0,06 0,59 0,24
lo 0,23 0,33 0,80* -0,07 0,66 0,31
Vessie I -0,82* 0,38 0,96 -0,05 0,33 0,95*
lo -0,83* 0,39 0,94* -0,04 0,33 0,93
g;;:;:,g’::,‘vfgz;eg'°“s du L 070 045 073 061 -050 087
I 0,73*  -0,50 0,78* 0,60 -0,48 0,88*
Lymphome hodgkinien Iy t t 0,47 0,27 0,27 0,80*
I t t 0,44 0,24 0,24 0,72*
Lymphome non hodgkinien I 0,07 -0,16 0,78* -0,21 0,09 0,66
I -0,08 -0,32 0,69* -0,26 0,09 0,62
Leucémie Iy -0,14 -0,15 0,93* 0,26 0,04 0,93*
I -0,21 -0,21 0,88* 0,29 -0,06 0,97*
Myélome multiple Iy 0,64 -0,59 0,86* -0,08 -0,18 0,83*
I 0,66 -0,59 0,92* 0,13 -0,24 0,83*

% de CEM = pourcentage de confirmation par examen microscopique
% de CDU = pourcentage enregistré par certificat de décés uniquement
1:M = rapport de taux d'incidence du cancer et de mortalité normalisés selon I'age
I; = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé a partir des données de 2003 & 2007 sur l'incidence du cancer et la
mortalité par cancer des provinces obtenant les meilleurs résultats (Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-Brunswick et Tle-du-
Prince-Edouard), et d’un taux de mortalité propre & une région
I, = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé a partir des données sur I'incidence du cancer de 2003 a 2007 des
provinces obtenant les meilleurs résultats et des données sur la mortalité au Canada, et d'un taux de mortalité propre a une région
corrigé
valeur significativement différente de 0 (p < 0,05)
t coefficient de corrélation bisériale de point impossible a calculer en raison de I'absence de variabilité dans les indicateurs
dichotomiques pour le pourcentage de CEM ou le pourcentage de CDU des provinces
... mayant pas lieu de figurer
Notes : Les coefficients de corrélation bisériale de point ont été calculés pour le pourcentage de CEM et le pourcentage de CDU. Un
coefficient de corrélation produit-moment de Pearson a été utilisé pour I'l:M. Dans le cas des coefficients de corrélation bisériale
de point, le pourcentage de CEM a été dichotomisé : on a attribué 0 aux valeurs de 90 % a 98 % inclusivement et 1 a toutes les
autres. Pour le pourcentage de CDU, une valeur de 1 a été attribuée si aucun cancer n'a été enregistré par CDU ou si le pour-
centage de CDU était supérieur a 5 %. Les corrélations excluaient les estimations du Nunavut, des Territoires du Nord-Ouest, du
Yukon et de I'lle-du-Prince-Edouard.
Sources : Registre canadien du cancer; Base de données sur les décés de la Statistique de I'état civil; Recensement de la population.

*
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Tableau 4

Pourcentage de complétude des cas pour I, et I, selon la difficulté de détermination, le sexe et la province, certains sieges de

cancer, 2007

Difficulté de détermination

La moins difficile
Colon, rectum
Canada
Colombie-Britannique
Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Ontario
Québec
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve
Bronche, poumon
Canada
Colombie-Britannique
Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Ontario
Québec
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve
Difficulté moyenne
Cavité buccale, pharynx
Canada
Colombie-Britannique
Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Ontario
Québec
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve
Pancréas
Canada
Colombie-Britannique
Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Ontario
Québec
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve
Sein
Canada
Colombie-Britannique
Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Ontario
Québec
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve

Hommes

Iy I,
97 106
102 107
106 112
102 110
102 112
96 105
90 101
1M1 121
99 113
89 105
96 106
102 107
101 107
102 109
104 113
94 101
94 109
107 123
97 111
73 83
99 109
1M1 120
81 87
80 83
86 96
103 113
94 105
110 118
155 169
85 93
96 95
89 88
109 107
117 114
83 83
99 97
94 94
101 104
91 94
51 50

Femmes

Iy I,
100 106
102 105
102 106
102 107
104 110
103 109
94 102
97 102
103 113
90 103
96 98
97 99
100 100
108 110
9 97
96 97
94 98
84 89
106 111
76 77
105 114
95 105
113 123
90 94
83 92
113 125
93 101
290 279
92 97

X X
96 94
91 89
88 87
114 110
82 79
101 97
94 93
94 94
87 87
103 93
102 105
110 111
108 109
104 107
97 102
103 107
99 103
116 116
97 101
77 80

Hommes Femmes
Difficulté de détermination l4 I, l4 I,
Difficulté moyenne
Vessie
Canada 87 92 75 94
Colombie-Britannique 85 90 83 101
Alberta 105 107 81 97
Saskatchewan 89 93 128 154
Manitoba 92 98 102 118
Ontario 66 70 47 60
Québec 117 124 95 120
Nouveau-Brunswick 106 1M 179 205
Nouvelle-Ecosse 86 92 125 152
Terre-Neuve 58 62 75 92
La plus difficile
Mélanome de la peau
Canada 92 102 100 102
Colombie-Britannique 127 141 110 114
Alberta 109 119 87 89
Saskatchewan 80 87 80 81
Manitoba 80 85 78 77
Ontario 90 102 105 109
Québec 67 69 66 62
Nouveau-Brunswick 152 161 173 176
Nouvelle-Ecosse 94 108 192 203
Terre-Neuve 64 73 X X
Prostate
Canada 118 98
Colombie-Britannique 130 106
Alberta 103 88
Saskatchewan 101 89
Manitoba 90 78
Ontario 131 109
Québec 104 84
Nouveau-Brunswick 151 128
Nouvelle-Ecosse 129 108
Terre-Neuve 103 88
Leucémie
Canada 101 100 104 100
Colombie-Britannique 113 110 105 98
Alberta 116 114 128 123
Saskatchewan 104 106 113 111
Manitoba 79 81 78 76
Ontario 104 104 117 112
Québec 90 90 87 83
Nouveau-Brunswick 116 1M1 90 86
Nouvelle-Ecosse 82 84 79 77
Terre-Neuve 69 65 81 68

I+ = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé & partir des données de 2003 &
2007 sur l'incidence du cancer et la mortalité par cancer des provinces obtenant les meilleurs
résultats (Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-Brunswick et iIe-du-Prince-Edouard),
et d'un taux de mortalité propre a une région

l2 = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé a partir des données sur l'incidence
du cancer de 2003 a 2007 des provinces obtenant les meilleurs résultats et des données sur
la mortalité au Canada, et d'un taux de mortalité propre a une région corrigé

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

... N'ayant pas lieu de figurer

Notes : Les siéges de cancer sont présentés selon la difficulté de détermination des cas. |1 et

I sont en caracteres gras lorsqu'ils sont inférieurs a 90 % (possibilité de détermination
incompléte des cas).

Sources : Registre canadien du cancer; Base de données sur les déces de la Statistique de 'état

civil, Recensement de la population.



Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m La détermination incompléte des cas
de cancer par les registres du cancer
peut entrainer des estimations
biaisées, particuliérement si les cas
laissés de coté different de fagon
substantielle de ceux qui sont saisis.

m Lamesure de la complétude de
la North American Association of
Central Cancer Registries (NAACCR)
exprime le nombre observé de
cancers en pourcentage du nombre
attendu, qui est calculé a partir des
données des registres dont on sait
qu'ils comportent une détermination
des cas exceptionnelle.

m  En dépit de son utilisation, peu
d'ouvrages ont été publiés
concernant la méthodologie, I'utilité
relative et 'exactitude de cette
mesure au Canada.

Ce qu’apporte I’étude

m L'indicateur de la complétude de
la détermination des cas propre au
siege du cancer de la NAACCR
a été associé au rapport de taux
d'incidence et de mortalité de
base pour une région, mais pas au
pourcentage de cancers confirmés
par examen microscopique ou au
pourcentage confirmé par certificat
de décés uniquement.

m Le sous-dénombrement déterminé
au moyen de lindicateur n'a pas
augmenté de fagon systématique
avec la difficulté attendue de
détermination des cas, mais
lindicateur a fait ressortir des
problemes de sous-dénombrement
connus dans le Registre canadien du
cancer.

m Limportance de 'examen
d’indicateurs propres au cancer
plutot que d’un indicateur global
de la complétude des cas a été
renforcée, I'agrégation des sieges de
cancer avec des estimations élevéees
et faibles de complétude pouvant
masquer un sous-dénombrement de
cancers particuliers.

Statistique Canada, n° 82-003-X au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 24, n° 8, p. 3 a 15, ao(it 2013
Examen de la méthode de la NAACCR pour I’évaluation de la complétude du processus de détermination des cas
au moyen du Registre canadien du cancer * Travaux de recherche

e myé¢lome multiple chez les hommes
de la Nouvelle-Ecosse (I, = 58 %,
L =59 %).
Il faut toutefois faire preuve de pru-
dence, en raison des petits nombres qui
sous-tendent certaines de ces estimations
(p. ex., le cancer de I’cesophage et le
cancer du foie).

L’indicateur global de la complétude
de la détermination des cas a fait ressortir
un sous-dénombrement chez les hommes
de Terre-Neuve (tableau 5), en incluant
ou en excluant le cancer de la pros-
tate. L’I:M et le pourcentage de CEM a
Terre-Neuve se situaient a ’extrémité
inférieure et supérieure, respective-
ment, de la fourchette de valeurs pour

les neuf provinces. Des tendances simi-
laires ont été notées pour les femmes de
Terre-Neuve, chez qui I'un des quatre
indicateurs de la complétude était 1égere-
ment inférieur a 90 %.

Discussion

Une hypothése qui sous-tend ’indicateur
de la NAACCR est que le rapport des
taux d’incidence et de mortalité nor-
malisés selon 1’age et propres a la race,
au sexe et au siége du cancer varie peu
selon la région géographique. C’est donc
dire que les taux d’incidence du cancer et
de mortalité peuvent varier d’une région
a ’autre, mais que le rapport des deux

Estimations globales de la complétude des cas, selon la méthode, le sexe et la

Tableau 5
province, 2007
Hommes
%de %de
CEM CDU I:M
Tous*
Canada 90 0,9 24
Colombie-Britannique 90 2,2 2,5
Alberta 92 0,2 2,5
Saskatchewan 91 1,2 2,5
Manitoba 89 0,3 2,2
Ontario 95 1,2 2,5
Québec 79 0,0 2,1
Nouveau-Brunswick 93 X 2,6
Nouvelle-Ecosse 89 08 24
Terre-Neuve 96 1,1 2,1

Conformément a la North
American Association of
Central Cancer Registries

(NAACCR)*
Canada 88 1,0 1,9
Colombie-Britannique 87 2,8 19
Alberta 91 0,3 2,0
Saskatchewan 90 1,2 1,9
Manitoba 87 0,3 1,8
Ontario 94 1,5 1,9
Québec 78 0,0 1,7
Nouveau-Brunswick 90 X 2,0
Nouvelle-Ecosse 85 1,0 1,9
Terre-Neuve 94 1,1 1,6

Femmes
%de % de

Iy I, CEM CDU M l4 I,
103 102 90 12 25 100 103
110 106 91 30 26 102 104
105 101 93 04 27 103 105
100 97 90 15 26 105 107
94 93 90 09 25 97 101
105 103 94 18 27 101 104
97 98 82 00 23 94 98
121 121 91 x 25 106 109
104 106 91 08 25 103 108
85 88 95 10 22 8 93
97 103 87 16 21 98 102
102 105 87 39 21 99 101
105 109 91 04 22 102 103
99 103 87 20 22 106 107
95 101 86 11 21 98 100
95 100 93 23 22 100 103
95 103 78 00 19 92 97
110 117 88 x 20 103 106
96 105 88 08 22 105 110
79 88 94 12 18 95 99

% de CEM = pourcentage de confirmation par examen microscopique

% de CDU = pourcentage enregistré par certificat de décés uniquement

1:M = rapport de taux d'incidence du cancer et de mortalité normalisés selon I'age

I+ = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé & partir des données de 2003 & 2007 sur lincidence du cancer et la
mortalité par cancer des provinces obtenant les meilleurs résultats (Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-Brunswick et
Tle-du-Prince-Edouard), et d'un taux de mortalité propre & une région

l2 = indicateur du pourcentage de complétude des cas calculé & partir des données sur lincidence du cancer de 2003 & 2007 des prov-
inces obtenant les meilleurs résultats et des données sur la mortalité au Canada, et d'un taux de mortalité propre a une région corrigé

* sauf le cancer du sein chez les hommes

1 sauf le cancer du sein et le cancer de la prostate chez les hommes et le cancer du sein chez les femmes

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

Nota : |1 et |2 sont en gras lorsqu'ils sont inférieurs a 90 % (possibilité de détermination incomplete des cas).
Sources : Registre canadien du cancer; Base de données sur les décés de la Statistique de I'état civil; Recensement de la population.
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ne changera pas. Toutefois, 1’examen
de cette hypothese dans les provinces
canadiennes, qui a servi a ¢laborer les
rapports de taux d’incidence et de mor-
talité normalisés selon 1’age a révélé des
différences assez importantes, sauf pour
le cancer de la prostate et le cancer du
sein chez la femme, les deux étant exclus
de I’indicateur de la NAACCR.

Dans la présente analyse, les dif-
férences entre le RTNA, et le RTNA,
ont contribu¢ a des disparités entre I, et
I, dans environ 11 % des comparaisons.
Les utilisateurs qui souhaitent déterminer
des cas possibles de sous-dénombrement
pourraient privilégier I, par rapport a I,
parce que, en cas de désaccord, I, est plus
susceptible d’obtenir un score inférieur a
90 %.

Parmi les indicateurs plus simples,
seul 'I:tM a montré des associations
fréquentes et statistiquement  sig-
nificatives avec I, et I,. Cela semble
raisonnable compte tenu des hypothéses
sous-jacentes de I, et I, (stabilité des rap-
ports de taux d’incidence du cancer et de
mortalité normalisés selon 1’age entre les
régions et complétude des données sur
les déces par cancer). Compte tenu de ces
hypothéses, un I:M relativement faible
serait le signe d’un cas de cancer laissé
de coté. L’I:M ne doit pas étre inférieur a
1,00, mais il doit étre relativement faible
en rapport avec les autres régions. Ainsi,
I’I:M peut offrir une indication initiale
moins complexe et plus directe de pro-
blémes de complétude des cas, qui peut
faire 1’objet d’un examen, grice a une
comparaison des taux d’incidence du
cancer et de mortalité normalisés selon
I’age au fil du temps, a I’intérieur d’une
province ou d’un territoire, et entre les
provinces et les territoires. Parmi les
avantages de I'Il:M figure la capacité de
calculer des intervalles de confiance pour
des comparaisons plus utiles avec I'l:M
type fondé sur les provinces obtenant les
meilleurs résultats.

Le manque d’association entre le
pourcentage de CDU et le pourcentage
de CEM et [, et I, découle probablement
de I’absence de seuils uniformes pour les
différents siéges du cancer'®, et du fait
que le pourcentage de CDU ne représente

pas, en soi, un indicateur de la complé-
tude de la détermination des cas'*. Un
faible pourcentage de CDU pourrait
étre le résultat d’un enregistrement effi-
cace des cas de cancer pendant que les
patients sont vivants, ou de procédures
dynamiques de suivi des cas soumis a
I’attention des registres, grace aux cer-
tificats de décés. Dans ce dernier cas, il
est probable que des cas seront laissés de
coté. De Angelis et coll.” indiquent que
la portée de la confirmation par examen
microscopique dépend de ’accessibilité
du cancer pour des biopsies, du fait
qu’une intervention chirurgicale est pra-
tiquée ou non, et de la disponibilité de
rapports de pathologie pour les registres
du cancer. Pour le pourcentage de CDU
et le pourcentage de CEM, I’examen de
la fourchette de valeurs des provinces
et des territoires, de méme qu’une con-
naissance des procédures des registres
(utilisation des certificats de déces,
couplage avec la base de données de la
statistique de 1’état civil, procédures de
suivi), seraient plus utiles pour la déter-
mination du sous-dénombrement.

L’importance des estimations propres
au cancer pour chaque province et ter-
ritoire a ét¢ illustrée par la fagon dont
les problemes de couverture ont été
masqués lorsque les sieges comportant
des estimations élevées et faibles de
complétude ont été agrégés. En dépit du
sous-dénombrement possible de cancers
particuliers dans plusieurs provinces,
I’indicateur global de la complétude de
la détermination des cas a fait ressortir
un sous-dénombrement uniquement pour
les hommes de Terre-Neuve.

Les principales limites de la présente
¢étude sont les hypothéses qui sous-ten-
dent les indicateurs de la complétude
de la détermination des cas et I’absence
d’intervalles de confiance, particu-
liecrement pour les estimations fondées
sur de petits nombres. Comme 1’ont
observé Fulton et Howe'’, méme parmi
les registres du SEER dans lesquels la
complétude des cas était exceptionnelle,
le pourcentage de complétude des cas
variait, ce qui laisse supposer I’existence
de différences dans les rapports de taux
d’incidence et de mortalité normalisés

selon I’age entre les états. Conformément
aux constatations de la présente analyse,
ils ont conclu que le pourcentage de
complétude des cas pourrait étre utilisé
pour déterminer « avec précaution »
les siéges de cancer pour lesquels le
sous-dénombrement pourrait poser un
probléme et qui nécessitent un examen
plus poussé, afin d’écarter les différences
réelles de 1étalité, d’incidence et de varia-
tion aléatoire, avant de conclure que le
sous-dénombrement est la cause'®.

Compte tenu de I’importance de la
complétude des cas, les registres pour-
raient envisager d’autres méthodes
d’évaluation, comme la méthode de
saisie-resaisie ou la méthode de flux, la
méthode de notification de certificat de
déces de Parkin et les vérifications de
base de la détermination des cas®. Si les
registres recueillaient et soumettaient des
données sur toutes les sources distinctes
de notification de cas, la portée de la
complétude des cas pourrait étre explorée
par le RCC, grace a des méthodes de
saisie-resaisie®>*-32, De méme, le fait de
soumettre de I’information sur la noti-
fication d’un cas par certificat de déces
et la date de premier enregistrement per-
mettrait au RCC d’estimer la complétude
des cas au moyen de la méthode de flux’
et de la méthode de notification de certi-
ficat de déces de Parkin®.

Mot de la fin

L’hypothése de rapports de taux
d’incidence et de mortalité normalisés
selon I’age et propres au sexe et au si¢ge
du cancer stables d’une région a ’autre,
qui sous-tend I’indicateur de la complé-
tude de la détermination des cas de la
NAACCR, n’a pas été appuyée de fagon
systématique par les données du RCC,
des différences régionales substantielles
ayant émergé. Méme si la fréquence du
sous-dénombrement n’a pas augmenté
de fagon systématique en paralléle avec
la difficulté attendue de détermina-
tion des cas, certains problémes connus
de sous-dénombrement dans le RCC
ont été déterminés. L’importance de
I’examen d’indicateurs propres au cancer
a ¢té renforcée, I’agrégation des si¢ges de
cancer et des estimations de complétude



¢levées et faibles pouvant masquer le
sous-dénombrement de cancers particu-
liers. L’indicateur de la NAACCR a été
associ¢ au rapport de taux d’incidence
et de mortalité¢ de base pour une région,
mais pas avec le pourcentage de CEM
ou le pourcentage de CDU. Ainsi, I'I:!M
et I’intervalle de confiance de 95 % cor-
respondant peuvent offrir une méthode
moins complexe de détermination du
sous-dénombrement.
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Annexe

Tableau A

Population type du Canada, 1991

Poids

(proportion de la

Groupe d’age
(années)

Total
0a4dans
5a9%ans
10a 14 ans
15a19ans
20 a 24 ans
253429 ans
30 a34ans
35a39ans
40 244 ans
45349 ans
50 a 54 ans
55a59 ans
60 & 64 ans
65469 ans
70474 ans
75a79ans
80 &84 ans
85 ans et plus

population dans
le groupe d’age*)

1,00000
0,06946
0,06945
0,06803
0,06849
0,07502
0,08994
0,09240
0,08339
0,07606
0,05954
0,04765
0,04404
0,04233
0,03857
0,02966
0,02213
0,01360
0,01024

* répartition fondée sur les estimations postcensitaires finales
de la population au 1¢ juillet 1991, corrigées pour tenir

compte du sous-dénombrement au recensement

Source : Direction du recensement et de la démographie,

Statistique Canada.
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Tableau B
Définitions des sieges du cancer a partir de la CIM-10 et de la CIM-O-3

Tumeurs malignes primairess (CIM-0-3)

Mortalité

(CIM-10) Topographie Histologie Comportement

Cavité buccale, pharynx C00acC14 C00acC14 Sauf: 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

(Esophage C15 C15 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Estomac C16 C16 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Cdlon, rectum C18aC20 C18aC20 Sauf : 3
C26.0 C26.0 9050 & 9055, 9140,
9590 a 9989

Foie C22.0, C22.0 Sauf : 3
C222aC22.9 9050 & 9055, 9140,
9590 a 9989

Pancréas C25 C25 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Bronche, poumon C34 C34 Sauf : 3
9050 to 9055, 9140,
9590 a 9989

Mélanome de la peau C43 C44 872028790 3

Seint C50 C50 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Col de l'utérus C53 C53 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Corps de l'utérus, utérus sans C54 3 C55 C54 4 C55 Sauf : 3
autre indication 9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Ovaire C56 C56 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Prostate’ C61 C61 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Rein, bassinet du rein C64 4 C65 C64 4 C65 Sauf : 3
9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Vessie (y compris les tumeurs C67, D09.0 C67 Sauf : 2,3
in situ) 9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Cerveau, autres régions du C70aC72 C70aCr72 Sauf : 3
systéme nerveux central 9050 a 9055, 9140,
9590 a 9989

Lymphome hodgkinien C81 Tous les sieges 9650 a 9667 3

Lymphome non hodgkinien (82 a C85, Tous les sieges 9590 a 9596, 3
C96.3 9670 a 9729
Sauf : C42.0 9823, 9827

C42.1, C424

Leucémie C91a C95, Tous les sieges 9733, 9742, 3
€90.1 9800 a 9820, 9826,
9831 & 9948, 9963, 9964

C42.0, C42.1, C42.4 9823, 9827 3

Myélome multiple €90.0, C90.2 Tous les sieges 9731, 9732, 9734 3

T exclu de I'estimation globale de la complétude des cas de la North American Association of Central Cancer Registries

CIM-10 = Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, 10¢ révision

CIM-0-3 = Classification internationale des maladies — Oncologie, 3¢ édition

Nota : Le quatriéme caractére de la topographie de la CIM-10 et de la CIM-O-3 est fourni uniquement lorsque cela est nécessaire pour la
classification.





