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Résumé

Contexte

Les analyses de la survie relative dans le cas du
cancer se fondent souvent sur des estimations

de la survie prévue non a jour, lorsqu'il est difficile
d’obtenir des renseignements & jour. Cette pratique
repose sur I'hypothése selon laquelle tout biais
éventuellement introduit dans les estimations de la
survie prévue et, par conséquent, dans celles de la
survie relative, sera négligeable. Cela dit, aucune
étude empirique de ce biais n'a encore été publiée.

Données et méthodes

Les données proviennent du Registre canadien

du cancer; le suivi de la mortalité a été réalisé

par couplage des enregistrements de ce dernier
avec ceux de la Statistique de I'état civil - Base de
données sur les déces. Les ratios de survie relative
(RSR) pour 2005 a 2007 ont été calculés selon la
méthode d'analyse par période, a partir de tables
de mortalité centrées sur le Recensement de 2006,
ce qui a permis d’estimer la survie prévue. Puis,
I'analyse a été reprise a partir de tables de
mortalité remontant a cing ans et a dix ans.

Résultats

L'utilisation de tables de mortalité remontant a
cing ans pour calculer la survie prévue a entrainé
un accroissement des RSR pour tous les sieges
de cancer. Cet accroissement était d'autant plus
prononcé que la durée de survie était longue. Par
exemple, lesRSR a 1 an, a5 ans eta 10 ans ont
augmenté de 0,2, 0,8 et 1,7 point de pourcentage,
respectivement, tous sieges de cancer confondus.
L’augmentation de la survie a 5 ans a été la plus
marquée dans le cas des cancers de la prostate
(2,0 points de pourcentage) et de la vessie (1,6),
de méme que chez les hommes (1,2) et chez les
personnes ageées de 75 a 99 ans au moment du
diagnostic (1,9). Les écarts observés étaient a peu
pres deux fois plus élevés lorsque les tables de
mortalité remontaient a dix ans.

Interprétation

L'utilisation de données historiques plutét
qu'actuelles sur la survie prévue pour calculer les
RSR dans le cas du cancer peut donner lieu a une
surestimation de la survie portant a conséquence.

Mots-clés
Biais, méthodes épidémiologiques, tables de
mortalité, néoplasmes, registres, survie.
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Dans les études du cancer fondées sur la
population, le ratio de survie relative (RSR)

est le parametre de mesure de prédilection pour
I’évaluation et la comparaison de la survie. La survie
relative s’entend du ratio de la proportion observée
de cas de survie (dans un groupe de personnes ayant
recu un diagnostic de cancer) a la proportion préevue
de cas de survie (chez les membres de I’ensemble de
la population exemptes de la forme de cancer €tudiée
et ayant des caractéristiques semblables)'. Dans la
pratique, les proportions prévues de cas de survie
sont habituellement calculées d’apres les tables de
mortalité portant sur I’ensemble de la population.

Toutefois, aux fins de suivi des can-
céreux, on ne dispose pas toujours de
tables de mortalit¢ de la population qui
correspondent aux années civiles de
suivi les plus récentes. La pratique dans
de telles circonstances a été d’élargir les
tables de mortalité portant sur la période
la plus récente afin d’y inclure les années
restantes pour lesquelles des estima-
tions de la survie prévue sont requises’.
Cette pratique repose sur I’hypothése
selon laquelle tout biais éventuellement
introduit dans les estimations de la survie
prévue et, par conséquent, dans les ratios
de la survie relative, sera négligeable,

mais a ce jour aucune étude empirique
d’un tel biais n’a encore été publiée. Qui
plus est, il semble que le recours de plus
en plus répandu a la méthode d’analyse
de la survie par période, soit pour com-
pléter ou remplacer les approches
traditionnelles d’analyse de cohortes,
augmente les risques de biais.

A partir des données du Registre cana-
dien du cancer (RCC), I"auteur examine
I’incidence sur les RSR d’utiliser des
tables de mortalité historiques plutdt qu’a
jour pour estimer la survie prévue. Les
résultats sont présentés selon le sexe, le
groupe d’age et la durée de survie.



Méthodes

Sources de données

Les données sur I’incidence du cancer
sont tirées de la version d’octobre 2011
du Registre canadien du cancer (RCC),
une base de données dynamique, ori-
entée vers la personne et représentative
de la population, qui est tenue a jour par
Statistique Canada. Le RCC contient des
données sur les cas de cancer diagnosti-
qués depuis 1992 tirées des rapports des
registres provinciaux et territoriaux du
cancer.

Un fichier contenant des enregistre-
ments correspondant aux cas de cancer
invasif et de cancer in situ de la vessie
(qui sont déclarés pour chaque province
et territoire, sauf 1’Ontario) a été créé
selon les régles de codage des tumeurs
primaires multiples du Centre interna-
tional de recherche sur le cancer®. Les cas
de cancer ont été définis conformément a
la Classification internationale des mala-
dies pour [’oncologie, Troisieme édition*
et groupés selon les définitions du pro-
gramme SEER (pour Surveillance,
Epidemiology, and End Results), le
mésothéliome et le sarcome de Kaposi
étant présentés séparément’.

Le suivi de la mortalité a été réalisé par
couplage des enregistrements du RCC
a ceux de la Statistique de 1’état civil —
Base de données sur les déces (les décés
enregistrés au Québec non compris) et
a partir des renseignements obtenus des
registres provinciaux et territoriaux du
cancer. En cas de déces déclaré par un
registre provincial, mais non confirmé
par couplage d’enregistrements (données
nationales), on a supposé que la personne
était décédée a la date indiquée par le
registre déclarant.

Techniques d’analyse

Les ratios prévus de survie relative pour
2005 a 2007 ont été calculés a partir
de tables de mortalité centrées sur le
Recensement de la population de 2006°,
afin d’estimer la survie prévue. Ces RSR
constituaient les ratios de référence. Les
calculs ont été repris d’aprés des tables
de mortalité centrées sur le Recensement
de 20017 et sur celui de 1996® et on a
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déterminé les écarts en points de pour-
centage entre les RSR de référence et les
RSR correspondant aux périodes moins
récentes.

Les écarts de proportions prévues
de cas de survie notés entre les diffé-
rentes séries de tables de mortalité ne
sauraient étre entierement attribuables a
I’évolution naturelle de I’espérance de
vie au fil du temps, car la méthodologie
servant a produire ces tables a changé elle
aussi. Deux modifications importantes
ont été apportées a celle-ci, en com-
mengant avec les tables de mortalité de
2005 a 2007 : la premiére avait trait a la
méthode d’estimation de la mortalité aux
grands ages et la seconde, a la méthode
de lissage des quotients de mortalité
selon 1’age’. Etant donné que la présente
analyse a pour but d’étudier I’incidence
de I'utilisation de données historiques, on

Tableau 1

n’a pas cherché a isoler les effets de ces
améliorations méthodologiques, ceux-ci
ayant été jugés minimes’.

La méthode d’analyse de la survie par
période’® est fondée sur un algorithme
du domaine public'' qui incorpore la
méthode d’Ederer 11'%. On y a apporté
certaines adaptations mineures pour une
meilleure précision (p. ex. détermination
de I’age atteint a trois décimales pres).
La survie prévue a été calculée a partir
de tables de mortalité provinciales com-
plétes propres au sexe. On ne disposait
pas de tables complétes pour I’fle-du-
Prince-Edouard et les trois territoires, du
fait de la petite taille de leur population.
Les proportions prévues de cas de survie
pour ces régions ont été tirées de tables
de mortalité abrégées pour le Canada et
pour les administrations concernées, ainsi
que de tables de mortalité complétes pour

Sexe, 4ge moyen au moment du diagnostic et répartition en pourcentage des
cas selon le groupe d’Age’, certains cancers, Canada, le Québec non compris,

2000 a 2007

Hommes
Cancer (%)
Tous les cancers 53
Cavité buccale et pharynx 67
CEsophage 73
Estomac 65
Cblon, a I'exclusion du rectum 51
Rectum et recto-sigmoide 62
Foie 76
Pancréas 50
Larynx 83
Poumon et bronche 55
Mélanome de la peau 53
Cancer du sein chez la femme 0
Col de l'utérus 0
Corps de l'utérus 0
Ovaire 0
Prostate 100
Vessie (y compris in situ) 74
Rein et bassinet du rein 61
Cerveau 57
Thyroide 22
Lymphome hodgkinien 55
Lymphome non hodgkinien 54
Myélome multiple 55
Leucémie lymphoide chronique 60

Répartition en pourcentage
selon le groupe d’age

Age 15354 55264 65474 75299
moyen ans ans ans ans
66 2 22 27 30
63 29 25 24 23
69 13 22 29 35
69 15 18 27 39
70 12 18 29 #
67 17 23 29 32
65 22 23 29 2
70 12 19 28 M
66 15 28 33 25
69 11 22 34 34
59 4 20 19 2
61 35 2 20 21
49 67 14 9 10
63 24 32 25 20
62 32 22 2 25
68 7 27 39 27
7 10 18 30 42
64 2 2 26 25
59 38 21 21 20
48 68 17 10 6
42 73 10 9 8
64 26 21 25 29
69 13 20 28 39
69 13 2 28 38

T cas diagnostiqués de 2000 a 2007 admissibles pour I'analyse de la survie
Nota : Les chiffres ayant été arrondis, la somme des pourcentages par groupe d'age peut ne pas étre égale a 100.
Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada.
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le Canada, conformément a une méthode
proposée par Dickman et coll.".

Les analyses portent sur toutes les
tumeurs primaires'', Les données pour
le Québec en sont exclues, parce que la
méthode appliquée dans cette province
pour déterminer la date du diagnostic
différe de celle des autres provinces, et en
raison de problemes liés a la détermina-
tion du statut vital des cas. Ont également
été exclus de I’analyse les enregistrements
pour lesquels : la personne avait moins de
15 ans ou plus de 99 ans au moment du
diagnostic; le diagnostic avait été établi par
autopsie seulement ou d’apres le certificat
de déceés seulement; I’année de naissance
ou de déces ¢était inconnue.

Les répartitions selon le sexe et le
groupe d’age des cas diagnostiqués
de 2000 a 2007 admissibles aux fins
de I’analyse sont fournies pour chaque

cancers confondus. Le choix de cette
période permettait de décrire toutes les
personnes pouvant avoir été représen-
tées dans les analyses sur cinq ans (la
durée d’intérét), étant donné qu’en soi,
la méthode d’analyse de la survie par
période ne porte sur aucun groupe de
personnes en particulier'”.

Résultats

Dans le cas des cancers non liés au sexe,
I’asymétrie vers les hommes était la plus
forte pour les cancers du larynx (83 %),
du foie (76 %), de la vessie (74 %) et
de I’cesophage (73 %) (tableau 1). En
revanche, les femmes rendaient compte
de 78 % des diagnostics de cancer de la
thyroide. L’dge moyen au moment du
diagnostic était le plus élevé dans le cas
des cancers de la vessie (71 ans), du cdlon

bas dans celui du lymphome hodgkinien
(42 ans), du cancer de la thyroide (48 ans)
et du cancer du col de I’utérus (49 ans). Les
ratios de survie relative pour 2005 a 2007
étaient les plus élevés a I’égard des cancers
de la thyroide et de la prostate (RSR a
5 ans > 95 %) et les moins élevés, pour les
cancers du pancréas, de 1’cesophage, du
poumon et des bronches, de méme que du
foie (<20 %), suivis des cancers du cerveau
et de I’estomac (< 25 %) (tableau 2).
Comparativement aux estimations de
la survie prévue fondées sur les tables de
mortalité de 2005 a 2007, celles basées
sur les tables de mortalité de 2000 a 2002
entrainaient un accroissement des RSR
pour tous les siéges de cancer et durées
de survie étudiés. Tous siéges de cancer
confondus, les RSR a 1 an, a 5 ans et
a 10 ans ont crd de 0,2, 0,8 et 1,7 point
de pourcentage, respectivement. Les

cancer ¢tudié ainsi que pour tous les (70 ans) et du pancréas (70 ans), et le plus accroissements les plus marqués

Tableau 2

Ratios prévus de survie relative (RSR) établis d’apreés les tables de mortalité de 2005 a 2007 et biais positif dii a
Putilisation de tables de mortalité historiques pour calculer les proportions prévues de cas de survie, certains cancers
et certaines durées de survie, Canada, le Québec non compris, 2005 a 2007

Biais absolu positif dii a I'utilisation de tables de mortalité historiques
(points de pourcentage)

RSR (%) calculés a partir
des tables de mortalité Tables de 2000 a 2002 Tables de 1995 a 1997
de 2005 a 2007 (contre celles de 2005 a 2007) (contre celles de 2005 a 2007)
Cancer 1an 5ans 10ans 1an 5ans 10ans 1an 5ans 10ans
Tous les cancers 76,6 62,2 57,2 0,2 0,8 1,7 0,4 1,8 3,7
Cavité buccale et pharynx 82,1 61,9 54,0 0,2 0,7 14 0,4 1,6 31
(Esophage 384 14,1 11,0 0,1 0,2 04 0,3 0,5 0,8
Estomac 474 244 22,2 0,2 04 0,9 04 0,9 1,8
Colon, a 'exclusion du rectum 80,2 62,9 59,3 0,3 12 24 0,6 2,5 53
Rectum et recto-sigmoide 85,0 63,3 57,3 0,3 1,0 2,0 0,5 2,2 44
Foie 42,0 18,9 15,7 0,1 0,2 04 0,2 0,5 0,9
Pancréas 22,6 74 6,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,4
Larynx 84,6 62,6 51,7 0,3 1,0 1,9 0,6 2,3 41
Poumon et bronche 39,8 16,2 11,8 0,1 0,2 0,4 0,3 0,5 0,8
Mélanome de la peau 96,9 88,6 85,1 0,2 1,0 18 0,5 21 4,0
Cancer du sein chez la femme 96,9 87,2 80,7 0,1 0,6 12 0,3 1,3 2,6
Col de l'utérus 88,5 72,8 70,0 0,1 0,2 04 0,1 04 0,9
Corps de l'utérus 93,8 85,2 83,7 0,1 0,6 1,3 0,2 1,2 2,9
Ovaire 75,3 43,9 36,8 0,1 0,2 04 0,2 0,5 0,9
Prostate 98,3 94,9 91,3 04 2,0 47 0,8 43 10,2
Vessie (y compris in situ) 85,6 70,9 64,7 0,4 1,6 3,0 0,8 34 6,6
Rein et bassinet du rein 80,4 67,4 62,4 0,2 0,8 1,7 0,4 1,8 3,6
Cerveau 46,0 22,6 17,6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3
Thyroide 98,3 97,7 96,5 0,1 0,3 0,7 0,1 0,7 1,5
Lymphome hodgkinien 91,8 84,8 80,4 0,1 0,2 04 0,1 05 11
Lymphome non hodgkinien 78,3 63,8 55,1 0,2 0,7 1,3 0,4 1,6 2,8
Myélome multiple 73,1 38,0 21,8 0,3 0,6 0,7 0,5 1,3 1,5
Leucémie lymphoide chronique 92,3 78,8 60,7 0,3 14 2,2 0,7 3,0 49

Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada.
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s’observaient dans le cas des cancers
de la prostate (0,4, 2,0 et 4,7 points de
pourcentage, respectivement) et de la
vessie (0,4, 1,6 et 3,0 points de pour-
centage), et les moins marqués, dans le
cas des cancers du cerveau (0,1, 0,1 et
0,1 point de pourcentage, respective-
ment) et du pancréas (0,1, 0,1 et 0,2 point
de pourcentage).

Les accroissements de RSR étaient
plus importants encore lorsque les esti-
mations de la survie prévue étaient
basées sur les tables de mortalité de 1995
a 1997. Les mémes profils observés avec
les tables de 2000 a 2002 étaient mani-
festes, mais les écarts de ratio étaient
environ deux fois plus prononcés avec
les tables de 1995 a 1997. Plus préci-
sément, pour tous les siéges de cancer
confondus, les RSR a 1 an, a 5 ans et
a 10 ans calculés a partir des tables de

Tableau 3

mortalité de 1995 a 1997 ont crli de 0,4,
1,8 et 3,7 points de pourcentage, respec-
tivement. Les accroissements les plus
marqués s’observaient pour le cancer
de la prostate (0,8, 4,3 et 10,2 points
de pourcentage, respectivement) et le
cancer de la vessie (0,8, 3,4 et 6,6 points
de pourcentage), et les moins marqués,
pour le cancer du cerveau (0,1, 0,2 et
0,3 point de pourcentage, respective-
ment) et le cancer du pancréas (0,1, 0,2
et 0,4 point de pourcentage).

En général, I’ampleur des écarts de
RSR pour 2005 a 2007 calculés d’apres
les tables de mortalité historiques plutot
qu’actuelles dépendait de la survie rela-
tive pour le cancer spécifique. Les écarts
avaient tendance a étre prononcés dans le
cas des cancers ayant les meilleurs pro-
nostics (p. ex. le cancer de la prostate) et
peu marqués pour les cancers a moins bon

pronostic (p. ex. le cancer du pancréas).
Parmi les cancers auxquels correspond
un RSR a 5 ans supérieur a 60 %, douze
sur quinze étaient associés a un biais d’au
moins 0,6 point de pourcentage (survie a
5 ans). A 1’opposé, sur les huit cancers
a pronostic relativement mauvais (RSR
<45 %), sept étaient associé¢s a un biais
de 0,4 point de pourcentage ou moins et
un seul, a savoir le myélome multiple, a
un biais de 0,6 point de pourcentage.
Tous cancers confondus, 1’utilisation
des tables de mortalit¢ de 2000 a 2002
plutdt que de 2005 a 2007 pour I’estima-
tion de la survie prévue a entrainé un
accroissement plus important des RSR a
5 ans chez les hommes (1,2 point de pour-
centage) que chez les femmes (0,5 point
de pourcentage) (tableau 3). Si I’on exclut
les cancers propres au sexe, y compris
le cancer du sein, alors 1’augmentation

Ratios prévus de survie relative (RSR) a 5 ans établis a partir des tables de mortalité de 2005 a 2007 et biais positif di
a lutilisation des tables de mortalité de 2000 a 2002 pour calculer les proportions prévues de cas de survie, selon le sexe
et le groupe d’4ge, certains cancers, Canada, le Québec non compris, 2005 a 2007

RSR (%) calculés a partir des tables

de mortalité de 2005 a 2007

Biais absolu positif dii a I'utilisation des tables de mortalité

de 2000 a 2002 (points de pourcentage)

Sexe Groupe d’age Sexe Groupe d’age

15a54 55264 65a74 75a99 15a54 55a64 65a74 75a99
Cancer Hommes Femmes ans ans ans ans Hommes Femmes ans ans ans ans
Tous les cancers 61,3 63,2 75,8 67,6 61,5 47,9 1,2 0,5 0,1 0,4 0,8 1,9
Cavité buccale et pharynx 59,7 66,5 73,2 62,3 54,6 53,5 0,8 0,5 0,1 04 0,8 2,2
(Esophage 13,6 15,4 17,3 15,5 17,3 9,1 0,2 0,2 0,0 0,1 0,3 0,4
Estomac 23,2 26,8 314 26,8 27,3 18,3 0,5 0,3 0,0 0,2 0,4 08
Colon, a I'exclusion du rectum 62,7 63,1 65,1 66,6 66,8 58,0 1,5 08 0,1 04 0,9 2,2
Rectum et recto-sigmoide 62,3 64,9 68,3 68,9 63,9 55,6 12 0,6 0,1 04 0,9 2,2
Foie 19,1 18,3 29,9 22,2 16,1 8,9 0,2 0,1 0,0 0,1 0,2 0,4
Pancréas 7,0 7,7 16,2 78 7,0 49 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2
Larynx 62,9 61,1 68,7 66,7 57,8 61,5 1,1 0,5 0,1 0,5 0,9 2,9
Poumon et bronche 13,5 19,3 224 19,3 16,5 11,8 0,3 0,2 0,0 0,1 0,2 0,4
Mélanome de la peau 85,6 91,9 92,3 89,3 86,7 81,1 1,3 0,5 0,1 0,5 1,2 34
Cancer du sein chez la femme 87,2 88,6 89,2 88,6 80,5 0,6 0,1 0,3 0,6 1,8
Col de I'utérus 72,8 79,7 65,2 59,0 435 0,2 0,0 0,2 0,4 11
Corps de l'utérus 85,2 90,6 89,0 82,9 74,0 0,6 0,1 0,3 0,5 1,7
Ovaire 43,9 66,3 447 334 20,8 0,2 0,1 0,2 0,2 0,5
Prostate 94,9 95,6 97,7 97,9 86,5 2,0 0,2 0,7 1,7 46
Vessie (y compris in situ) 72,5 66,4 82,2 80,0 74,4 61,1 19 0,7 0,1 0,5 1,2 2,8
Rein et bassinet du rein 66,9 68,2 79,5 70,8 66,8 51,9 1,0 0,5 0,1 04 0,9 2,0
Cerveau 20,4 25,7 442 13,0 9,9 35 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
Thyroide 93,9 98,8 99,4 98,0 92,8 84,4 0,6 0,2 0,1 04 0,9 2,3
Lymphome hodgkinien 83,4 86,5 93,5 81,3 59,1 353 0,3 0,2 0,0 0,5 0,7 1,2
Lymphome non hodgkinien 61,8 66,2 78,9 73,3 60,4 459 0,9 0,5 0,1 04 0,7 1,7
Myélome multiple 39,3 36,4 60,3 51,0 36,2 22,8 0,8 0,4 0,1 0,3 0,5 0,9
Leucémie lymphoide chronique 77,0 81,5 91,5 88,2 82,3 64,7 1,7 0,9 0,1 0,5 1,0 2,6

.. nayant pas lieu de figurer
Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada.
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

Le calcul des estimations de la survie
relative dépend de la disponibilité

de données sur la survie prévue,
lesquelles sont généralement
calculées a partir de tables de
mortalité pour 'ensemble de la
population.

Les analyses de la survie relative se
basent souvent sur des chiffres non
a jour de la survie prévue lorsque
des données a jour ne sont pas
disponibles.

A ce jour, aucune étude empirique
n'a été publiée sur le biais dont

les ratios de survie relative (RSR)
dans le cas du cancer peuvent étre
entachés du fait de ['utilisation de
tables de mortalité non a jour.

Ce qu’apporte I’étude

Le calcul de la survie prévue a partir
de tables de mortalité remontant
acing ans a donné lieu a un
accroissement des RSR pour tous
les cancers et durées de survie
étudiés.

Les accroissements étaient d'autant
plus importants que la durée de
survie était longue.

Les cancers ayant les meilleurs
pronostics avaient tendance a étre
associés a des accroissements de
RSR importants et vice versa.

Les accroissements de RSR étaient
a peu pres deux fois plus importants
lorsque les tables de mortalité
remontaient a dix ans.

Le calcul de RSR pour le cancer a
partir de données non a jour sur la
survie prévue peut entrainer une
surestimation des taux de survie
portant a conséquence.

observée chez les hommes régresse a
seulement 0,8 point de pourcentage,
tandis que le résultat demeure inchangé
chez les femmes (données non présen-
tées). De méme, pour chaque cancer
étudié, I’augmentation observée chez les
hommes était égale ou supérieure a celle
observée chez les femmes, 1’écart le plus
marqué s’observant dans le cas du cancer
de la vessie (1,9 point de pourcentage
pour les hommes et 0,7 point de pour-
centage pour les femmes).

L’utilisation des tables de mortalité
de 2000 a 2002 plutdt que de 2005 & 2007
a également entrainé un accroissement
des RSR a 5 ans plus marqué avec I’age.
Ainsi, tous siéges de cancer confondus,
les personnes agées de 75 a 99 ans au
moment du diagnostic ont montré une
augmentation de 1,9 point de pour-
centage et celles agées de 65 a 74 ans et
de 55 a 64 ans au moment du diagnostic,
une augmentation de 0,8 et 0,4 point
de pourcentage, respectivement. Chez
les personnes agées de 75 a 99 ans au
moment du diagnostic, ’augmentation la
plus prononcée a été observée al’égard du
cancer de la prostate (4,6 points de pour-
centage), suivi du mélanome de la peau
(3,4 points de pourcentage), du cancer du
larynx (2,9 points de pourcentage) et du
cancer de la vessie (2,8 points de pour-
centage). Parmi les personnes agées de 65
a 74 ans et de 55 a 64 ans au moment
du diagnostic, I’augmentation la plus
marquée a également été notée a 1’égard
du cancer de la prostate (1,7 et 0,7 point
de pourcentage, respectivement). Enfin,
chez les personnes agées de 15 a 54 ans
au moment du diagnostic, les augmen-
tations observées n’ont jamais dépassé
0,1 point de pourcentage, sauf dans le cas
du cancer de la prostate.

Le doublement de I’accroissement des
RSR pour 2005 a 2007 signalé plus haut
— avec les tables de mortalit¢ de 1995
a 1997 par opposition a celles de 2000
a 2002 — vaut pour les deux sexes, tous
les groupes d’age et tous les sieges de
cancer confondus, ainsi que pour tous les
siéges de cancer pris séparément, a une
ou deux exceptions prés (données non
présentées).

Discussion

La présente étude fournit des données
empiriques sur la nature et I’ampleur du
biais introduit lorsque les RSR pour le
cancer sont établis a partir de données
historiques sur la survie prévue plutot
qu’a partir de données actuelles. Les
accroissements observés a I’égard des
RSR a 5 ans calculés d’apres les tables
de mortalit¢ de 2000 a 2002 plutot que
de 2005 a 2007 étaient les plus élevés
dans le cas des cancers de la prostate et
de la vessie, et a I’endroit des hommes
et des personnes agées de 75 a 99 ans
au moment du diagnostic; en outre, ils
s’accentuaient a mesure que la durée de
survie augmentait. Les écarts de survie
¢taient environ deux fois plus élevés
lorsque les tables de mortalité utili-
sées remontaient a dix ans plutdt qu’a
cing ans.

Le biais observé était li¢ aux dif-
férences d’espérance de vie dans les
tables de mortalité utilisées pour cal-
culer la survie prévue. De 2000-2002
a 2005-2007, I’espérance de vie au
Canada a augmenté¢ de 1,3 année chez
les hommes et de 0,8 année chez les
femmes®’. Pour la période de 1995-1997
a 2005-2007, les wvaleurs correspon-
dantes sont deux fois plus élevées, soit
2,8 années et 1,7 année, respectivement®?.
De plus, les probabilités distinctes selon
I’age de survivre entre deux ages au cours
de ces périodes augmentent avec 1’age
chez les personnes de 55 ans et plus®*®.

L’analyse du role des tables de mor-
talit¢ en ce qui a trait au calcul des
estimations de la survie relative pour
différents sieges de cancer constitue une
tache complexe'®. Par exemple, le biais le
plus important a été observé dans le cas
du cancer de la prostate, un cancer propre
aux hommes pour lequel ’age moyen au
moment du diagnostic est plus élevé que
celui observé, en moyenne, pour les autres
cancers. Par contre, le biais était minime
dans le cas du cancer de I’cesophage,
cancer présentant une répartition selon
le sexe a prédominance masculine et
pour lequel I’dge moyen au moment du
diagnostic est légerement plus élevé, en
moyenne, que pour les autres.



L’évaluation du biais dépend égale-
ment d’un autre facteur, a savoir le
pronostic du cancer en question. Or, pour
deux cancers ayant la méme proportion
prévue de survie — peu importe la table
de mortalité sur laquelle elle est fondée
—, les différences entre deux tables de
mortalit¢ donneront lieu a un écart de
survie relative plus marqué pour le
cancer ayant le meilleur pronostic'®.
Prenons par exemple deux cancers, pour
lesquels les proportions de survie sont de
80 % (cancer 1) et 10 % (cancer 2). Si la
table de mortalité 1 donne une proportion
prévue de survie de 80 % pour chacun des
cancers 1 et 2, et la table de mortalité 2,
une proportion prévue de 82 %, alors
I’effet des différences de tables de mor-
talité sera de 2,4 points de pourcentage
pour le cancer 1 (80/80 — 80/82) et de
0,3 point de pourcentage pour le cancer 2
(10/80 — 10/82).

Les conclusions de la présente étude
étayent I'importance du pronostic du
cancer spécifique lorsqu’on évalue le
biais di a I’utilisation de tables de mor-
talité¢ historiques par rapport a actuelles.
Ainsi, les cancers ayant les meilleurs pro-
nostics ont tendance a étre associés a des
écarts relativement prononcés, tandis que
les cancers a pronostic moins favorable
ont tendance a étre associés a des écarts
relativement faibles. Parmi les excep-
tions les plus notables figurent le cancer
de la thyroide, le lymphome hodgkinien
et le cancer du col de 'utérus, dont les
pronostics vont de bon a excellent et
pour lesquels les écarts sont faibles. Dans
chacun de ces cas — particuliérement pour
le lymphome hodgkinien —, on observe,
non par hasard, que I’age moyen au
moment du diagnostic est beaucoup plus
bas que pour les autres sieges de cancer.
En outre, les cancers de la thyroide et du
col de I'utérus ont une répartition selon
le sexe fortement (enticrement, dans le
second cas) asymétrique vers les femmes.
En résumé, le biais introduit est d’autant
moins prononcé que la similitude des
estimations de la survie prévue fondées
sur des tables de mortalité¢ différentes
est grande, et ce facteur peut méme
I’emporter sur le pronostic comme déter-
minant de ’ampleur du biais.
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Les analyses ont ét¢ menées selon
la méthode d’analyse par période, qui
permet de produire des estimations plus
a jour de la survie au cancer®?' et que
I’on emploie plus couramment depuis
quelques années'. Les résultats des
analyses par période rendent compte de
I’expérience de survie uniquement pour la
période pour laquelle les données les plus
récentes sont disponibles. A leur tour, les
RSR établis grace a I’analyse par période
reposent exclusivement sur les chiffres
de la survie prévue pour cette méme
période. Pour produire des estimations a
long terme de la survie relative a partir
de la méthode des cohortes, il faut des
estimations de la survie prévue couvrant
un plus grand nombre d’années, bien
que dans le meilleur des cas, les estima-
tions les plus récentes ne s’appliqueraient
qu’aux derniers intervalles de 1’analyse
(p. ex. les 8¢ 9° et 10° années, dans le
cas d’une analyse de la survie a 10 ans).
Ainsi, on comprend que I’utilisation de
tables de mortalité historiques comme
solution de rechange influera davantage
sur les estimations de la survie fondées
sur I’analyse par période que sur celles
basées sur la méthode des cohortes.

Les résultats de I’analyse reflétent les
données du Registre canadien du cancer,
mais pas nécessairement les résultats que
I’on obtiendrait a I’échelle des provinces.
Le biais attribuable a [’utilisation des
tables de mortalité¢ de 2000 a 2002 pour
établir les ratios prévus de survie rela-
tive au niveau des provinces est montré
au tableau A en annexe pour certaines
provinces et certains cancers.

Au Canada, les données sur la survie
prévue ont traditionnellement été tirées
de tables de mortalit¢ quinquennales
fondées sur la population produites
par la Division de la démographie de
Statistique Canada. Dans les faits, les
chiffres sur la survie prévue pour les
années civiles 1994 a 1998 et 1999
a 2003 sont fondés sur des tables de mor-
talité (de 1995 a 1997 et de 2000 a 2002)
centrées sur les recensements de 1996 et
de 2001, respectivement’®. Avant que
les tables de mortalit¢ de 2005 a 2007
(centrées sur le Recensement de 2006)
ne soient produites®, les estimations de

la survie prévue pour les années civiles
2004 a 2007 ont également été tirées des
tables de 2000 a 2002. Au cours de cette
période, plusieurs études de la survie re-
lative ont été publiées®?#, et on gagnerait
a les examiner a la lumiére des conclu-
sions de la présente étude.

Ainsi qu’en témoigne la diffusion
simultanée par Statistique Canada des
données sur la mortalité¢ et des tables
de mortalité”, il n’existe actuellement
aucun décalage entre la diffusion des
tables de mortalité et celle des données
sur lesquelles elles reposent. De plus,
on a amélioré la méthode de calcul
des prévisions de survie, qui servent
a D’estimation de la survie relative. En
premier lieu, des tables de mortalité
centrées sur des années autres que des
années de recensement sont maintenant
produites, et ce, en commencgant par la
version pour 2006 a 2008%°. Par con-
séquent, il ne sera probablement pas
nécessaire a 1’avenir d’avoir recours
aux données historiques sur la survie
prévue aux fins d’analyse des années
en cours. En second lieu, la méthode
utilisée dorénavant pour produire les
tables de mortalité, en commengant par
celles pour 2005 a 2007°, a été appli-
quée de fagon rétroactive a chaque année
civile a partir de 1991 a 1993 et de 2004
a 2006 (données non publiées). Outre la
cohérence méthodologique dans la fagon
de calculer les estimations de la survie
prévue au fil du temps, cette approche
offre également la possibilité de les cal-
culer a partir de tables de mortalité pour
une seule année civile.

Il est difficile d’évaluer dans quelle
mesure les estimations internationales
de la survie relative reposent sur des
données non a jour sur la survie prévue,
car les ¢études souvent ne fournissent
pas de précisions sur leurs méthodes de
calcul. Aux Etats-Unis, le programme
SEER  (Surveillance,  Epidemiology,
and End Results) comporte un suivi
des cas de cancer jusqu’en 2010, bien
que les données les plus récentes sur la
survie prévue remontent a 2007°!. Avant
cette date, lorsque le programme SEER
s’appuyait exclusivement sur des tables
de mortalité décennales, on observait
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des écarts plus marqués entre la derniére
année de suivi et la derni¢re année pour
laquelle des chiffres de la survie prévue
étaient disponibles. Par exemple, la table
de mortalité de 2000 a été élargie pour
inclure I’année 2006 pour la remise des
données de novembre 2008; trois ans plus
tot, la table de 1990 avait été élargie pour
comprendre I’année 2003 (SEER*Stat
Technical Support, Information Manage-
ment Services, Inc.). C’est d’ailleurs
cette dernicre extension qui a motivé la
présente analyse de I’effet produit par les
tables de mortalité remontant a dix ans.

Mot de Ia fin

Les conclusions de la présente étude ont
pour but d’aider a mieux comprendre
I’importance d’avoir des données actu-
elles sur la survie prévue. Le recours aux
données historiques plutdt qu’a jour sur
la survie prévue pour calculer les RSR
dans le cas du cancer peut entrainer une
surestimation de la survie portant a con-
séquence. L’utilisation de plus en plus
courante de la méthode d’analyse par
période met en valeur la nécessité d’avoir
des données a jour sur la survie prévue.

On recommande en outre qu’au
moment de présenter leurs chiffres de
la survie relative, les chercheurs citent
clairement la source et la couverture de
leurs données sur la survie prévue.
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Annexe

Tableau A
Evolution de I’espérance de vie a la naissance de 2000-2002 a 2005-2007 et ampleur du biais dans les ratios prévus de
survie relative (RSR) a 5 ans pour 2005 a 2007 dii a ’utilisation des tables de mortalité de 2000 a 2002 pour calculer les
proportions prévues de cas de survie, selon le sexe, certains groupes d’age, certaines provinces et certains cancers, Canada,
le Québec non compris

Evolution de
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Biais absolu dii a I'utilisation des tables de mortalité de 2000 a 2002 (points de pourcentage)t

Tous les cancers

Cancer du sein chez la femme

Cancer de la prostate

55464 65474 75299 15499 55464 65474 75299 15499 55a64 65a74 75299

Province Hommes Femmes Hommes Femmes ans ans ans ans ans
Colombie-Britannique 0,7 0,5 0,9 0,3 0,2 0,6 14 0,4 0,2
Alberta 1,0 0,6 1,0 0,3 04 0,7 15 04 0,3
Saskatchewan 0,7 -0,2 0,8 0,2 04 0,7 0,0 -0,3 04
Manitoba 12 0,5 1,3 04 0,6 0,7 1,6 0,5 0,7
Ontario 13 0,9 13 0,6 04 0,9 2,5 0,8 0,3
Nouveau-Brunswick 1,2 0,5 15 0,4 0,5 1,3 1,6 0,5 0,4
Nouvelle-Ecosse 1,0 0,7 1,3 0,5 0,3 1,0 2,0 0,7 0,3
fle-du-Prince-Edouard 2,0 0,8 2,0 0,6 0,3 15 2,7 07 04
Terre-Neuve-et-Labrador 0,5 -0,2 1,0 0,2 0,3 0,8 0,6 -0,3 0,2

ans ans ans ans ans ans
03 13 16 03 13 36
04 13 1707 15 39
00 -8 15 07 18 18
02 14 22 11 17 41
08 28 22 08 17 55
08 11 27 10 30 53
09 19 22 07 20 55
05 25 29 06 33 76
04 32 16 07 18 33

Nota : Une valeur positive indique que I'utilisation des tables de mortalité de 2000 & 2002 plutét que de 2005 a 2007 pour calculer les proportions prévues de cas de survie a entrainé un accroissement

Source : Base de données du Registre canadien du cancer de Statistique Canada; références nos 7 et 9.

des RSR.





