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À propos de ce rapport spécial

On s’attend à ce que le cancer du poumon 
continue d’être le cancer le plus souvent 
diagnostiqué et la principale cause de décès par 
cancer au Canada en 2020, représentant un quart 
des décès par cancer. À 19 %, le taux de survie 
nette à cinq ans du cancer du poumon est l’un 
des plus faibles de tous les types de cancer. Des 
immenses progrès ont été effectués dans la lutte 
contre le cancer grâce aux activités antitabac, 
mais il y a encore beaucoup de travail à faire. 

Ce rapport spécial jette une 
lumière importante sur le 
lourd fardeau du cancer 

du poumon, ainsi que sur 
l’importance cruciale de 
renforcer les efforts de 

prévention et de mettre en 
œuvre des programmes de 

dépistage organisé du cancer 
du poumon . 

Ce rapport spécial fournit de nouvelles 
estimations détaillées de l’incidence du cancer 
du poumon, ainsi que de la mortalité, de la survie 
et de la prévalence de la maladie au Canada. 
Lorsque c’est pertinent, cette information est 
présentée selon le sexe, le groupe d’âge, la 
région géographique, le type histologique, le 
stade au moment du diagnostic et la période. 
Le rapport fournit également de l’information 
sur les questions importantes et émergentes se 
rapportant au cancer du poumon, comme les 
facteurs de risque, le dépistage, le traitement 
et l’équité. Les résultats offrent une nouvelle 
perspective sur les tendances relatives au cancer 
du poumon au Canada, ce qui peut servir à 
relever les lacunes et les possibilités existantes.

Nous espérons que nos lecteurs feront preuve 
d’esprit critique quant à la manière qu’ils 
peuvent utiliser ces chiffres dans leurs travaux 
pour réduire l’incidence du cancer du poumon, 
accroître la survie et améliorer globalement les 
soins pour les personnes atteintes de cancer du 
poumon au Canada.

= 1,000

Lung Cancer
Expected to cause more deaths than breast, colorectal 
and pancreatic cancers combined

Breast Pancreatic ColorectalLung 

= 1000

SeinPancréasColorectal

Poumon

En 2020, on s’attend à ce que le cancer 
du poumon cause plus de décès que les 
cancers colorectal, du pancréas et du  
sein combinés.  
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À propos des publications Statistiques  
canadiennes sur le cancer

Les publications Statistiques canadiennes sur 
le cancer sont le fruit d’un partenariat entre la 
Société canadienne du cancer, Statistique Canada 
et l’Agence de la santé publique du Canada. 
Elles visent à produire et à diffuser les dernières 
statistiques sur la surveillance du cancer 
au Canada. Pour atteindre cet objectif, les 
organisations partenaires mettent en commun 
l’expertise de l’ensemble de la communauté de 
surveillance du cancer et d’épidémiologie par 
l’entremise du Comité consultatif de la Société 
canadienne du cancer.

Les trois principaux types de publications 
Statistiques canadiennes sur le cancer sont : 

• Publication complète : Une année sur deux, 
on publie un rapport qui fournit des estimations 
détaillées des taux d’incidence, de mortalité et 
de survie du cancer selon le sexe, le groupe 
d’âge, la région géographique et la période pour 
plus de 20 des cancers les plus souvent 
diagnostiqués au Canada. L’édition la plus 
récente était Statistiques canadiennes sur le cancer 
2019, qui a été publiée en septembre 2019. La 
prochaine édition est attendue en 2021. 

• Aperçu des estimations projetées : Les 
années où il n’y a pas de publication complète, 
on publie les estimations projetées de 
l’incidence et de la mortalité selon le sexe et la 
région géographique pour l’année en cours. 
L’objectif de ce travail est de s’assurer qu’il y ait 
toujours des estimations disponibles pour 
l’année en cours. Les estimations projetées 
pour 2020 ont été publiées dans un article 
intitulé Estimations prévues du cancer au Canada 
en 2020 dans le Journal de l’Association 
médicale canadienne en mars 2020. Le prochain 
aperçu paraîtra en 2022.

• Rapport spécial : Les mêmes années que la 
publication de l’aperçu, on produit également un 
rapport spécial sur un sujet d’intérêt particulier 
pour la communauté de la lutte contre le cancer. 
Le rapport spécial de 2020 porte sur le cancer 
du poumon. Le prochain rapport spécial sera 
publié en 2022. 

Ces produits Statistiques canadiennes sur le 
cancer sont conçus pour aider les professionnels 
de la santé, les décideurs et les chercheurs à 
prendre des décisions et à déterminer les priorités 
d’action dans leurs domaines respectifs. Toutefois, 
l’information contenue dans ces produits est 
pertinente pour un public beaucoup plus vaste. 
Par conséquent, ces publications peuvent aussi 
être utiles pour les médias, les éducateurs et 

les membres du public ayant un intérêt pour le 
cancer.

On peut trouver tous les produits Statistiques 
canadiennes sur le cancer, ainsi que les ressources 
de soutien, à la page cancer.ca/statistiques.

http://www.cancer.ca/Canadian-Cancer-Statistics-2019-FR
http://www.cancer.ca/Canadian-Cancer-Statistics-2019-FR
https://www.cmaj.ca/content/cmaj/suppl/2020/03/20/192.9.E199.DC2/191292_FR.pdf
https://www.cmaj.ca/content/cmaj/suppl/2020/03/20/192.9.E199.DC2/191292_FR.pdf
http://www.cancer.ca/statistiques
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Introduction

Principales conclusions

• En ce qui concerne le cancer du 
poumon, les taux d’incidence et 
de mortalité chez les hommes sont 
en baisse depuis plus de 20 ans. 
La diminution de l’incidence est 
particulièrement notable depuis 2012. 
Chez les femmes, les taux ont 
commencé à diminuer en 2012 
pour l’incidence, et en 2006 pour la 
mortalité. 

• Les taux d’incidence et de mortalité 
pour le cancer du poumon sont plus 
élevés chez les hommes que chez 
les femmes, mais cette différence 
diminue au fil du temps. 

• Chez les Canadiens de moins de 
55 ans, les taux d’incidence et de 
mortalité pour le cancer du poumon 
sont plus élevés chez les femmes que 
chez les hommes. 

• À l’exception du Québec, les taux 
d’incidence et de mortalité pour le 
cancer du poumon sont généralement 
les plus élevés dans les territoires et 
les provinces de l’Atlantique. 

• Dans la plupart des provinces et 
territoires, le taux d’incidence du 
cancer du poumon diminue chez les 
hommes et diminue ou demeure 
stable chez les femmes. Les taux de 
mortalité affichent une tendance 
semblable. 

• Près d’un cas de cancer du poumon 
sur deux avec un type histologique 
précisé est classé comme un 
adénocarcinome, le type histologique 
le plus courant. Il s’agit du seul type 
histologique diagnostiqué à un taux 
plus élevé chez les femmes que chez 
les hommes.

• Environ la moitié des cas de cancer 
du poumon sont diagnostiqués au 
stade 4, où la survie est extrêmement 
faible. 

• La survie au cancer du poumon 
et la prévalence de ce cancer sont 
habituellement plus élevées chez  
les femmes que chez les hommes,  
peu importe l’âge de la personne ou 
la province de résidence au moment 
du diagnostic.

Sous la direction du Groupe de travail sur le  
cancer du poumon du Comité consultatif des 

statistiques canadiennes :
Larry Ellison (Statistique Canada) 

Christian Finley (Université McMaster) 
Stephen Lam (Université de la Colombie-Britannique) 

Cheryl Louzado (Partenariat canadien contre le cancer) 
Amanda Shaw (Agence de la santé publique du Canada) 

Leah Smith (Société canadienne du cancer)

Analystes principaux :
Larry Ellison (Statistique Canada) 

Shary Xinyu Zhang (Statistique Canada)

Examen par les pairs :(1)

David Dawe (CancerCare Manitoba) 
John J. Spinelli (Université de la Colombie-Britannique) 

Martin Tammemägi (Université Brock)

1. Pour la description du processus d’examen par les pairs, consulter l’annexe.
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Contexte
Le cancer du poumon et des bronches est le type 
de cancer le plus fréquemment diagnostiqué 
ainsi que la principale cause de décès par 
cancer(1). En 2020 seulement, on prévoit que 
29 800 Canadiens recevront un diagnostic de 
cancer du poumon et 21 200 personnes mourront 
de la maladie. Plus de Canadiens meurent du 
cancer du poumon que des cancers colorectal, 
du pancréas et du sein combines. La mortalité 
élevée reflète tant l’incidence élevée que la faible 
survie. La survie au cancer du poumon au Canada 
est l’une des plus élevées au monde(2), mais il 
est estimé que la survie nette à cinq ans est de 
seulement 19 %(3,4).

Le cancer du poumon est généralement considéré 
comme étant l’un des cancers les plus coûteux(5). 
On estime que le cancer du poumon coûtera deux 
milliards de dollars au système de soins de santé 
financé par les fonds publics du Canada en 2020. 
Cela représente en moyenne 70 000 $ par cas de 
cancer du poumon(6). Ces estimations ne tiennent 
pas compte des répercussions financières sur les 
personnes atteintes et leurs familles, qui peuvent 
également être importantes(7). 

Facteurs de risque
Environ 86 % des cas de cancer du poumon sont 
attribuables à des facteurs de risque modifiables, 
ce qui en fait l’un des cancers les plus évitables 
au Canada(8). Le tabac est de loin la première 
cause du cancer du poumon évitable, responsable 
d’environ 72 % de tous les cas(9). D’autres 
facteurs, comme le radon, l’amiante, la pollution 
atmosphérique et certaines expositions en milieu 
de travail peuvent également accroître le risque 
de cancer du poumon(10-13).

Les facteurs non modifiables qui augmentent le 
risque de cancer du poumon comprennent des 
antécédents personnels ou familiaux de cancer du 
poumon, des antécédents personnels de maladie 
pulmonaire et un système immunitaire affaibli.

L’encadré A offre une nouvelle perspective sur 
le pourcentage des décès par cancer du poumon 
attribuables à des facteurs de risque modifiables. 
L’encadré B fournit plus d’information au sujet 
des répercussions des facteurs de risque liés au 
lieu de travail sur le cancer du poumon. 
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Encadré A Les répercussions des facteurs de risque modifiables sur les décès par cancer du poumon

Fourni par Darren Brenner (Ph. D.) et Yibing Ruan 
(Ph. D.) au nom de l’équipe de l’étude ComPARe

L’étude ComPARe (Canadian Population 
Attributable Risk of Cancer, Risque 
attribuable du cancer chez la population 
canadienne) a été publiée en mai 2019. 
L’étude ComPARe a réuni des experts de 
partout au pays pour estimer le nombre 
et le pourcentage de nouveaux cas de 
cancer actuels et dans le futur au Canada, 
attribuables à plus de 20 facteurs de 
risque modifiables(8, 12).

Les facteurs de risque sont associés 
à des diagnostics de cancer, alors les 
décès subséquents liés à ces diagnostics 
peuvent également être attribuables aux 
facteurs de risque. Les résultats présentés 
dans cette section s’appuient sur les 
résultats initiaux de l’étude ComPARe 
pour fournir des estimations mises à 
jour du pourcentage de cas de cancer 
du poumon attribuables à des facteurs 
de risque modifiables et des nouvelles 
informations sur le pourcentage de décès 
attribuables à ces facteurs de risque. Le 
tableau A1 résume les pourcentages de 
cas de cancer du poumon et de décès 
par cette maladie actuels et futurs qui 
devraient être attribuables à chacun des 
facteurs de risque établis.

Les pourcentages présentés au 
tableau A1 ne peuvent pas être 
directement additionnés; par contre, 
selon une analyse sommaire, il est estimé 
que ces facteurs de risque devraient 
être responsables de 80 % de tous les 
cas de cancer du poumon en 2020 et 
de 75 % de tous les cas prévus en 2045. 
La baisse des pourcentages attendue 
entre 2020 et 2045 suppose un maintien 
des diminutions actuelles de l’exposition 
au tabac, de l’inactivité physique et de la 
pollution atmosphérique. 

Lorsque les facteurs de risque possibles 
(p. ex. fumée secondaire, faible 
consommation de fruits et faible 
consommation de légumes) sont 
également pris en considération, le 
pourcentage de cas de cancer du poumon 

évitables passe à 85 % en 2020 et à 80 % 
en 2045 (données non présentées). On 
estime donc à 25 200 les cas de cancer du 
poumon évitables en 2020, et à 19 000 
les cas évitables en 2045, pour un total 
de 623 500 cas de cancer du poumon 
potentiellement évitables sur la période 
de 26 ans. 

Par conséquent, ces quatre facteurs de 
risque établis devraient être responsables 
d’environ 81 % de tous les décès par 
cancer du poumon en 2020 et de 76 % 
en 2045. 

Lorsque les facteurs de risque possibles 
sont également pris en considération, 
le pourcentage de décès par cancer du 
poumon augmente à 86 % en 2020, et à 
81 % en 2045. On estime alors à 21 000 
les décès par cancer du poumon évitables 
en 2020, et à 20 800 les décès évitables 
en 2045, pour un total de 586 900 décès 
par cancer du poumon évitables sur la 
période de 26 ans. 

Pour obtenir plus d’information sur 
l’étude ComPARe, consulter la page 
prevenir.cancer.ca/.

TABLEAU A1 Pourcentages des cas de cancer du 
poumon et des décès attribuables aux facteurs de 
risque établis, en 2020 et en 2045, au Canada  

Nouveaux cas Décès

2020 2045 2020 2045

Tabac 74 % 69 % 75 % 70 %

Inactivité physique 11 % 10 % 12 % 10 %

Radon domestique 7 % 7 % 7 % 7 %

Pollution atmosphérique 6 % 5 % 6 % 5 %

https://prevenir.cancer.ca/
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Encadré B Risque plus élevé de cancer du poumon pour  
certains travailleurs

Fourni par Paul Demers (Ph. D.) au nom du Centre 
de recherche sur le cancer professionnel 

Le projet sur le fardeau des cancers 
professionnels au Canada a estimé 
qu’environ 15 % de tous les cas de 
cancer du poumon sont attribuables à 
des cancérigènes connus dans le milieu 
du travail (13). Le pourcentage de cas de 
cancer du poumon liés au lieu de travail 
est plus élevé chez les hommes (25 %) 
que chez les femmes (5 %). 

Les expositions professionnelles ayant 
les liens les plus importants avec le 
cancer du poumon sont l’amiante, 
l’échappement de moteur diesel, la 
silice cristalline, la fumée de soudage, 
le nickel, le chrome, le radon et la 
fumée secondaire (14). On a relevé le plus 
grand nombre de cas excédentaires de 
cancer du poumon chez les personnes 
ayant travaillé dans les industries de 
la construction, du transport et de 
l’extraction minière, ainsi que dans 
certains secteurs manufacturiers. 

Les cancers causés par des expositions 
professionnelles sont presque 
tous évitables. Toutefois, selon 

CAREX Canada (CARcinogen EXposure), 
des centaines de milliers de travailleurs 
de partout au Canada continuent d’être 
exposés à des carcinogènes pulmonaires 
bien connus. Les ministères provinciaux, 
territoriaux et fédéral du Travail et les 
commissions des accidents du travail 
sont responsables de réglementer 
l’exposition aux cancérigènes, mais 
des efforts de prévention efficaces 
exigent une collaboration entre ces 
commissions, les employeurs, les 
syndicats et les travailleurs dans les 
industries dangereuses.

Pour de plus amples renseignements, 
consulter le site :

• Fardeau des cancers 
professionnels (en anglais 
seulement) : https://www.
occupationalcancer.ca/burden/

• Programme de surveillance des 
maladies professionnelles : https://
www.odsp-ocrc.ca/fr/

• CAREX Canada : https://www.
carexcanada.ca/fr/

Types de cancer du poumon
Le cancer du poumon commence dans les 
cellules du poumon ou des bronches (image A). 
Lorsqu’ un cancer s’est développé dans une autre 
partie du corps et s’est propagé aux poumons, 
on parle de métastases pulmonaires. Il ne s’agit 
pas de la même maladie qu’un cancer primitif du 
poumon, sur lequel le présent rapport porte. 

Image A Les poumons

https://www.occupationalcancer.ca/burden/
https://www.occupationalcancer.ca/burden/
https://www.odsp-ocrc.ca/fr/
https://www.odsp-ocrc.ca/fr/
https://www.carexcanada.ca/fr/
https://www.carexcanada.ca/fr/
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Le cancer du poumon est défini selon l’histologie 
des cellules cancéreuses, c’est-à-dire leur 
apparence sous le microscope. Le cancer du 
poumon est divisé en deux types principaux : 
cancer du poumon à petites cellules (CPPC) 
et cancer du poumon non à petites cellules 
(CPNPC). Le CPPC est diagnostiqué beaucoup 
moins fréquemment que le CPNPC, qui représente 
environ 9 cas de cancer du poumon sur 10. 

Le CPNPC est ensuite classé en trois principaux 
sous-types histologiques : adénocarcinomes, 
carcinomes squameux et carcinomes à grandes 
cellules.

Comme la plupart des autres cancers, les cancers 
du poumon sont également classés par stade 1, 
stade 2, stade 3 ou stade 4, d’après l’étendue de la 
maladie dans le corps au moment du diagnostic. 
Le stade est déterminé en fonction de la taille de 
la tumeur primitive, ainsi que de son degré de 
propagation aux tissus environnants et aux autres 
parties du corps (image B).

Dans certains cas, des lettres majuscules sont 
ajoutées aux chiffres pour diviser ces catégories 
en sous-stades. Les sous-stades ne sont pas inclus 
dans ce rapport.

Un cas est classé dans la catégorie « stade 
inconnu » s’il n’y a pas suffisamment de 
renseignements pour en déterminer le stade.

Image B Description des stades de cancer

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Le cancer est de taille 
relativement petite, et il est 
limité à l’organe dans lequel 
il a pris naissance.

Le cancer ne s’est pas 
propagé aux tissus 
environnants, mais la tumeur 
est plus grosse qu’au stade 1. 
Dans certains cas, le stade 2 
signifie que les cellules 
cancéreuses ont atteint les 
noeuds (ganglions) 
lymphatiques à proximité de 
la tumeur.

Le cancer est de grande taille, 
et il peut s’être étendu aux 
tissus et aux noeuds 
(ganglions) lymphatiques 
environnants.

Le cancer s’est propagé par  
le sang ou par le système 
lymphatique de son siège 
initial à d’autres parties du 
corps (il s’est métastasé).

Histologie

Types
Cancer du poumon 
non à petites cellules 
(CPNPC)

Cancer du 
poumon à 
petites cellules 
(CPPC)

Sous-types • Adénocarcinomes
• Carcinomes squameux
• Carcinomes à grandes  
  cellules
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Incidence et mortalité selon 
le sexe, l’âge et la région 
géographique
Le tableau 1 montre le taux d’incidence normalisé 
selon l’âge (TINA) du cancer du poumon selon 
le sexe, l’âge et la province ou le territoire. Le 
tableau 2 montre le taux de mortalité selon ces 
mêmes catégories. 

• Pour le cancer du poumon, le taux d’incidence 
est d’environ 20 % plus élevé chez les hommes 
que chez les femmes, et le taux de mortalité est 
d’environ 31 % plus élevé chez les hommes que 
chez les femmes. Toutefois, chez les Canadiens 
de moins de 55 ans, les taux sont plus élevés 
chez les femmes que chez les hommes. 

• Les taux d’incidence et de mortalité pour le 
cancer du poumon augmentent radicalement 
avec l’âge (figure 1). Les taux d’incidence sont 
les plus élevés chez les Canadiens de 75 à 
84 ans, alors que les taux de mortalité sont les 
plus élevés chez les Canadiens de 85 ans et plus. 

Incidence et mortalité

Incidence
Nombre de nouveaux cas de cancer 
diagnostiqués dans une population donnée, 
au cours d’une période précise.

Mortalité 
Nombre de décès par cancer dans une 
population donnée, au cours d’une période 
précise.

Taux d’incidence normalisé selon 
l’âge (TINA)
Nombre de nouveaux cas de cancer pour 
100 000 personnes, dans une population 
donnée, au cours d’une période précise, 
normalisé selon la répartition par âge de 
la population canadienne en 2011. Dans le 
présent rapport, le TINA est aussi appelé 
« taux d’incidence ».

Taux de mortalité normalisé selon 
l’âge (TMNA)
Nombre de décès par cancer pour 
100 000 personnes, dans une population 
donnée, au cours d’une période précise, 
normalisé selon la répartition par âge de 
la population canadienne en 2011. Dans le 
présent rapport, le TMNA est aussi appelé 
« taux de mortalité » ou « taux de décès ».

Signification statistique
Désigne un résultat dont l’obtention est peu 
probable du seul fruit du hasard selon un 
seuil prédéterminé (p. ex. moins d’une fois 
sur 20, qui s’exprime comme p < 0,05).

Intervalle de confiance (IC)
Plage de valeurs qui fournit une indication 
de la précision d’une estimation. 
Les intervalles de confiance sont 
habituellement de 95 %. Cela signifie 
que, en l’absence d’autres sources de 
biais, si un échantillon pour une étude 
était prélevé un grand nombre de fois, 
95 % des intervalles de confiance qui en 
découleraient contiendraient la vraie valeur 
pour l’estimation statistique en question. 
Les valeurs supérieure et inférieure de 
l’intervalle sont appelées les limites de 
confiance.

Chez les personnes de moins 
de 55 ans, les taux d’incidence 
et de mortalité pour le cancer 
du poumon sont plus élevés 

chez les femmes que chez les 
hommes . .
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Nota: Le Québec est exclu des taux d’incidence car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer, et est exclu  
des taux de mortalité par souci d’uniformité avec les données sur l’incidence. Les taux selon l’âge ont été calculés à partir de fréquences arrondies aléatoirement à un multiple  
de cinq.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016) et base canadienne de données sur les décès de la Statistique de l’état civil
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FIGURE 1 Taux d’incidence (2012 à 2016) et de mortalité (2013 à 2017) par groupe d’âge pour le cancer du poumon, selon le sexe, Canada (à l’exception du Québec)

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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*Aucune estimation de l’incidence au Québec n’est fournie, car les cas diagnostiqués au Québec depuis 2011 n’ont pas été soumis au 
Registre canadien du cancer.

Nota : Les taux d’incidence normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de poids de la population canadienne type de 2011 (voir l’annexe).
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016) et base canadienne de données sur les décès de la Statistique 
de l’état civil 

À l’exception du Québec, les taux d’incidence et 
de mortalité pour le cancer du poumon sont les 
plus élevés au Nunavut, dans les Territoires du 
Nord-Ouest et dans les provinces de l’Atlantique. 
Les taux les plus faibles sont en Colombie-
Britannique (figure 2).

• Les taux d’incidence et de mortalité pour le 
cancer du poumon sont plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes dans presque 
toutes les provinces. Il n’y a pas de différences 
statistiquement significatives entre les taux  
chez les hommes et chez les femmes dans  
les territoires. 

Incidence

Mortalité
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FIGURE 2 Taux d’incidence (2012 à 2016) et taux de mortalité (2013 à 2017) normalisés selon l’âge pour le cancer du 
poumon, selon la région géographique, Canada

Comparaisons entre les provinces et 
territoires 
Les différences dans les mesures de cancer, 
comme l’incidence et la mortalité, entre les 
provinces et les territoires pourraient être le 
résultat des différences dans les facteurs de 
risque antérieurs (comme le tabagisme), les 
diagnostics ou les pratiques de traitement et 
l’accès aux soins. 

Des intervalles de confiance sont fournis 
pour un grand nombre des estimations dans 
ce rapport. Ils donnent une idée du degré 
d’incertitude que présentent ces estimations. 
En général, il y a beaucoup moins d’incertitude 
pour les plus grandes populations ou les plus 
grands échantillons que pour les plus petits. 
Il faut donc être particulièrement prudent 

lorsqu’on interprète et compare les estimations 
des petites provinces et des petits territoires. 

Estimations pour le Québec 
Aucune estimation de l’incidence au Québec 
n’est fournie, car les cas diagnostiqués au 
Québec depuis 2011 n’ont pas été soumis au 
Registre canadien du cancer. Cependant, les 
données d’incidence les plus récentes pour 
le Québec (2010) indiquent qu’on y retrouve 
un des plus hauts taux de cancer du poumon 
parmi les provinces et les territoires. De plus, 
les estimations de la mortalité au Québec 
indiquent que la province a actuellement l’un 
des plus hauts taux de mortalité par cancer du 
poumon au pays. Il est donc probable que le 
taux d’incidence actuel du Québec soit parmi 
les plus élevés du pays. 

Pourquoi la mortalité peut être 
plus élevée que l’incidence 
Le taux de mortalité semble légèrement 
plus élevé que le taux d’incidence chez les 
Canadiens de 85 ans et plus et les habitants 
du Nunavut. Quelques raisons expliquent 
pourquoi on ne s’attend pas toujours à ce 
que les taux d’incidence et de mortalité 
soient alignés l’un avec l’autre. 

Il peut notamment y avoir une période de 
latence entre l’incidence et la mortalité, 
comme la mortalité reflète souvent les 
décès des cas diagnostiqués une ou 
plusieurs années avant l’année en cours. 
Cela peut être amplifié chez les plus petites 
populations comme le Nunavut, où les 
variations observées d’une année à l’autre 
peuvent être particulièrement importantes. 
Il est également possible que l’incidence 
soit parfois sous-estimée. Cela est surtout 
probable dans les groupes d’âge plus 
avancés, où la confirmation des diagnostics 
de cancer peut etre limitée pour cause de 
moins bonne santé.

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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Incidence par type histologique
Au Canada (à l’exception du Québec), environ 
88 % des cas de cancer du poumon ayant un type 
histologique précisé sont un CPNPC (figure 3). 
L’adénocarcinome est le type de cancer du 
poumon le plus fréquent, représentant 48 % des 
cas précisés, suivi par le carcinome squameux 
(20 % des cas précisés) et le cancer du poumon 
non à petites cellules, sans autre indication (SAI; 
20 % des cas précisés). Environ 12 % des cancers 
du poumon ayant un type histologique précisé 
sont un cancer du poumon à petites cellules 
(CPPC). Ces pourcentages ne comprennent pas 
les cas pour lesquels le type histologique n’a pas 
été précisé. 
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non à petites 
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Les deux sexes
Pourcentage des cas

Type histologique

FIGURE 3 Distribution en pourcentage des cas de cancer du poumon, selon le type histologique précis*, Canada  
(à l’exception du Québec), 2012 à 2016

Presque un diagnostic 
de cancer du poumon 
sur deux avec un type 

histologique précisé est un 
adénocarcinome . Il s’agit 
du seul type histologique 

diagnostiqué plus 
fréquemment chez les femmes 

que chez les hommes . 

La répartition des cas par type histologique est 
semblable entre les sexes pour la plupart des 
types. Les exceptions sont l’adénocarcinome, 
qui est plus fréquemment diagnostiqué chez les 
femmes que chez les hommes, et le carcinome 
squameux, qui est plus fréquemment diagnostiqué 
chez les hommes que chez les femmes (tableau 1). 

SAI = sans autre indication

*Le type histologique n’était pas précisé pour 12 % des cas de cancer du poumon (c.-à-d. tous les cas avec une histologie précisée ou non).

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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À propos des types histologiques
La plupart des cas de cancer du poumon 
recensés au Canada sont des CPNPC. Le 
CPNPC est ensuite classé en trois principaux 
sous-types et dans une catégorie qui n’est pas 
autrement précisée.

• L’adénocarcinome est le type histologique le 
plus fréquemment diagnostiqué. Il s’agit 
également du type histologique le plus 
fréquemment diagnostiqué chez les personnes 
n’ayant jamais fumé. L’adénocarcinome a 
tendance à se développer dans les plus petites 
voies respiratoires, comme les alvéoles, et à 
croître plus lentement que d’autres types de 
cancer du poumon. 

• Le carcinome squameux est plus fortement 
associé au tabagisme que tout autre type de 
CPNPC. Il a tendance à se développer dans la 

partie centrale d’un poumon ou dans l’une 
des principales voies respiratoires. Ces 
tumeurs causent souvent des symptômes – 
comme une toux accompagnée de sang,  
des difficultés respiratoires et des douleurs 
thoraciques – plus tôt que l’adénocarcinome.

• Le carcinome à grandes cellules peut apparaître 
dans n’importe quelle partie du poumon. Il a 
tendance à croître et à se propager rapidement;  
il est donc difficile à traiter. En raison d’un 
changement récent dans la classification du 
carcinome à grandes cellules (15), ces cas 
représentent maintenant une faible proportion 
de tous les cas de cancer du poumon. 

• Le cancer du poumon non à petites cellules, sans 
autre indication (SAI) comprend les tumeurs 
qui n’ont pas été soumises à un examen 
pathologique, ou pour lesquelles un examen 

pathologique n’a pas réussi à déterminer le 
sous-type de CPNPC. Il peut également être 
appelé « autre cancer du poumon non à 
petites cellules ».

Le CPPC est diagnostiqué beaucoup moins 
fréquemment que le CPNPC. Ce cancer 
commence habituellement dans les bronches et 
est très agressif. Le CPPC est presque toujours 
diagnostiqué chez des personnes ayant des 
antécédents d’usage du tabac.

Type histologique – Analyses précises
Les sarcomes et d’autres néoplasmes malins 
précisés ont été inclus dans les analyses de tous 
les cancers du poumon combinés, mais ont 
été exclus des analyses par type histologique. 
Consulter l’annexe pour voir comment les types 
histologiques pulmonaires ont été définis.

Incidence selon le stade au 
moment du diagnostic
Environ la moitié de tous les cas de cancer 
du poumon au Canada étaient de stade 4 au 
diagnostic (figure 4). Un autre 20 % des cas ont 
été diagnostiqués au stade 3. Un plus grand 
pourcentage d’hommes que de femmes ont été 
diagnostiqués au stade 4, alors que le contraire 
est vrai pour les cas de stade 1. Inconnu

Stade 4
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Stade 2

Stade 1

Les deux sexes Hommes Femmes
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8 %

2 %

21 %
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20% 
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24 %

FIGURE 4  Distribution en pourcentage des cas de cancer du poumon, selon le stade et le sexe, Canada (à l’exception du 
Québec), 2012 à 2016

Consulter 
les données

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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Type histologique
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FIGURE 5 Distribution en pourcentage propre au stade des cas de cancer du poumon, selon le type histologique, Canada  
(à l’exception du Québec), 2012 à 2016

Le stade au moment du diagnostic variait selon 
le type histologique (figure 5). Soixante-sept pour 
cent des cas de CPPC ont été diagnostiqués 
au stade 4, par rapport à 32 % des cas de 
carcinome squameux. Le CPPC avait le plus 
faible pourcentage de diagnostics aux stades 1 
ou 2 (seulement 8 % pour les deux stades 
combinés). Pour les autres types histologiques, 
le pourcentage de diagnostics aux stades 1 et 2 
combinés variait de 19 % (type non précisé) à 
37 % (carcinome squameux). 

Le tableau 3 montre que, peu importe le 
sexe, l’âge, le type histologique ou la région 
géographique, les cancers du poumon étaient 
plus susceptibles d’être diagnostiqués au stade 4, 
et moins susceptibles d’être diagnostiqués au 
stade 2 (à l’exclusion des cas de stade inconnu).

• Quel que soit le stade du diagnostic, le taux 
augmentait en fonction de l’âge. 

• Le taux le plus élevé de cancer du poumon  
de stade 4 a été observé au Nunavut (57 pour 
100 000), alors que le plus bas a été observé  
en Ontario (28 pour 100 000). 

• Le taux de cas de stade inconnu au diagnostic 
est le plus élevé chez les personnes de 85 ans  
et plus.

Peu importe le sexe, l’âge, 
le type histologique ou 
la province, les cancers 

du poumon étaient 
plus susceptibles d’être 
diagnostiqués après que 

des métastases soient déjà 
présentes (stade 4) . SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Les 
cas de cancer qui n’avaient pas été stadifiés ou qui étaient catégorisés comme « occultes » ont été exclus du dénominateur. Cela comprend 
les cas regroupés sous la catégorie « Ne s’applique pas », ou « système de stadification concertée non exécuté » ou « stade 0 ». Les chiffres 
ayant été arrondis, la somme des pourcentages n’est peut-être pas de 100.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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Les tendances de la mortalité du cancer du 
poumon suivent en grande partie les tendances 
de l’incidence du cancer du poumon (figure 6).

• Les taux d’incidence et de mortalité normalisés 
selon l’âge pour le cancer du poumon sont en 
baisse chez les hommes depuis plus de 20 ans. 
Entre 1992 et 2016, le taux d’incidence a 
diminué de 41 % (de 110 à 65 cas pour 100 000).  
Entre 1992 et 2017, le taux de mortalité a 
diminué de 45 % (de 94 à 52 décès pour 100 000). 

• Les diminutions récentes chez les hommes ont 
été particulièrement importantes : la variation 
annuelle en pourcentage (VAP) est de -4,0 % 
pour l’incidence (2012 à 2016) et de -3,0 % pour 
la mortalité (2010 à 2017).

• Le taux d’incidence chez les femmes a augmenté  
entre 1992 et 2012, mais diminue depuis à un 
rythme d’environ -1,9 % par année. Le taux de 
mortalité chez les femmes diminue depuis 2006 
à un rythme d’environ -1,2 % par année.

• Au Canada, tant les taux d’incidence que les 
taux de mortalité suivent des trajectoires 
convergentes entre les sexes en raison des 
changements dans les tendances propres au 
sexe du cancer du poumon au fil du temps.  
Par exemple, le taux d’incidence du cancer du 
poumon chez les hommes était plus du double 
que le taux chez les femmes en 1992. En 2016, 
le taux d’incidence pour les hommes était 
seulement 15 % plus élevé que celui des 
femmes.

Tendances au fil du temps

Variation annuelle en 
pourcentage (VAP)
Variation annuelle estimée du taux au cours 
d’une période donnée pendant laquelle 
aucune modification significative de la 
tendance (aucun point de retournement) 
n’est observée. Elle s’exprime en 
pourcentage. 

Taux normalisé selon l'âge (pour 100 000)
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VAP -2,1 % *
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VAP -1,9 % *
(2012 à 2016)

VAP 1,0 % *
(1992 à 2006) VAP -1,2 % *

(2006 à 2017)

VAP -3,0 % *
(2010 à 2017)

VAP -2,2 % *
(1992 à 2004)

VAP -0,7 % *
(2004 à 2012)

VAP -4,0 % *
(2012 à 2016)

FIGURE 6 Tendances des taux d’incidence (1992 à 2016) et de mortalité (1992 à 2017) normalisés selon l’âge pour le cancer 
du poumon, selon le sexe, Canada (à l’exception du Québec)

*La VAP diffère sensiblement de 0, p < 0,05.

VAP = variation annuelle en pourcentage; TINA = taux d’incidence 
normalisé selon l’âge; TMNA = taux de mortalité normalisé selon 
l’âge

Nota : Le Québec est exclu des taux d’incidence car les cas 
diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis  
au Registre canadien du cancer, et est exclu des taux de mortalité  
par souci d’uniformité avec les données sur l’incidence. Les taux 
normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de poids de la 
population canadienne type de 2011 (voir l’annexe).
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique 
Canada

Sources : Statistique Canada, base de données du Registre canadien du 
cancer (1992 à 2016) et base canadienne de données sur les décès de la 
Statistique de l’état civil

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx


Tendances au fil du temps

19Société canadienne du cancer  •  Statistiques canadiennes sur le cancer : Rapport spécial de 2020 sur le cancer du poumon

La différence entre les tendances des taux du 
cancer du poumon chez les hommes et les 
femmes reflète en grande partie les différences 
passées en matière de tabagisme. Chez les 
hommes, une diminution de la prévalence des 
fumeurs quotidiens a commencé au milieu 
des années 1960 au Canada, précédant la 
diminution de l’incidence du cancer du poumon 
d’environ 20 ans. Chez les femmes, la diminution 
du tabagisme n’a commencé que dans les 
années 1980(3, 16, 17). 

Tendances de l’incidence selon 
l’âge 
Les tendances les plus récentes montrent une 
baisse significative des taux d’incidence du 
cancer du poumon pour tous les groupes d’âge de 
moins de 85 ans, avec des VAP de -2,0 % à -5,5 % 
(tableau 4). 

Le taux d’incidence chez les femmes, tous 
groupes d’âge confondus, a commencé à 
diminuer en 2012. Toutefois, le tableau 4 
indique que les taux d’incidence du cancer du 
poumon diminuent depuis au moins le début des 
années 1990 chez les femmes de moins de 65 ans.

Chez les hommes, il y a une diminution générale 
des taux d’incidence du cancer du poumon pour 
tous les groupes d’âge depuis 1992. L’exception 
est le taux des hommes du groupe d’âge de 
85 ans et plus, qui est demeuré stable. 

Tendances de l’incidence selon la 
région géographique
Les tendances dans les taux d’incidence pour les 
deux sexes combinés diminuent actuellement 
dans toutes les provinces à l’exception de 
Terre-Neuve-et-Labrador, où le taux est stable 

(tableau 5). La tendance globale actuelle de 
Terre-Neuve-et-Labrador masque le fait que, 
depuis 1992, le taux d’incidence chez les femmes 
a augmenté de 2,8 % par année, alors que le taux 
chez les hommes a diminué de -1,5 % par année. 

Le taux d’incidence du cancer du poumon 
diminue chez les hommes dans toutes les 
provinces et tous les territoires, sauf les Territoires 
du Nord-Ouest. La plus grande diminution des 
taux chez les hommes a été observée en Ontario 
(VAP = -6.3 % pour 2012 à 2016). En revanche, 
si l’on constate une diminution globale des taux 
d’incidence chez les femmes au niveau national 
(-1,9 % par année depuis 2012), les seules 
diminutions statistiquement significatives ont été 
enregistrées en Ontario (-3,3 % depuis 2012), en 
Saskatchewan (-3,4 % depuis 2011) et au Nunavut 
(-2,8 % depuis 1992). Les taux d’incidence chez 
les femmes ne changent pas considérablement 
dans la plupart des autres provinces et territoires, 
sauf qu’ils augmentent à Terre-Neuve-et-Labrador 
et en Nouvelle-Écosse.

Tendances de l’incidence selon le 
type histologique
La figure 7 montre des changements importants 
dans les taux d’incidence au fil du temps, selon le 
type histologique. 

Les taux de carcinomes squameux et de cancers 
du poumon à petites cellules (les deux types 
les plus fortement associés au tabagisme) sont 
plus faibles qu’en 1992, alors que le taux des 
adénocarcinomes (le type le plus fréquemment 
diagnostiqué chez les non-fumeurs) est plus 
élevé. On suppose que cette tendance, qui a 
également été observée ailleurs (18), s’explique 
par des changements liés à la composition et à 
la fabrication des cigarettes (19-21), ainsi qu’à une 
diminution du tabagisme. 

• Le taux de cancer du poumon non à petites 
cellules, SAI, diminue depuis environ 2007. 
Cette diminution semble refléter une 
augmentation des adénocarcinomes. Ce 
changement reflète probablement, au moins  
en partie, les améliorations du sous-typage du 
cancer du poumon et l’accent mis sur un 
prélèvement adéquat de tissus consécutif à 
l’émergence d’une documentation de 
l’importance du type histologique dans la 
détermination du traitement. Des tendances 
similaires ont été observées dans d’autres pays, 
notamment aux États-Unis (18, 22, 23).

• On a observé une diminution notable des 
carcinomes à grandes cellules à partir 
d’environ 1999. Cela reflète probablement un 
changement de classification des carcinomes  
à grandes cellules (15). 

Le taux d’incidence du cancer 
du poumon chez les femmes 

ne diminue pas dans la plupart 
des provinces et  
des territoires . 
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FIGURE 7 Tendances des taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) pour le cancer du poumon, selon le type 
histologique, Canada (à l’exception du Québec), 1992 à 2016

SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.  
Les taux normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de poids de la population canadienne type de 2011 (voir l’annexe).
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)

La figure 8 décompose ces tendances selon le 
sexe et le type histologique. 

• Pour chaque type histologique, le taux 
d’incidence chez les hommes était plus élevé 
que celui chez les femmes en 1992. Au fil du 
temps, ces taux ont convergé de façon générale, 
réduisant l’écart entre les hommes et les 
femmes. 

• Les taux des adénocarcinomes étaient similaires 
entre les sexes de 2005 à 2012, après quoi le 
taux chez les femmes a dépassé celui chez les 
hommes. Les taux des adénocarcinomes sont 
stables chez les deux sexes depuis 2012. 

• La convergence des taux entre les hommes et 
les femmes a semblé se stabiliser pour les 
carcinomes squameux vers 2007. La plus 
grande différence entre les taux selon le sexe 
continue d’exister pour ce type histologique 
(tableau 1). 

• Les taux n’augmentent actuellement pas de 
manière significative pour aucun type 
histologique, bien que la VAP soit de 1,8 % 
(limite de confiance de 95 %, -0,3 %, 3,9 %). 
Pour tous les autres types histologiques, la VAP 
est inférieure à 0, ce qui suggère des 
diminutions statistiquement significatives ou 
non chez les deux sexes. 

• Voir les données en ligne pour les résultats 
complets des analyses de tendances.

La différence d’incidence 
du cancer du poumon 

entre les sexes a diminué 
considérablement depuis le 

début des années 1990 .

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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FIGURE 8 Tendances dans les taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) pour le cancer du poumon, selon le type histologique et le sexe, Canada (à l’exception du Québec), 1992 à 2016
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http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Les taux normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de poids de la 
population canadienne type de 2011 (voir l’annexe).
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)
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FIGURE 8 Tendances dans les taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) pour le cancer du poumon, selon le type histologique et le sexe, Canada (à l’exception du Québec), 1992 à 2016 
(a continué)
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Survie

Le taux de survie est faible pour le cancer du 
poumon. Une étude récente a démontré que 
le taux de survie nette à cinq ans prévue pour 
la période de 2012 à 2014 était de 19 %. Ce 
taux de survie est inférieur à celui de tous les 
autres types de cancer étudiés, à l’exception 
des cancers de l’œsophage, du pancréas, du 
foie et du mésothéliome (4). L’étude a également 
montré que la survie nette à cinq ans pour le 
cancer du poumon a augmenté de 5,4 points de 
pourcentage depuis la période de 1992 à 1994, 
et que les améliorations ont surtout lieu depuis le 
début des années 2000. L’augmentation absolue 
de la survie au cancer du poumon depuis la 
période de 1992 à 1994 était plus faible que les 
augmentations correspondantes pour d’autres 
cancers fréquemment diagnostiqués, comme le 
cancer du sein chez les femmes (6,8 points de 
pourcentage), le cancer de la prostate (7,2 points), 
le cancer du côlon (9,3 points) et le cancer du 
rectum (11,4 points). Toutefois, elle représentait 
une augmentation relative de 41 % (4).

Survie selon le sexe 
Pour le cancer du poumon, la survie nette à un an 
et à cinq ans est plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes (tableau 6).

• La survie nette à cinq ans pour le cancer du 
poumon est de 22 % chez les femmes et de 
15 % chez les hommes. L’avantage de survie 
des femmes était évident après un an de suivi 
(49 % par rapport à 40 %).

Les taux de survie au 
cancer du poumon sont 

habituellement plus élevés 
chez les femmes que chez les 
hommes, peu importe l’âge, 

le type histologique ou la 
province au moment  

du diagnostic . 

Survie nette 
Pourcentage de personnes à qui on a 
diagnostiqué un cancer qui survivent 
une période de temps donnée après leur 
diagnostic, dans l’hypothèse où le cancer 
à l’étude est la seule cause possible de 
décès. La méthode de la survie nette 
est privilégiée pour comparer les études 
portant sur la survie au cancer dans la 
population parce qu’elle s’adapte au 
fait que différentes populations peuvent 
présenter, à la base, des niveaux de 
risque de décès variables. Elle peut être 
mesurée sur diverses périodes. Toutefois, 
comme il s’agit de la norme utilisée dans 
d’autres rapports, la période de cinq ans 
a été retenue comme la principale durée 
d’analyse pour la présente publication. 
Toutefois, la survie nette à trois ans est 
utilisée pour la survie par stade pour des 
raisons liées à la disponibilité des données.

Survie prévue
La survie prévue (période) fournit une 
estimation plus à jour de la survie grâce 
à l’utilisation exclusive de l’expérience de 
survie des cas de cancer au cours d’une 
période récente (p. ex. 2012 à 2014). 
Lorsqu’il y a une tendance à la hausse 
de la survie, les estimations prévues 
fournissent une mesure plus à jour, quoique 
conservatrice, de la survie récente (24, 25).

• La probabilité de survie est plus élevée chez  
les femmes que chez les hommes pour presque 
tous les groupes d’âge, types histologiques, 
régions géographiques et stades de la maladie. 
La survie est semblable entre les sexes pour  
le groupe d’âge des plus jeunes (15 à 44 ans)  
et celui des plus vieux (85 à 99 ans), et pour 
ceux diagnostiqués avec un type histologique 
non précisé.
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Survie selon l’âge
La survie nette pour le cancer du poumon 
diminue généralement avec l’âge (tableau 6). 

• La survie nette à cinq ans est passée de 35 % 
chez les personnes âgées de 15 à 44 ans au 
moment du diagnostic à 9 % chez les personnes 
âgées de 85 à 99 ans. 

• Chez les hommes, la baisse a été plus importante 
dans les groupes d’âge les plus jeunes, alors que 
c’était l’inverse chez les femmes.

• Pour les personnes ayant reçu un diagnostic de 
cancer du poumon non à petites cellules, SAI, la 
survie nette à cinq ans est passée de 60 % (IC à 
95 % : 52 % à 67 %) chez les personnes âgées 
de 15 à 44 ans au diagnostic à 25 % (IC à 95 % : 
22 % à 28 %) chez celles âgées de 45 à 54 ans 
au diagnostic. La survie a continué à diminuer 
constamment avec les groupes d’âge plus 
avancés, mais dans une moindre mesure 
(figure 9). 

• En revanche, la variation de la survie nette en 
fonction de l’âge était nettement moins 
importante chez les personnes ayant reçu un 
diagnostic de carcinome squameux et de cancer 
du poumon à petites cellules (figure 9).
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FIGURE 9 Survie nette à cinq ans prévue pour le cancer du poumon, selon le groupe d’âge et le type histologique, Canada  
(à l’exception du Québec), 2012 à 2014 

SAI = sans autre indication

*Comprend les intervalles de confiance pour les estimations.

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. 
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Registre canadien du cancer couplé aux données de mortalité (1992 à 2014) et tables de mortalité 

Consulter 
les données

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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Survie selon la région 
géographique
Peu de variation a été relevée d’une province à 
l’autre en ce qui concerne la survie nette pour le 
cancer du poumon (tableau 6).

• La survie nette à cinq ans normalisée selon 
l’âge pour le cancer du poumon était la plus 
élevée au Manitoba (21 %), en Ontario (20 %) et 
au Nouveau-Brunswick (20 %). Elle variait de 16 
à 18 % ailleurs. 

• Bien qu’une estimation de la survie nette à cinq 
ans normalisée selon l’âge pour l’Île-du-Prince-
Édouard ne pouvait pas être calculée, 
l’estimation non normalisée correspondante 
était de 12 % (IC à 95 % : 9 % à 16 %). Dans ce 
cas, l’estimation non normalisée était très 
probablement une mesure de substitution 
appropriée (voir les limites indiquées dans 
l’annexe). Les résultats suggèrent que la survie 
au cancer du poumon était peut-être plus faible 
à l’Île-du-Prince-Édouard que dans de 
nombreuses autres provinces.

• Les différences géographiques en matière  
de survie peuvent être dues à de nombreux 
facteurs, notamment les différences relatives  
à la répartition des stades et des types 
histologiques (voir les données en ligne).

Survie selon le type histologique
La survie nette pour le cancer du poumon varie 
selon le type histologique.

• La survie nette à cinq ans était la plus élevée 
pour les adénocarcinomes (27 %), mais elle était 
beaucoup plus faible chez les personnes ayant 
un diagnostic de cancer du poumon à petites 
cellules (7 %) et une histologie non précisée 
(5 %) (figure 10). Cette tendance est 
généralement demeurée vraie peu importe l’âge 
au diagnostic (figure 9).
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FIGURE 10 Estimations de la survie nette à cinq ans prévue pour le cancer du poumon, selon le type histologique et le sexe, 
Canada (à l’exception du Québec), 2012 à 2014

SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada 

Sources : Statistique Canada, Registre canadien du cancer couplé aux données de mortalité (1992 à 2014) et tables de mortalité
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Survie selon le stade au moment 
du diagnostic
En raison de la disponibilité des données sur les 
stades, la survie nette à trois ans a été utilisée 
au lieu de la survie nette à cinq ans pour estimer 
la survie par stade. La survie nette à trois ans 
a diminué considérablement lorsque le stade 
au moment du diagnostic était plus avancé 
(figure 11).

• La survie nette à trois ans pour le cancer du 
poumon est passée de 71 % chez les personnes 
diagnostiquées au stade 1 à 5 % chez celles 
diagnostiquées au stade 4. Des résultats 
semblables ont été observés pour les deux 
sexes, avec une survie systématiquement plus 
élevée chez les femmes.
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FIGURE 11 Estimations de la survie nette à trois ans prévue pour le cancer du poumon, selon le stade et le sexe, Canada  
(à l’exception du Québec), 2012 à 2014

La survie nette à trois ans 
pour le cancer du poumon 

diagnostiqué au stade 4 était 
de 5 %, mais elle est passée 

à 71 % pour le cancer du 
poumon diagnostiqué au 

stade 1 .

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Registre canadien du cancer couplé aux données de mortalité (1992 à 2014) et tables de mortalité
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Prévalence

Prévalence
Le nombre de cancers diagnostiqués au 
cours d’une période déterminée (deux, 
cinq ou vingt années antérieures) chez les 
personnes vivantes à une certaine date. 
Dans ce cas, la date est le 1er janvier 2015. 

Proportion de prévalence
Nombre de cancers diagnostiqués au 
cours d’une période déterminée (deux, 
cinq ou vingt années antérieures) chez les 
personnes vivantes à une certaine date 
pour 100 000 personnes dans la population 
à cette date. 

Bien qu’il soit l’un des principaux cancers en  
termes d’incidence, la faible survie à long 
terme du cancer du poumon se traduit par une 
prévalence beaucoup plus faible que celle du 
cancer du sein, du cancer colorectal ou du  
cancer de la prostate (26). Le tableau 7 présente  
la prévalence du cancer du poumon en 2015  
selon le sexe et le groupe d’âge. 

• Parmi les personnes au Canada (à l’exclusion du 
Québec) vivantes le 1er janvier 2015, il est 
estimé qu’environ 44 140 cas de cancer du 
poumon avaient été diagnostiqués dans les 
20 années précédentes. En fonction de la taille 
du Québec et de la prévalence historique du 
cancer du poumon par rapport au reste du 
Canada, on estime que la prévalence sur 20 ans 
du cancer du poumon augmenterait à environ 
61 800 au Canada dans son ensemble (voir 
l’annexe pour plus de détails).

• Les proportions de prévalence du cancer du 
poumon étaient plus élevées chez les femmes 
que chez les hommes, probablement en raison 
des taux de survie plus élevés chez les femmes. 
La prévalence la plus élevée s’est maintenue 
pour les durées de deux, de cinq et de vingt ans 
(figure 12). 

• La proportion de prévalence du cancer du 
poumon augmente avec l’âge, atteignant un pic 
dans le groupe d’âge de 75 à 84 ans, avant de 
diminuer dans le groupe le plus âgé (tableau 7).

• Au début de l’année 2015, 41 % des cas 
prévalents de cancer du poumon diagnostiqués 

au cours des 20 années antérieures avaient été 
diagnostiqués dans les deux années les plus 
récentes (c.-à-d. 2013 ou 2014). Pour tous les 
autres cancers combinés, ce chiffre n’est que  
de 19 % (26). La population relativement faible  
de survivants du cancer du poumon met en 
évidence le mauvais pronostic à long terme  
des personnes atteintes de ce cancer.

• Le tableau 8 montre la prévalence du cancer du 
poumon par région géographique (26).
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FIGURE 12 Proportions de prévalence fondée sur la tumeur 
pour le cancer du poumon, selon la durée et le sexe, Canada 
(à l’exception du Québec), 1er janvier 2015

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la 
province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du 
cancer. Dans la légende, 0 à 2 ans fait référence à ceux 
diagnostiqués en 2013 et 2014; > 2 à 5 ans fait référence à ceux 
diagnostiqués entre 2010 et 2012; > 5 à 20 ans fait référence à 
ceux diagnostiqués entre 1995 et 2009. Une barre complète 
correspond à une proportion de 20 ans.

Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Source : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du 
cancer (1992 à 2016)
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Enjeux connexes

Tabac
Le tabagisme est de loin la principale cause 
de cancer du poumon évitable : il représente 
environ 72 % de tous les cas de cancer du 
poumon diagnostiqués en 2015 (12). La période 
de latence entre l’exposition au tabagisme et le 
diagnostic du cancer du poumon est estimée 
varier de sept à 33 ans (27), ce qui signifie que les 
tendances actuelles de consommation du tabac 
sont importantes pour mieux comprendre les 
tendances potentielles futures du cancer  
du poumon. 

Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (28) de 2018 : 

• environ 16 % des Canadiens fument à l’heure 
actuelle (quotidiennement ou 
occasionnellement); 

• un pourcentage plus élevé d’hommes (19 %) 
que de femmes (13 %) fument actuellement.

• La prévalence du tabagisme était la plus élevée 
entre 18 et 64 ans (18 à 19 %) et la plus faible 
parmi les personnes de plus de 65 ans (10 %), 
et de 12 à 17 ans (3,2 %).

• La prévalence du tabagisme variait d’une 
province à l’autre. Par rapport à la moyenne 
canadienne, la prévalence du tabagisme est 
nettement plus élevée en Saskatchewan (20 %) 
et au Québec (18 %) et plus faible en Colombie-
Britannique (12 %). 

Bien que les données sur le tabagisme dans les 
territoires proviennent d’une source différente, 
en 2017 et en 2018, le pourcentage de personnes 
de 12 ans et plus qui fumaient quotidiennement 
ou occasionnellement était estimé à 63 % au 
Nunavut, à 35 % dans les Territoires du Nord-
Ouest et à 20 % au Yukon (29). 

La consommation du tabac a diminué de 
façon spectaculaire au cours des 50 dernières 
années. En 1965, environ 50 % des Canadiens 
fumaient (16), par rapport à environ 16 % 
en 2018 (28). Chez les hommes, cette diminution 
a commencé dans les années 1960, mais elle a 
seulement commencé environ 20 ans plus tard 
chez les femmes (17). Cette tendance reflète celle 
des taux d’incidence du cancer du poumon, car 
les taux de ce cancer chez les femmes n’ont 
commencé à diminuer que récemment, 20 ans 
après que le tabagisme ait commencé à diminuer 
chez les femmes (figure 6).

Cigarettes électroniques
La cigarette électronique, aussi connue sous 
le nom de vapoteuse, est un dispositif à piles 
qui tente de reproduire la sensation de fumer 
une cigarette, mais en l’absence de tabac. Les 
ingrédients comprennent généralement du 
propylène glycol, du glycérol, des arômes et de  
la nicotine. 

On considère généralement que l’utilisation d’une 
cigarette électronique est moins nocive que fumer 
la cigarette, pourvu qu’il n’y ait pas utilisation 
mixte des deux produits. La cigarette électronique 
n’est tout de même pas sans danger. Les preuves 
de l’efficacité des cigarettes électroniques en tant 
que moyen pour aider les fumeurs à réduire ou à 
arrêter de fumer sont mitigées (30). Les cigarettes 
électroniques ne sont peut-être pas plus efficaces 
que les moyens de réduction des risques déjà 
existants, tels que les thérapies de substitution de 
la nicotine, la pharmacothérapie et les incitations 
financières (31). Il est cependant difficile de tirer 
des conclusions sur leur efficacité en matière 
de sevrage tabagique sur la base des recherches 
limitées disponibles. Par conséquent, le récent 
rapport du chirurgien général des États-Unis sur 
l’abandon du tabac a indiqué qu’il n’y avait pas 
actuellement de preuves suffisantes pour conclure 
que l’utilisation de la cigarette électronique 
favorise l’abandon du tabac (32).

La prévalence du tabagisme 
est beaucoup plus élevée au 
Nunavut que dans n’importe 

quel autre province ou 
territoire .
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Les effets à long terme des cigarettes 
électroniques ne sont pas encore connus, y 
compris leur association avec le cancer du 
poumon. Toutefois, des données probantes sur 
les effets aigus de l’utilisation de la cigarette 
électronique commencent à apparaître (33). De 
plus, on craint beaucoup que l’utilisation de la 
cigarette électronique nuise aux efforts de lutte 
contre le tabagisme et qu’elle renormalise le fait 
de fumer, particulièrement chez les jeunes. 

• Notamment, une enquête de 2017 a suggéré 
que la plupart des Canadiens ayant déjà utilisé 
des cigarettes électroniques ont moins de 
34 ans, et le pourcentage le plus élevé déclaré 
était chez ceux dans le début de la vingtaine (34). 
Moins de 10 % des Canadiens de 45 ans et  
plus indiquent avoir déjà utilisé une cigarette 
électronique. 

• De plus, une étude récente a montré une 
augmentation de 74 % entre 2017 et 2018 du 
pourcentage de jeunes âgés de 16 à 19 ans au 
Canada qui ont utilisé une cigarette électronique 
au cours des 30 derniers jours (35). Cette 
utilisation élevée et croissante chez les jeunes 
n’est pas surprenante pour ceux qui croient que 
l’industrie de la cigarette électronique adapte 
son marketing afin de cibler les jeunes (36). 
L’étude a également révélé une augmentation 
de 45 % dans la consommation de tabac 
récente chez la même population (35). Cette 
constatation vient renforcer l’idée que 
l’utilisation de la cigarette électronique peut 
mener à une augmentation du tabagisme. 

• Les efforts de sensibilisation actuels sont 
principalement axés sur les restrictions de 
publicité et d’accès pour les non-fumeurs, 
particulièrement les jeunes. 

Cannabis 
En octobre 2018, le cannabis est devenu légal au 
Canada. Depuis, il y a eu des efforts accrus pour 
recueillir des données sur la consommation de 
cannabis. Cela contribuera à notre compréhension 
des effets du cannabis à l’avenir. Certaines 
études suggèrent que fumer du cannabis sur 
une longue période peut augmenter le risque de 
certains types de cancer. L’association la plus 
solidement documentée concerne le cancer du 
testicule, tandis que les données restent floues 
pour les cancers du poumon et de la bouche, 
ainsi que pour d’autres cancers (37). Le lien 
entre le cannabis et le cancer du poumon est 
peut-être dû au fait que la fumée du cannabis 
contient un grand nombre des mêmes agents 
cancérigènes que la fumée du tabac. De plus, les 
personnes qui fument du cannabis ont tendance 
à inhaler plus de fumée par bouffée et à la retenir 
plus longtemps dans leurs poumons que les 
personnes qui fument des cigarettes de tabac. 
Cependant, les preuves sont incohérentes. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
déterminer si le cannabis est un facteur de risque 
du cancer du poumon. 

Comme pour l’usage de la cigarette électronique, 
une autre préoccupation liée à la consommation 
de cannabis est la possible re-normalisation du fait  
de fumer en général, d’autant plus qu’il est 
maintenant légal de fumer et de vapoter du cannabis  
dans de nombreux lieux publics au Canada.

Dépistage
Ce rapport montre qu’environ 50 % des cancers 
du poumon sont diagnostiqués au stade 4, où 
la survie nette à trois ans est de seulement 5 %. 
Parallèlement, seulement 21 % des cancers du 
poumon sont diagnostiqués au stade 1, où la 
survie nette à trois ans est supérieure à 70 %. 
Une des principales raisons pour laquelle les 
cancers du poumon sont diagnostiqués à un 
stade tardif est que les symptômes sont souvent 
imperceptibles aux premiers stades. 

Actuellement, au Canada, il n’existe aucun 
programme de dépistage organisé pour le 
cancer du poumon. Cependant, au moins six 
provinces (38) font du dépistage opportuniste et 
la mise en œuvre de programmes organisés est 
attendue dans les années à venir. Cette mise en 
œuvre future s’appuie sur les nouvelles données 
concernant le dépistage du cancer du poumon. 
Notamment, deux grands essais randomisés 
contrôlés ont montré une réduction importante 
(de 20 % à 24 %) de la mortalité chez les gros 
fumeurs actuels ou anciens fumeurs qui ont fait 
l’objet d’un dépistage par tomodensitométrie à 
faible dose. 

L’utilisation de la cigarette 
électronique est en 

augmentation chez les jeunes 
Canadiens .

Les programmes de dépistage organisé 
suivent des lignes directrices afin de 
garantir qu’une grande partie du groupe 
cible soit dépistée et reçoive les soins de 
suivi appropriés. 

Le dépistage opportuniste désigne le 
dépistage qui a lieu hors d’un programme 
de dépistage organisé.
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• Le National Lung Screening Trial (NLST) aux 
États-Unis a fait une comparaison entre la 
tomodensitométrie à faible dose et des 
radiographies pulmonaires normales chez un 
peu moins de 53 500 personnes âgées de 55 à 
74 ans qui ont fumé 30 paquets-années ou plus 
et ont fumé dans les 15 dernières années (39). On 
définit 30 paquets-années comme un paquet par 
jour pendant au moins 30 ans ou deux paquets 
par jour pendant 15 ans. L’étude a révélé une 
réduction de 20 % des décès par cancer du 
poumon chez les personnes qui ont fait l’objet 
d’un dépistage annuellement pendant trois ans 
par tomodensitométrie à faible dose par rapport 
aux personnes chez lesquelles on a pris des 
radiographies pulmonaires normales. 

• L’essai randomisé néerlando-belge de dépistage 
du cancer du poumon (également appelé 
l’étude NELSON) a comparé la 
tomodensitométrie à faible dose à l’absence de 
dépistage chez 15 822 personnes âgées de 50 à 
74 ans qui ont fumé en moyenne au moins 
15 cigarettes par jour pendant 25 ans ou au 
moins 10 cigarettes par jour pendant 30 ans ou 
plus et qui ont fumé dans les dix dernières 
années. L’étude a montré que le dépistage par 
tomodensitométrie à faible dose s’est traduit 
par une réduction de 24 % des décès par cancer 
du poumon chez les hommes. Il semble 
également que ce dépistage réduise encore plus 
le risque de mortalité par cancer du poumon 
chez les femmes (40).

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs (GECSSP) recommande actuellement 
le dépistage du cancer du poumon par 
tomodensitométrie à faible dose chez les adultes 
âgés de 55 à 74 ans qui fument actuellement 
ou qui ont arrêté dans les 15 dernières années 

et qui ont fumé 30 paquets-années (41, 42). Les 
recommandations soulignent que le dépistage par 
tomodensitométrie à faible dose doit seulement 
être effectué dans des milieux spécialisés dans 
le diagnostic précoce et le traitement du cancer 
du poumon. Il note également l’importance 
d’intégrer du soutien à l’abandon du tabac à 
tout programme de dépistage visant à réduire la 
morbidité et la mortalité par cancer du poumon. 

Comme pour toutes les activités de dépistage, il 
y a des risques associés au dépistage du cancer 
du poumon. Il pourrait notamment y avoir des 
complications liées aux procédures de la biopsie 
ou à la résection de nodules pulmonaires bénins. 
Lorsque le dépistage du cancer du poumon 
est effectué chez les personnes à risque élevé, 
il a été déterminé que les avantages de la 
tomodensitométrie à faible dose l’emportent sur 
les inconvénients potentiels (43). Par conséquent, 
il est également important qu’il y ait une 
communication d’information en vue d’une prise 
de décision entre la personne concernée et son 
fournisseur de soins de santé (44). 

Le dépistage opportuniste présente également 
une série de risques car il ne suit pas un ensemble 
de règlements et n’est pas contrôlé. Par exemple, 

un risque potentiel est un dépistage non indiqué 
chez des personnes qui n’ont pas un risque élevé 
de développer un cancer du poumon. Un autre 
risque potentiel est que le dépistage soit effectué 
par des médecins qui n’ont pas l’expertise ou 
les ressources nécessaires pour interpréter 
correctement les résultats de l’examen, assurer 
le suivi des résultats anormaux, diagnostiquer 
le cancer du poumon ou proposer un traitement 
pour un cancer du poumon aux premiers stades. 
Le dépistage opportuniste est également moins 
susceptible d’être lié à des mesures de soutien 
d’abandon du tabagisme appropriées et fondées 
sur des données probantes pour les fumeurs 
actuels. Les lignes directrices du GECSSP 
recommandent le dépistage du cancer du poumon  
seulement dans le cadre de programmes organisés.

La mise en œuvre de programmes de dépistage 
organisé a été relevée comme une action dans 
la Stratégie canadienne de lutte contre le cancer 
de 2019 à 2029 (45). En Ontario, un essai pilote de 
dépistage du cancer du poumon financé par les 
fonds publics vise à déterminer la meilleure façon 
de mettre en œuvre des activités de dépistage 
organisé dans la province. De plus, la Colombie-
Britannique et l’Alberta mènent des activités de 
recherche continues dans le but de déterminer la 
meilleure façon d’effectuer le dépistage du cancer 
du poumon (46-50). 

Ces trois initiatives misent sur un outil de 
prédiction des risques de cancer du poumon 
appelé le modèle PLCOm2012 (51). Le passage 
au modèle PLCOm2012 pour déterminer 
l’admissibilité au dépistage est basé sur des 
études qui ont révélé que l’utilisation de cet outil 
de prédiction des risques a plusieurs avantages 
par rapport aux critères d’âge et de paquets-
années (51,52). Par exemple, l’utilisation du modèle 
a permis de réduire le nombre de personnes qui 

Des efforts sont en cours pour 
soutenir la mise en œuvre 

de programmes de dépistage 
organisé du cancer du poumon 

au Canada . 
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font fait l’objet d’un dépistage, d’identifier un  
plus grand pourcentage de cas de cancer du 
poumon et d’obtenir un pourcentage moins  
élevé de faux positifs.

Environ 10 à 20 % des adultes de la population 
générale qui font partie des groupes d’âge visés 
par le dépistage fument (28), mais à peu près la 
moitié des personnes qui répondent aux critères 
d’admissibilité au dépistage pour le cancer du 
poumon sont des fumeurs actifs (48). Cela renforce 
l’importance d’intégrer l’abandon du tabac aux 
programmes de dépistage du cancer du poumon 
et explique pourquoi il s’agit d’un élément 
essentiel de la recommandation du GECSSP. 
Pour les anciens fumeurs, le dépistage est l’une 
des meilleures options pour réduire le risque de 
mourir du cancer du poumon. 

L’encadré C fournit des renseignements 
supplémentaires sur l’impact potentiel du 
dépistage du cancer du poumon sur les résultats 
au Canada. L’encadré D met en lumière les 
disparités socioéconomiques quant aux résultats 
du cancer du poumon qui renforcent le besoin 
important de veiller à un accès universel et 
équitable aux interventions éprouvées, comme le 
dépistage du cancer du poumon.

Traitement
Le cancer du poumon et les soins qui lui 
sont associés ont un impact énorme sur les 
Canadiens, leurs proches et le système de soins 
de santé canadien. Les types de traitement 
principaux du cancer du poumon sont la 
chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie et 
les soins palliatifs (c.-à-d. la prise en charge des 
symptômes). Le traitement le plus indiqué dépend 
du stade et du type histologique du cancer, ainsi 
que de la santé de la personne.

Encadré C Impact prévu du dépistage du cancer du poumon 
Fourni par le Partenariat canadien contre le cancer

Milieu
Avec le modèle de microsimulation du 
Partenariat canadien contre le cancer, 
OncoSim (6), une analyse a été menée 
pour prévoir les répercussions à très 
long terme du dépistage du cancer du 
poumon par tomodensitométrie à faible 
dose au Canada pour une cohorte de 
personnes admissibles au dépistage dans 
les 20 prochaines années (2020 à 2039). 
Ce travail a été effectué par le Partenariat 
canadien contre le cancer pour aider les 
provinces et les territoires à élaborer des 
plans d’activités pour mettre en œuvre 
des programmes qui optimisent la qualité 
et l’impact du dépistage du cancer du 
poumon. 

Cette analyse comprend trois scénarios 
qui sont couramment envisagés par les 
provinces et territoires :

1. continuer sans dépistage;

2. offrir du dépistage annuel jusqu’à 
trois fois aux personnes à risque 
élevé de 55 à 74 ans (appelé ici 
« annuel x 3 »);

3. offrir du dépistage tous les deux 
ans jusqu’à ce que la personne soit 
inadmissible en raison de son âge 
(jusqu’à 10 fois) à des personnes à 
risque élevé de 55 à 74 ans (appelé 
ici « biennal x 10 »).

 

Dans chaque scénario, on a supposé 
que le dépistage du cancer du poumon 
commencerait en 2020, atteindrait un 
taux de participation de 40 % dans 
les 10 années suivantes et que les 
participants auraient un taux de re-
dépistage de 70 %. De plus, du soutien  
à l’abandon du tabagisme serait offert 
aux fumeurs actuels à chaque visite de  
dépistage. Une analyse antérieure a 
montré qu’intégrer le soutien à l’abandon  
du tabagisme au dépistage du cancer  
du poumon permettrait de prévenir  
davantage de cas de cancer du poumon  
et de sauver davantage d’années de vie.  
Il s’agirait d’une stratégie très rentable 
par rapport au dépistage seulement (56).

Des détails supplémentaires sur les 
méthodes sont fournis dans l’annexe. 

Impact du dépistage du cancer du 
poumon
Le dépistage pourrait détecter le cancer 
du poumon plus tôt dans une cohorte 
de personnes à risque élevé pour le 
dépistage du cancer du poumon dans 
les 20 prochaines années au Canada. 
Cela pourrait permettre une réduction 
de 5 000 à 11 000 décès par cancer du 
poumon au Canada au cours de la durée 
de vie de la cohorte. 



Enjeux connexes

32Société canadienne du cancer  •  Statistiques canadiennes sur le cancer : Rapport spécial de 2020 sur le cancer du poumon

Encadré C Impact prévu du dépistage du cancer du poumon (a continué)

Rapport coût-avantage du dépistage du 
cancer du poumon

Sur la durée de vie de la cohorte, le 
dépistage du cancer du poumon chez 
les personnes à risque élevé serait plus 
efficace sur le plan clinique qu’aucun 
dépistage, mais il coûterait également 
plus cher. Par rapport à l’absence 
de dépistage, les deux stratégies de 
dépistage du cancer du poumon coûtent 
moins de 25 000 dollars par année de 
vie pondérée par la qualité gagnée. Cela 
est considéré comme étant très rentable 
compte tenu du seuil coût-avantage de 

50 000 $ par année de vie pondérée par 
la qualité gagnée fréquemment utilisé 
au Canada (57).

Conclusion

Le dépistage du cancer du poumon dans 
une cohorte de personnes à risque élevé 
pourrait prévenir 5 000 à 11 000 décès 
par cancer du poumon au cours de la 
vie de la cohorte. Les deux stratégies 
de dépistage couramment envisagées 
(chaque année jusqu’à trois fois et tous 
les deux ans jusqu’à ce que la personne 
soit inéligible en raison de son âge) 
devraient être très rentables.
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Figure C1 Impact clinique du dépistage par tomodensitométrie à faible dose (LDCT) au Canada 

La chirurgie offre généralement les meilleures 
chances de réussite du traitement ou de la prise 
en charge de la maladie, mais seulement un 
faible pourcentage des personnes chez qui un 
cancer du poumon a été diagnostiqué peuvent 
bénéficier d’une intervention chirurgicale à 
visée curative. La radiothérapie, en particulier 
grâce aux nouvelles avancées dans son mode 
d’administration, offre une option de traitement 
potentiellement curative pour les personnes 
dont l’état de santé n’est pas propice à une 
intervention chirurgicale. La radiothérapie joue 
également un rôle important dans le contrôle des 
symptômes pour les personnes diagnostiquées 
à un stade plus avancé de la maladie. 
Lorsqu’elle est administrée après la chirurgie, 
la chimiothérapie peut améliorer les chances 
d’un traitement réussi pour certaines personnes 
atteintes du cancer du poumon. La chirurgie est 
également utilisée dans les cas où le cancer du 
poumon s’est propagé, dans le but de prolonger la 
survie et d’améliorer la qualité de vie. La thérapie 
ciblée (habituellement avec des pilules) et, de 
plus en plus, l’immunothérapie, peuvent être plus 
efficaces que la chimiothérapie pour les cancers 
du poumon qui se sont propagés, ou peuvent être 
combinés à la chimiothérapie, selon des tests 
supplémentaires des cellules cancéreuses.

Les soins palliatifs sont l’option de traitement 
la plus souvent oubliée (53). Bien qu’ils soient 
souvent associés à des soins de fin de vie, les 
soins palliatifs sont en réalité axés sur le confort 
et le bien-être des personnes atteintes de cancer, 
quel que soit leur pronostic (54). Les soins palliatifs 
peuvent prolonger la survie et améliorer la 
qualité de vie (55). Ils devraient être un élément 
fondamental du plan de traitement de toutes les 
personnes atteintes d’un cancer du poumon.



Enjeux connexes

33Société canadienne du cancer  •  Statistiques canadiennes sur le cancer : Rapport spécial de 2020 sur le cancer du poumon

Encadré D Équité et cancer du poumon 

Fournit par le Partenariat canadien contre le cancer  

Le Canada a un système de soins de santé subventionné par 
l’État qui vise à soutenir des soins équitables pour tous. 

L’analyse des données nouvellement disponibles sur les revenus 
et d’autres facteurs socioéconomiques indique qu’il existe des 
disparités par rapport à l’accès aux soins et aux résultats pour 
les personnes atteintes d’un cancer qui ont des revenus élevés 
et celles qui ont des revenus faibles.

Un compte rendu complet sur les résultats de cette analyse sera 
présenté dans un prochain rapport du Partenariat canadien 
contre le cancer. Un aperçu de certains résultats est présenté 
ci-dessous. 

Aperçu des conclusions du prochain rapport du Partenariat 
• Les personnes à faible revenu sont plus susceptibles de 

recevoir un diagnostic de cancer du poumon que les 
personnes à revenu élevé. 

• Les personnes à faible revenu qui reçoivent un diagnostic de 
cancer du poumon risquent davantage d’être diagnostiquées 
à un stade avancé que les personnes à revenu élevé. Plus 
précisément, la figure D1 montre que le pourcentage de 
personnes ayant reçu un diagnostic de cancer du poumon au 
stade 3 ou 4 était supérieur de 4 % pour les personnes 
appartenant au quintile de revenu familial le plus bas par 
rapport au plus élevé. Bien que 4 % puissent sembler peu, 
cela signifie qu’en 2020, on prévoit que 300 Canadiens à 
faible revenu seront diagnostiqués à un stade avancé (stade 3 
ou 4) plutôt qu’à un stade précoce (stade 1 ou 2), lorsque la 
probabilité de survie est nettement meilleure. 

• Même lorsqu’elles sont diagnostiquées à un stade précoce, 
lorsque les chances d’une ablation complète de la tumeur 
sont élevées, les personnes à faible revenu ont moins de 
chances de bénéficier d’une chirurgie curative que les 
personnes à revenu plus élevé. 

• La figure D2 indique un taux de survie plus faible chez les 
personnes à faible revenu que chez les personnes à revenu 
élevé, même lorsque le diagnostic est posé au même stade. 
Les baisses substantielles de la survie à trois ans observées par 
stade soulignent l’importance d’un diagnostic précoce pour la 
survie.

Ces résultats, ainsi que d’autres figurant dans le rapport, 
renforcent la nécessité de garantir un accès universel et 
équitable à des interventions éprouvées pour réduire le risque 
de cancer du poumon et améliorer les résultats de survie. Des 
enquêtes supplémentaires sont également nécessaires pour 
mieux comprendre les facteurs de ces inégalités sous-jacentes. 
Le prochain rapport du Partenariat canadien contre le cancer 
traite plus en détail de cette question. 

Conformément aux priorités de la Stratégie canadienne de 
lutte contre le cancer de 2019–2029, mettre en œuvre des 
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Figure D1 Distribution des cas de cancer du poumon par stade au moment du  
diagnostic et par quintile de revenu familial (à l’exception du Québec), 2013 à 2015

Q=quintile

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été 
soumis au Registre canadien du cancer. Les quintiles sont indiqués du plus bas (Q1) au plus élevé (Q5).
Analyse : Performance, Partenariat canadien contre le cancer 

Sources : Statistique Canada, base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016) et fichier de 
familles T1 (2017)

https://www.partnershipagainstcancer.ca/fr/cancer-strategy/
https://www.partnershipagainstcancer.ca/fr/cancer-strategy/
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Encadré D Équité et cancer du poumon (a continué)

programmes de dépistage du cancer du poumon et accroître 
l’accès à des mesures de soutien à l’abandon du tabagisme sont 
deux exemples interventions qui feront progresser nos efforts 
pour réduire les inégalités auxquelles sont confrontées les 
personnes atteintes du cancer du poumon au Canada. En tant 
que coordonnateur de la Stratégie canadienne de lutte contre 
le cancer, le Partenariat canadien contre le cancer dirige ces 
travaux avec des responsables de politiques et des programmes 
de lutte contre le cancer partout au pays.

Couplage des données sur le cancer pour faire progresser la 
recherche et l’action en matière d’équité
Les résultats ci-dessus sont possibles grâce à l’analyse de 
données couplées dans le cadre d’une collaboration entre le 
Partenariat canadien contre le cancer et Statistique Canada 
visant à lier le Registre canadien du cancer à des ensembles 
de données contenant des renseignements socioéconomiques, 
ainsi que de l’information sur les traitements et la mortalité à 
l’échelle individuelle. Cela permet aux chercheurs d’étudier les 
disparités en matière de cancer au Canada d’une manière qui 
n’était pas possible auparavant. 

Le prochain rapport mentionné ci-dessus explorera plus en 
détail les inégalités entre les groupes de personnes qui vivent 
un cancer du poumon, y compris les Premières nations, les Inuits 
et les Métis; les Canadiens à faible revenu; les immigrants; et les 
habitants des régions rurales et éloignées du Canada.
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Figure D2 Taux de survie observés à trois ans, selon le stade, normalisés selon l’âge,  
pour le cancer du poumon, par quintile de revenu, Canada (à l’exception du Québec), 
2010 et 2011

Le contenu de cet encadré a été reçu après la fin du processus d’examen par les pairs, alors il n’a 
pas été évalué par les pairs (voir l’annexe).

Q=quintile

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été 
soumis au Registre canadien du cancer. Cette figure montre des estimations de la survie observée  
à trois ans, ce qui est différent de la survie nette prévue à trois ans, qui est présentée ailleurs dans  
le rapport. Voir l’annexe pour plus de détails. Les quintiles sont indiqués du plus bas (Q1) au plus 
élevé (Q5).
Analyse : Performance, Partenariat canadien contre le cancer 

Sources : Statistique Canada, base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2015), fichier de 
familles T1 (1992 à 2015) et base canadienne de données sur les décès de la Statistique de l’état civil (1992 
à 2014)
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Comparaisons à l’échelle 
internationale 
Le cancer du poumon est la principale cause 
d’incidence du cancer et de décès liés au cancer 
au monde, soit environ 2,1 millions de diagnostics 
et 1,8 million de décès en 2018 (58). Le Canada a 
l’un des taux d’incidence du cancer du poumon et 
de mortalité par cette maladie les plus élevés au 
monde (58). L’image C montre que les taux sont en 
effet généralement plus élevés dans de nombreux 
pays à revenu élevé (dont de nombreux pays 
européens, le Canada et les États-Unis) et faibles 
dans de nombreux pays africains. Cette tendance 
peut être attribuée en partie aux différences de 
qualité des rapports sur les décès par cancer du 
poumon dans le monde, ainsi qu’aux différences 
d’espérance de vie et d’exposition aux facteurs de 
risque du cancer du poumon. 

Malgré l’incidence et la mortalité élevées du 
cancer du poumon dans ce pays, une étude 
récente a montré que le Canada a un taux de 
survie au cancer du poumon parmi les plus élevés 
au monde (2). L’incidence élevée du cancer du 
poumon et le faible taux de survie dans le monde 
soulignent l’importance d’améliorer la prévention, 
la détection et le traitement du cancer du poumon 
à l’échelle mondiale. 

Le Canada a l’un des taux 
d’incidence du cancer du 

poumon et de mortalité par 
cette maladie les plus élevés 
au monde, mais son taux de 

survie est également parmi les 
plus élevés . 

Image C Taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) par cancer du poumon estimés, pour les deux sexes, tous les âges, 
au monde, 2018

Tous droits réservés. Les appellations employées dans le présent produit d’information et la présentation des données qui y figurent 
n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé ou du Centre international de recherche sur le cancer aucune prise de 
position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou 
limites. Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un 
accord définitif.
(http://gco.iarc.fr/today) Organisation mondiale de la Santé 

Production du graphique : CIRC

Source de données : GLOBOCAN 2018 
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Conclusion

S’attaquer à la stigmatisation
Malgré une certaine amélioration de la survie 
au cancer du poumon au fil du temps, il 
continue d’avoir l’un des taux de survie les 
plus faibles de tous les types de cancer (2). Par 
conséquent, il n’y a pas une forte population 
de survivants pour plaider en faveur des 
besoins des personnes atteintes d’un cancer 
du poumon.

Le fait que le cancer du poumon ne reçoive 
actuellement qu’environ 6 % des fonds de 
recherche (59), en dépit du fait qu’il cause un 
quart des décès par cancer (1), pourrait aider 
à expliquer les progrès limités. On estime 
également que les dons destinés au cancer du 
poumon sont faibles (60). Le cancer du poumon 
est largement considéré comme sous-financé 
par rapport à l’immense impact qu’il a sur la 
population et le système de santé du Canada. 

La stigmatisation peut être une raison pour 
laquelle l’attention accordée au cancer du 

poumon est si faible par rapport à son fardeau. 
De nombreux membres du public continuent à 
considérer le tabagisme comme une mauvaise 
habitude plutôt que comme une dépendance 
grave. Lorsque les fumeurs reçoivent un 
diagnostic de cancer du poumon, ils se sentent 
souvent honteux et blâmés par les autres (61). 
De plus, on tient généralement pour acquis 
que le cancer du poumon est toujours causé 
par le tabagisme. En réalité, le pourcentage de 
cas de cancer du poumon dus au tabagisme 
est en baisse. Actuellement, environ 28 % des 
diagnostics de cancer du poumon ne sont pas 
attribués au tabagisme (12). 

La stigmatisation liée au cancer du poumon, 
qu’elle soit réelle ou perçue, peut être un 
obstacle à la qualité des soins et du soutien (62). 
Les efforts visant à réduire la stigmatisation 
peuvent jouer un rôle fondamental pour 
améliorer les soins cliniques et la qualité de vie 
des personnes atteintes de la maladie. 

D’énormes progrès ont été réalisés par rapport 
à de nombreux aspects du cancer du poumon. 
Les taux d’incidence et de mortalité de la 
maladie sont en baisse chez les deux sexes, 
dans la plupart des provinces et territoires, dans 
la plupart des groupes d’âge et pour la plupart 
des types histologiques. Ces progrès résultent 
en grande partie de la réussite des efforts de 
prévention et d’abandon du tabagisme. 

Mais il reste encore beaucoup à faire, puisque le 
cancer du poumon continue d’être le cancer le 
plus souvent diagnostiqué et la principale cause 
de décès par cancer au Canada, représentant 
un quart des décès par cancer. Heureusement, 
il existe d’importantes possibilités de réduire 
l’incidence et la mortalité, notamment en 
améliorant la prévention du cancer du poumon 
et en soutenant les programmes de dépistage 
organisé. De plus, une meilleure compréhension 
des tendances rapportées ici aidera à faire des 
progrès à cet égard.

Amélioration de la prévention
Environ 86 % des cas de cancer du poumon sont 
attribuables à des facteurs de risque modifiables, 
ce qui en fait l’un des cancers les plus évitables 
au Canada (8). Les politiques de sensibilisation 
au tabagisme et de lutte contre le tabagisme 
ont eu un effet majeur sur le cancer du poumon 
au Canada. Si le Canada atteint son objectif de 
réduire la prévalence du tabagisme à moins de  

5 % d’ici 2035, on estime que 50 225 cas de 
cancer du poumon seront évités d’ici 2042 (9). 

Malheureusement, l’utilisation élevée et 
croissante des cigarettes électroniques chez 
les jeunes (35) pourrait compromettre les efforts 
de lutte contre le cancer en renormalisant 
possiblement le tabagisme. Les efforts déployés 
pour repousser l’âge légal d’utilisation, restreindre 
les arômes des produits et en réduire l’accès 
pourraient contribuer à atténuer ces risques.

Dans les années à venir, nous pourrions 
également constater une réduction de l’incidence 
du cancer du poumon grâce à l’interdiction de 
l’amiante et aux stratégies d’atténuation du radon. 
Des stratégies supplémentaires visant à cibler 
les expositions dans les lieux de travail à risque 
élevé et à soutenir l’abandon du tabagisme sont 
nécessaires pour réduire davantage l’impact du 
cancer du poumon au Canada. 
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Mise en œuvre de programmes 
de dépistage organisé
La détection précoce du cancer du poumon est 
essentielle pour améliorer la survie et la mortalité. 
La moitié des cas de cancer du poumon sont 
diagnostiqués au stade 4, où un traitement à visée 
curative est rarement administré et où la survie 
est extrêmement faible. En revanche, la survie 
nette à trois ans passe à 71 % lorsque les cancers 
du poumon sont diagnostiqués au stade 1.

Le dépistage opportuniste du cancer du poumon 
est actuellement pratiqué dans au moins six 
provinces (38), mais les lignes directrices du Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
recommandent le dépistage du cancer du poumon 
uniquement dans le cadre de programmes 
organisés (41, 42). Le cancer du poumon est le seul 
cancer où le dépistage organisé est recommandé 
par le GECSSP, mais pour lequel les programmes 
n’existent pas encore. Ce rapport montre que 
le dépistage organisé du cancer du poumon au 
Canada au cours des 20 prochaines années est 
une stratégie rentable qui peut entraîner entre 
7 000 et 17 000 diagnostics de stade 4 en moins 
et entre 5 000 et 11 000 décès en moins. 

Mieux comprendre les tendances 
du cancer du poumon 
Certaines des tendances abordées dans ce 
rapport sont relativement bien comprises, comme 
la diminution de l’incidence et de la mortalité 
au fil du temps et la convergence des taux entre 
les sexes pour la plupart des types histologiques. 
D’autres tendances sont plus difficiles à expliquer.

Notamment, on ne comprend pas bien pourquoi 
l’adénocarcinome est le seul type histologique 
où le taux est plus élevé chez les femmes que 

chez les hommes, bien que cette tendance ait été 
signalée ailleurs (18). Il est intéressant de noter 
que l’adénocarcinome est le type histologique le 
plus souvent diagnostiqué chez les non-fumeurs. 
Il y a peu d’information sur l’usage du tabac par 
type de cancer du poumon au Canada, mais les 
données à l’étranger suggèrent des différences 
entre les femmes et les hommes (63). Par 
exemple, aux États-Unis et en Europe, on estime 
qu’environ 20 % des femmes atteintes du cancer 
du poumon n’ont jamais fumé, contre 2 % à 6 % 
des hommes (64). Cette tendance est encore plus 
prononcée dans les populations asiatiques (65).  
Le pourcentage plus élevé de cancers du poumon 
diagnostiqués chez les femmes n’ayant jamais 
fumé par rapport aux hommes n’ayant jamais 
fumé suggère que le cancer du poumon peut se 
développer différemment chez les femmes et  
chez les hommes. 

De même, il a été proposé que le cancer du 
poumon non à petites cellules (CPNPC) est une 
entité différente chez les personnes n’ayant 
jamais fumé que chez les personnes qui ont déjà 
fumé, ou qui fument actuellement. Une meilleure 
compréhension de l’interaction entre le tabagisme 
et le cancer du poumon au Canada pourrait nous 
aider à mieux interpréter les tendances présentées 
au pays, comme la constatation que le taux 
d’incidence du cancer du poumon est plus élevé 
chez les femmes que chez les hommes parmi les 
Canadiens de moins de 55 ans.

On n’a pas étudié les tendances en lien avec 
l’ethnicité ou le statut d’immigration. Compte 
tenu de la grande diversité ethnique du Canada, 
des différences observées précédemment entre 
les sexes pour ce qui est du cancer du poumon 
chez les personnes n’ayant jamais fumé selon 
le pays d’origine et des différences d’exposition 
aux facteurs de risque dans le monde, il serait 

intéressant d’étudier l’impact de l’ethnicité et  
du statut d’immigration sur les tendances en 
matière de cancer du poumon au Canada.  
Par exemple, cela pourrait aider à expliquer 
certaines des variations géographiques et certains 
des changements au fil du temps dont il est 
question ici. 

Des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour comprendre les tendances observées dans 
ce rapport. Cette information sera importante 
pour élaborer des stratégies de lutte contre le 
cancer du poumon plus appropriées.

Les prochaines étapes 
devraient consister à renforcer 

les efforts de prévention, à 
mettre en place des activités 

de dépistage organisé, à 
améliorer le traitement, à 
réduire la stigmatisation 

liée au cancer du poumon 
et à mieux comprendre les 
tendances observées ici .
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Tables

TABLEAU 1 Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer du poumon, selon le sexe, le groupe d’âge, le type 
histologique et la région géographique, Canada (à l’exception du Québec), 2012 à 2016

Cas pour 100 000 (IC 95 %)

Les deux sexes Hommes Femmes

Tous les cancers du poumon 65,7 (65,3–66,2) 72,7 (72,1–73,4) 60,7 (60,2–61,3)

Groupe d’âge (années)

     0–44 1,1 (1,1–1,2) 1,0 (0,9–1,1) 1,2 (1,1–1,4)

   45–54 26,7 (26,0–27,5) 23,9 (22,9–24,8) 29,6 (28,5–30,6)

   55–64 108,8 (107,3–110,4) 109,6 (107,5–111,8) 108,1 (105,9–110,2)

   65–74 270,7 (267,7–273,7) 288,5 (284,0–292,9) 254,2 (250,2–258,3)

   75–84 409,8 (404,8–414,8) 477,7 (469,7–485,8) 354,5 (348,3–360,8)

   85+ 334,1 (327,1–340,8) 483,3 (469,4–497,5) 255,3 (248,0–262,8)

Type histologique

   Adénocarcinomes 27,6 (27,3–27,9) 26,8 (26,4–27,2) 28,7 (28,4–29,1)

   Carcinomes squameux 11,3 (11,1–11,4) 15,3 (15,0–15,6) 7,9 (7,7–8,1)

   Carcinomes à grandes cellules 0,5 (4,4–4,6) 0,6 (0,5–0,6) 0,4 (0,3–0,4)

   Cancer du poumon non à petites cellules, SAI 11,2 (7,2–7,4) 12,8 (12,5–13,0) 10,2 (9,9–10,4)

   Cancer du poumon à petites cellules 6,9 (6,8–7,1) 7,3 (7,1–7,6) 6,6 (6,4–6,8)

   Non précisé 8,1 (8,0–8,3) 9,9 (9,7–10,2) 6,9 (6,7–7,1)

Région géographique

   Nunavut 168,0 (131,1–204,8) 161,7 (116,1–242,7) 174,3 (123,8–261,6)

   Territoires du Nord-Ouest 95,5 (75,7–115,3) 103,4 (73,8–133,0) 88,1 (63,1–120,9)

   Yukon 67,8 (53,1–82,5) 78,0 (55,9–100,2) 56,9 (39,3–81,1)

   Colombie-Britannique 59,9 (59,0–60,9) 63,6 (62,2–65,0) 57,4 (56,1–58,6)

   Alberta 63,6 (62,4–64,8) 68,7 (66,8–70,6) 60,0 (58,4–61,7)

   Saskatchewan 67,5 (65,3–69,7) 73,1 (69,8–76,4) 63,6 (60,7–66,6)

   Manitoba 69,0 (67,0–71,1) 73,2 (70,0–76,3) 66,6 (63,8–69,4)

   Ontario 64,8 (64,2–65,4) 72,5 (71,6–73,5) 59,3 (58,6–60,1)

   Nouveau-Brunswick 82,7 (80,0–85,3) 99,5 (95,2–103,9) 70,6 (67,2–73,9)

   Nouvelle-Écosse 84,2 (81,8–86,6) 95,4 (91,6–99,2) 76,4 (73,3–79,5)

   Île-du-Prince-Édouard 78,0 (72,0–83,9) 87,0 (77,6–96,5) 72,0 (64,2–79,7)

   Terre-Neuve-et-Labrador 75,1 (72,0–78,1) 90,3 (85,4–95,3) 62,5 (58,7–66,4)

IC = intervalle de confiance; SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la  
province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien  
du cancer. Les taux d’incidence normalisés selon l’âge ont été 
calculés à l’aide de poids de la population canadienne type de 2011 
(voir l’annexe). Les taux selon l’âge ont été calculés à partir de 
fréquences arrondis aléatoirement à un multiple de cinq et n’ont  
pas été normalisés selon l’âge.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique 
Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du 
cancer (1992 à 2016)
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TABLEAU 2 Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour le cancer du poumon, selon le sexe, le groupe d’âge et la région 
géographique, Canada (à l’exception du Québec), 2013 à 2017

Cas pour 100 000 (IC 95 %)

Les deux sexes Hommes Femmes

Tous les cancers du poumon 47,5 (47,1–47,8) 55,0 (54,4–55,5) 41,9 (41,4–42,3)

Groupe d’âge (années)

    0–44 0,5 (0,5–0,6) 0,4 0,4–0,5) 0,6 (0,5–0,7)

   45–54 14,7 (14,2–15,2) 14,0 (13,3–14,7) 15,4 (14,6–16,2)

   55–64 67,2 (66,0–68,4) 71,2 (69,5–73,0) 63,2 (61,6–64,9)

   65–74 180,7 (178,3–183,1) 200,5 (196,9–204,1) 162,3 (159,2–165,5)

   75–84 327,1 (322,7–331,5) 387,9 (380,8–395,1) 277,4 (272,0–282,9)

   85+ 352,1 (345,2–359,1) 491,7 (478,0–505,7) 276,9 (269,4–284,6)

Région géographique

   Nunavut 178,9 (131,5–226,3) 172,0 (116,3–263,9) 188,6 (122,0–295,3)

   Territoires du Nord-Ouest 79,4 (61,1–97,6) 79,0 (55,6–111,8) 79,6 (55,2–112,3)

   Yukon 46,2 (33,9–58,6) 51,2 (34,2–77,3) 42,0 (27,1–63,4)

   Colombie-Britannique 43,9 (43,1–44,7) 47,8 (46,5–49,0) 41,0 (39,9–42,0)

   Alberta 45,8 (44,8–46,8) 52,0 (50,4–53,6) 41,1 (39,8–42,4)

   Saskatchewan 50,3 (48,4–52,1) 55,0 (52,1–57,8) 46,9 (44,4–49,4)

   Manitoba 51,4 (49,6–53,1) 57,9 (55,1–60,7) 46,8 (44,5–49,0)

   Ontario 46,0 (45,6–46,5) 54,2 (53,4–55,0) 40,0 (39,3–40,6)

   Nouveau-Brunswick 60,1 (57,9–62,3) 76,5 (72,7–80,3) 48,3 (45,5–51,0)

   Nouvelle-Écosse 62,5 (60,4–64,5) 73,8 (70,5–77,1) 54,2 (51,7–56,8)

   Île-du-Prince-Édouard 56,3 (51,3–61,3) 70,2 (61,7–78,6) 46,0 (39,9–52,1)

   Terre-Neuve-et-Labrador 57,4 (54,8–60,1) 72,7 (68,2–77,3) 45,2 (42,0–48,5)

IC = intervalle de confiance

Nota : Tous les chiffres ont été arrondis aléatoirement à un multiple de cinq pour protéger la confidentialité. Les taux de 
mortalité normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de chiffres non arrondis et de poids de la population canadienne 
type de 2011 (voir l’annexe). Les taux selon l’âge ont été calculés à partir de fréquences arrondies aléatoirement à un 
multiple de cinq et n’ont pas été normalisés selon l’âge. Le Québec est exclu des taux d’incidence car les cas diagnostiqués 
dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer, et est exclu des taux de mortalité par 
souci d’uniformité avec les données sur l’incidence. 
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base canadienne de données sur l’état civil – Décès
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TABLEAU 3 Taux d’incidence normalisés selon l’âge du cancer du poumon, selon le stade, le sexe, le groupe d’âge, le type histologique et la région géographique, Canada (à l’exception 
du Québec), 2012 à 2016

Taux (pour 100 100) [IC à 95 %]

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Inconnu

Tous 12,8 (12,6–13,0) 5,0 (4,9–5,2) 12,0 (11,8–12,2) 30,5 (30,2–30,8) 1,2 (1,2–1,3)

Sexe

 Hommes 12,3 (12,0–12,6) 5,6 (5,4–5,8) 13,4 (13,2–13,7) 35,1 (34,7–35,6) 1,5 (1,4–1,6)

  Femmes 13,5 (13,2–13,8) 4,6 (4,4–4,8) 11,0 (10,7–11,2) 26,9 (26,5–27,3) 1,0 (1,0–1,1)

Groupe d’âge (années)

     0–44 0,2 (0,2–0,3) 0,1 (0,1–0,1) 0,2 (0,1–0,2) 0,5 (0,5–0,6) 0,0 (0,0–0,0)

   45–54 4,3 (4,0–4,6) 1,6 (1,5–1,8) 4,7 (4,4–5,0) 14,3 (13,8–14,8) 0,2 (0,1–0,3)

   55–64 20,2 (19,6–20,9) 8,0 (7,5–8,4) 21,0 (20,4–21,7) 53,2 (52,1–54,3) 1,1 (0,9–1,3)

   65–74 57,3 (55,9–58,7) 22,5 (21,6–23,3) 51,5 (50,2–52,8) 122,1 (120,1–124,1) 3,6 (3,3–4,0)

   75–84 84,2 (82,0–86,5) 32,6 (31,2–34,0) 74,5 (72,4–76,7) 181,9 (178,6–185,2) 9,6 (8,8–10,4)

   85+ 49,2 (46,6–51,9) 21,5 (19,8–23,3) 48,1 (45,6–50,8) 154,6 (149,9–159,3) 17,1 (15,6–18,8)

Type histologique

   Adénocarcinomes 7,0 (6,9–7,1) 2,2 (2,1–2,2) 4,1 (4,0–4,2) 13,0 (12,8–13,2) 0,3 (0,2–0,3)

   Carcinomes squameux 2,6 (2,5–2,6) 1,5 (1,4–1,6) 3,2 (3,1–3,3) 3,5 (3,4–3,6) 0,2 (0,2–0,2)

   Carcinomes à grandes cellules 0,1 (0,1–0,1) 0,1 (0,0–0,1) 0,1 (0,1–0,1) 0,2 (0,2–0,2) 0,0 (0,0–0,0)

   Cancer du poumon non à petites cellules, SAI 2,1 (2,0–2,1) 0,7 (0,7–0,8) 2,0 (1,9–2,1) 5,7 (5,6–5,8) 0,2 (0,2–0,3)

   Cancer du poumon à petites cellules 0,3 (0,2–0,3) 0,2 (0,2–0,3) 1,7 (1,6–1,7) 4,5 (4,4–4,6) 0,1 (0,1–0,1)

   Non précisé 0,9 (0,8–0,9) 0,3 (0,3–0,3) 0,9 (0,9–1,0) 3,5 (3,4–3,6) 0,5 (0,5–0,5)

Région géographique

   Nunavut 33,0 (18,0–68,5) 15,6 (7,0–47,0) 35,2 (21,5–68,8) 57,0 (37,2–95,7) 2,7 (0,1–33,9)

   Territoires du Nord-Ouest 12,8 (6,7–23,6) 10,9 (4,9–22,0) 25,2 (16,2–38,7) 39,7 (28,2–55,4) 5,7 (1,6–15,3)

   Yukon 7,1 (3,1–15,0) 5,3 (2,1–12,5) 21,7 (14,1–33,0) 30,9 (21,9–43,3) 2,8 (0,7–9,2)

   Colombie-Britannique 10,1 (9,7–10,5) 4,5 (4,3–4,8) 12,3 (11,9–12,7) 29,5 (28,9–30,2) 3,2 (3,0–3,4)

   Alberta 13,0 (12,4–13,6) 5,3 (4,9–5,6) 11,3 (10,8–11,8) 33,1 (32,2–33,9) 0,8 (0,6–0,9)

   Saskatchewan 10,8 (9,9–11,6) 4,6 (4,0–5,2) 12,8 (11,9–13,8) 37,7 (36,1–39,4) 1,2 (0,9–1,4)

   Manitoba 14,8 (13,8–15,7) 5,7 (5,1–6,3) 13,7 (12,8–14,7) 33,7 (32,2–35,1) 1,0 (0,8–1,2)

   Ontario 12,5 (12,3–12,8) 4,8 (4,6–4,9) 11,1 (10,9–11,3) 27,9 (27,5–28,3) 0,6 (0,5–0,7)

   Nouveau-Brunswick 20,9 (19,5–22,2) 7,7 (6,9–8,5) 17,1 (15,9–18,3) 36,1 (34,4–37,9) 0,4 (0,2–0,6)

   Nouvelle-Écosse 18,7 (17,6–19,9) 7,0 (6,3–7,6) 14,5 (13,5–15,4) 41,8 (40,1–43,5) 1,9 (1,6–2,3)

   Île-du-Prince-Édouard 14,4 (11,9–17,0) 5,4 (4,0–7,3) 17,5 (14,7–20,3) 39,1 (34,9–43,3) 1,1 (0,5–2,1)

   Terre-Neuve-et-Labrador 17,9 (16,4–19,4) 5,9 (5,0–6,7) 14,7 (13,3–16,0) 33,9 (31,9–36,0) 2,1 (1,6–2,7)

IC = intervalle de confiance; SAI = sans autre indication

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Les taux d’incidence normalisés selon l’âge ont été calculés à l’aide de poids de 
la population canadienne type de 2011 (voir l’annexe). Les taux selon l’âge ont été calculés à partir de fréquences arrondis aléatoirement à un multiple de cinq et n’ont pas été normalisés selon l’âge.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)
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TABLEAU 4 Tendances par âge des taux d’incidence pour le cancer du poumon, selon le sexe, Canada (à l’exception du Québec), 1992 à 2016

Groupe d’âge

(années)

Les deux sexes Hommes Femmes

Période VAP LC à 95 % Valeur p Période VAP LC à 95 % Valeur p Période VAP LC à 95 % Valeur p

0–44 1992 à 2001 -2,0 (-3,1, -0,8) 0,003 1992 à 2016 -4,0 (-4,4, -3,7) < 0,001 1992 à 2001 -0,7 (-2,6, 1,2) 0,421

2001 à 2016 -4,7 (-5,4, -4,1) < 0,001 2001 à 2016 -5,0 (-6,1, -3,9) < 0,001

45–54 1992 à 2012 -2,2 (-2,6, -1,9) < 0,001 1992 à 2016 -3,5 (-3,7,-3,2) < 0,001 1992 à 2016 -1,5 (-1,8, -1,1) < 0,001

2012 à 2016 -5,5 (-10,1, -0,7) 0,028

55–64 1992 à 2016 -2,0 (-2,2, -1,9) < 0,001 1992 à 2004 -3,6 (-4,0, -3,2) < 0,001 1992 à 2016 -0,7 (-0,9, -0,5) < 0,001

2004 à 2016 -2,3 (-2,9, -1,7) < 0,001

65–74 1992 à 2012 -0,4 (-0,6, -0,3) < 0,001 1992 à 2002 -2,1 (-2,5, -1,8) < 0,001 1992 à 2006 1,7 (1,4, 2,0) < 0,001

2012 à 2016 -2,9 (-4,5, -1,3) 0,001 2002 à 2012 -1,4 (-1,9, -0,9) < 0,001 2006 à 2016 0,0 (-0,5, 0,5) 0,972

2012 à 2016 -4,3 (-6,4, -2,2) < 0,001

75–84 1992 à 2003 0,6 (0,2, 1,0) 0,006 1992 à 2000 -1,6 (-2,1, -1,1) < 0,001 1992 à 2012 3,0 (2,7, 3,3) < 0,001

2003 à 2012 1,7 (1,0, 2,4) < 0,001 2000 à 2012 0,1 (-0,3, 0,5) 0,543 2012 à 2016 -1,4 (-4,4, 1,7) 0,359

2012 à 2016 -2,6 (-4,6, -0,6) 0,013 2012 à 2016 -3,7 (-5,7, -1,6) 0,002

85+ 1992 à 2016 1,4 (1,1, 1,7) < 0,001 1992 à 2016 -0,2 (-0,6, 0,1) 0,169019 1992 à 2012 3,5 (3,1, 3,9) < 0,001

2012 à 2016 -3,3 (-8,4, 2,0) 0,200

VAP = variation annuelle en pourcentage; LC = limites de confiance

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016) 
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TABLEAU 5 Tendances par région géographique des taux d’incidence normalisés selon l’âge pour le cancer du poumon selon le sexe, Canada (à l’exception du Québec), 1992 à 2016

Les deux sexes Hommes Femmes

Région géographique Période VAP LC à 95 % Valeur p Période VAP LC à 95 % Valeur p Période VAP LC à 95 % Valeur p

Canada (à l’exclusion du 
Québec)

1992 à 2003 -0,9 (-1,2, -0,5) < 0,001 1992 à 2004 -2,2 (-2,5, -1,9) < 0,001 1992 à 2012 1,0 (0,8, 1,1) < 0,001

2003 à 2012 0,1 (-0,4, 0,5) 0,829 2004 à 2012 -0,7 (-1,4, -0,1) 0,035 2012 à 2016 -1,9 (-3,4, -0,5) 0,011

2012 à 2016 -2,9 (-4,2, -1,6) < 0,001 2012 à 2016 -4,0 (-5,5, -2,6) < 0,001

Nunavut 1992 à 2016 -2,9  (-4,8, -1,0) 0,005 — — — — 1992 à 2016 -2,8 (-5,1, -0,4) 0,024

Territoires du Nord-Ouest 1992 à 2016 -0,2 (-1,6, 1,1) 0,705 1992 à 2016 -0,2 (-1,9, 1,5) 0,823 1992 à 2016 -0,3 (-2,6, 1,9) 0,755

Yukon 1992 à 2016 -0,7 (-2,4, 1,1) 0,439 — — — — 1992 à 2016 1.0 (1,9, 4,1) 0,479

Colombie-Britannique 1992 à 2016 -1,0 (-1,2, -0,9) < 0,001 1992 à 2016 -2,0 (-2,2, -1,8) < 0,001 1992 à 2016 -0,1 (-0,3, 0,2) 0,573

Alberta 1992 à 2016 -0,4 (-0,6, -0,2) < 0,001 1992 à 2016 -1,6 (-1,8, -1,3) < 0,001 1992 à 2004 1,9 (1,1, 2,7) 0,000

2004 à 2016 -0,1 (-0,7, 0,5) 0,824

Saskatchewan 1992 à 2012 0,5 (0,3, 0,7) < 0,001 1992 à 2016 -1,2 (-1,4, -0,9) < 0,001 1992 à 2011 2,5  (2,0, 3,0) < 0,001

2012 à 2016 -3,7 (-6,0, -1,2) 0,005 2011 à 2016 -3,4 (-6,3, -0,4) 0,028

Manitoba 1992 à 2005 0,0 (-0,5, 0,6) 0,987 1992 à 2016 -2,0 (-2,2, -1,7) < 0,001 1992 à 2002 2,7 (1,4, 4,1) < 0,001

2005 à 2016 -1,5 (-2,2, -0,9) < 0,001 2002 à 2016 -0,5 (-1,1, 0,2) 0,171

Ontario 1992 à 2007 -1,1 (-1,4, -0,7) < 0,001 1992 à 2007 -2,4  (-2,7, -2,0) < 0,001 1992 à 2007 0,6 (0,3, 0,9) 0,002

2007 à 2012 2,0 (-0,1, 4,2) 0,056 2007 à 2012 1,6 (-0,8, 4,2) 0,183 2007 à 2012 2,3  (0,2, 4,5) 0,034

2012 à 2016 -4,8 (-6,7, -2,9) < 0,001 2012 à 2016 -6,3 (-8,5, -4,1) < 0,001 2012 à 2016 -3,3 (-5,2, -1,4) 0,002

Nouveau-Brunswick 1992 à 2006 0,3 (-0,3, 0,9) 0,317 1992 à 2016 -1,5 (-1,8, -1,3) < 0,001 1992 à 2006 2,6 (1,6, 3,7) < 0,001

2006 à 2016 -1,4 (-2,3, -0,5) 0,005 2006 à 2016 -0,5 (-1,8, 0,8) 0,413

Nouvelle-Écosse 1992 à 2016 -0,5 (-0,8, -0,2) 0,001 1992 à 2016 -1,7 (-2,1, -1,4) < 0,001 1992 à 2016 1.0  (0,7, 1,4) < 0,001

Île-du-Prince-Édouard 1992 à 2016 -0,6 (-1,2, 0,0) 0,036 1992 à 2016 -1,4 (-2,2, -0,7) < 0,001 1992 à 2016 0,3 (-0,7, 1,3) 0,505

Terre-Neuve-et-Labrador 1992 à 2016  0,0  (-0,5, 0,6)  0,895 1992 à 2016  -1,5  (-2,1, -0,9)  < 0,001 1992 à 2016 2,8  (2,0, 3,6)  < 0,001 

—non disponible pour la période de référence

VAP = variation annuelle en pourcentage; LC = limites de confiance

Nota : Les analyses de tendance ont été effectuées au moyen du modèle Joinpoint standard pour toutes les régions géographiques, à l’exception de Terre-Neuve-et-Labrador, pour laquelle le modèle Jump a 
été utilisé (voir l’annexe). Les tendances n’étaient pas disponibles pour les territoires du Nunavut et du Yukon car l’estimation de population était de zéro pour au moins un des groupes d’âge, pendant une ou 
plusieurs années. Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Base de données du Registre canadien du cancer (1992 à 2016)  
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TABLEAU 6 Estimations des taux de survie nette à un an et à cinq ans pour le cancer du poumon, selon le sexe, le groupe d’âge, le type histologique et la région géographique, Canada  
(à l’exception du Québec), 2012 à 2014

Survie nette à un an (%) [IC à 95 %] Survie nette à cinq ans (%) [IC à 95 %]

Les deux sexes Hommes Femmes Les deux sexes Hommes Femmes

Tous les cancers du poumon 44 (44–45) 40 (39–41) 49 (48–50) 19 (18–19) 15 (15–16) 22 (22–23)

Groupe d’âge (années)

   15–44 65 (61–69) 60 (53–66) 69 (64–74) 35 (31–39) 36 (31–42) 33 (28–39)

   45–54 51 (49–52) 43 (41–46) 57 (54–59) 24 (22–25) 20 (18–22) 27 (25–29)

   55–64 49 (49–50) 44 (42–45) 55 (54–57) 22 (21–23) 18 (17–19) 27 (26–28)

   65–74 47 (47–48) 43 (42–44) 52 (51–53) 21 (20–21) 17 (16–18) 25 (24–26)

   75–84 40 (39–41) 37 (35–38) 44 (42–45) 15 (14–16) 12 (12–13) 18 (17–19)

   85–99 30 (29–32) 28 (27–30) 32 (30–34) 9 ( 7–10) 8 ( 6–11) 9 ( 7–11)

Type histologique

   Adénocarcinomes 56 (55–57) 49 (48–50) 62 (61–62) 27 (27–28) 22 (21–23) 32 (31–33)

   Carcinomes squameux 52 (51–53) 50 (49–52) 54 (52–56) 21 (20–22) 20 (19–21) 24 (22–25)

   Carcinomes à grandes cellules 41 (36–45) 41 (35–47) 40 (33–47) 19 (15–22) 16 ( 12–21) 20 (16–26)

   Cancer du poumon non à petites cellules, SAI 37 (36–38) 33 (31–34) 41 (40–43) 14 (13–14) 11 (10–12) 17 (16–18)

   Cancer du poumon à petites cellules 32 (31–33) 27 (26–29) 36 (34–38) 7 (7–8) 6 ( 5– 7) 9 (8–10)

   Non précisé 20 (19–21) 19 (18–20) 21 (19–22) 5 (5–6) 5  (4–6) 5 (5–7)

Région géographique

   Colombie-Britannique 43 (42–44) 39 (38–41) 47 (46–49) 17 (16–18) 15 (14–16) 20 (19–21)

   Alberta 44 (43–45) 39 (38–41) 48 (47–50) 17 (16–18) 14 (13–16) 19 (18–21)

   Saskatchewan 42 (40–44) 38 (35–41) 46 (43–49) 16 (15–18) 13 (10–15) 20 (18–23)

   Manitoba 44 (42–46) 40 (37–43) 48 (45–51) 21 (19–23) 18 (15–20) 24 (21–27)

   Ontario 45 (45–46) 41 (40–42) 50 (49–51) 20 (19–20) 16 (16–17) 23 (23–24)

   Nouveau-Brunswick 47 (45–49) 43 (40–45) 52 (49–55) 20 (18–22) 17 (14–19) 23 (20–26)

   Nouvelle-Écosse 41 (39–43) 38 (36–41) 44 (42–47) 16 (15–18) 13 (11–15) 20 (18–22)

   Île-du-Prince-Édouard 38 (33–43) 31 (25–38) — — — — — — — —

   Terre-Neuve-et-Labrador 46 (43–48) 41 (38–45) 52 (48–57) 18 (16–21) 15 (12–18) 22 (17–26)

— L’estimation ne peut pas être calculée, car une ou plusieurs estimations par âge ne sont pas définies; IC = intervalle de confiance; SAI = sans autre indication.

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Les résultats par région ont été normalisés selon l’âge au 
moyen des poids normalisés de survie au cancer canadiens pour le cancer du poumon(4). Les estimations brutes par province (non standardisées) sont disponibles dans les données en ligne. 
Toutes les estimations sont associées à une erreur type inférieure ou égale à 0,05.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Registre canadien du cancer couplé aux données de mortalité (1992 à 2014) et tables de mortalité

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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TABLEAU 7 Nombre de cas prévalents et proportions de prévalence fondée sur la tumeur pour deux ans, cinq ans et vingt ans pour le cancer du poumon, selon le sexe et le groupe d’âge, 
Canada (à l’exception du Québec), 1er janvier 2015

2 ans (diagnostiqué depuis 2013) 5 ans (diagnostiqué depuis 2010) 20 ans (diagnostiqué depuis 1995)

Nombre 
de cas

Proportion  
(pour 100 000)

IC 95 %
Nombre 
de cas

Proportion  
(pour 100 000)

IC 95 %
Nombre 
de cas

Proportion  
(pour 100 000)

IC 95 %

Tous les cancers du poumon 17 915 65,4 (64,4–66,3) 28,685 104,7 (103,5–105,9) 44,140 161,1 (159,6–162,6)

Sexe

   Hommes 8 280 60,9 (59,6–62,3) 12,950 95,3 (93,7–97,0) 19 455 143,2 (141,2–145,2)

   Femmes 9 630 69,7 (68,3–71,1) 15,735 113,8 (112,1–115,6) 24 690 178,6 (176,4–180,9)

Groupe d’âge (années)

   0–44 195 1,3 (1,1–1,4) 330 2,1 (1,9–2,4) 565 3,6 (3,4–4,0)

   45–54 1 060 26,1 (24,6–27,7) 1 645 40,5 (38,5–42,5) 2 280 56,2 (53,9 -58,5)

   55–64 3 905 107,6 (104,3–111,1) 6 030 166,2 (162,1–170,5) 8 550 235,7 (230,7–240,7)

   65–74 6 550 274,6 (268,0–281,3) 10 475 439,2 (430,9–447,8) 15 650 656,1 (645,9–666,5)

   75–84 4 900 382,3 (371,7–393,1) 8 060 628,8 (615,2–642,7) 12 995 1013,8 (996,5–1,031,4)

   85+ 1 305 234,7 (222,1–247,8) 2 140 384,9 (368,7–401,5) 4 095 736,5 (714,1–759,4)

TABLEAU 8 Nombre de cas prévalents et proportions de prévalence fondée sur la tumeur pour 20 ans pour le cancer du 
poumon, selon la région géographique, Canada (à l’exception du Québec), 1er janvier 2015

Région géographique Nombre
Proportion  

(pour 100 000)

Nunavut 40 110,4 (78,9–150,3)

Territoires du Nord-Ouest 30 68,1 (45,9–97,2)

Yukon 45 120,3 (87,7–160,9)

Colombie-Britannique 7 020 148,0 (144,6–151,6)

Alberta 4 740 115,2 (112,0–118,5)

Saskatchewan 1 630 145,9 (138,9–153,2)

Manitoba 2 380 185,1 (177,8–192,7)

Ontario 22 875 167,4 (165,3–169,6)

Nouveau-Brunswick 1 875 247,1 (236,0–258,5)

Nouvelle-Écosse 2 165 230,9 (221,3–240,9)

Île-du-Prince-Édouard 265 183,5 (162,1–207,0)

Terre-Neuve-et-Labrador 1 070 202,6 (190,6–215,1)

IC = intervalle de confiance

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Tous les nombre de cas ont été arrondis 
aléatoirement à un multiple de cinq pour protéger la confidentialité. Les proportions ont été calculées à l’aide de nombre arrondis. Les totaux des rangées et des colonnes peuvent ne 
pas correspondre aux totaux de cas en raison de l’arrondissement des nombres.
Analyse : Centre de données sur la santé de la population, Statistique Canada

Sources : Statistique Canada, Registre canadien du cancer couplé aux données de mortalité (1992 à 2014)

IC = intervalle de confiance

Nota : Le Québec est exclu car les cas diagnostiqués dans la province depuis 
2011 n’ont pas été soumis au Registre canadien du cancer. Tous les nombre de 
cas ont été arrondis aléatoirement à un multiple de cinq pour protéger la 
confidentialité. Les proportions ont été calculées à l’aide de nombre arrondis.
Source : Statistique Canada, Tableau 13-10-0751-01 Nombre de cas prévalents et 
proportions de prévalence de cancer primitif, selon la durée de la prévalence, le type de 
cancer, le groupe d’âge atteint et le sexe. https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.ac-
tion?pid=1310075101&request_locale=fr Consulté le 19 février 2020.

https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=1310075101&request_locale=fr
https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=1310075101&request_locale=fr
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Annexe

Sources des données et méthodologie

Sources des données et 
définitions

Incidence
Les données sur l’incidence du cancer (de 1992 
à 2016) proviennent du fichier des totalisations 
du Registre canadien du cancer (RCC) de 
novembre 2018 qui a été publié le 29 janvier 2019. 
Le RCC est une base de données fondée sur la 
population qui est représentative de la population 
et qui est constituée de cas diagnostiqués chez 
les résidents canadiens depuis 1992(1). Chaque 
registre provincial ou territorial du cancer 
fournit à Statistique Canada des renseignements 
démographiques ainsi que des renseignements sur 
des cancers précis dans un format normalisé. Les 
soumissions annuelles par secteur de compétence 
comprennent les ajouts et les révisions des 
données soumises les années précédentes. Les 
règles de codage des tumeurs primaires multiples 
du Centre international de recherche sur le cancer 
ont été utilisées pour la présente étude(2).

Les cas de cancer ont été définis au moyen de 
la Classification internationale des maladies 
pour l’oncologie, troisième édition (CIM-O-3)
(3). Les cas étaient classés comme un cancer du 
poumon et des bronches (cancer du poumon) 
si le code de topographie (siège) était C34, le 
développement était codé comme malin et 
l’histologie n’était pas de 9050 à 9055, de 9140 
ou de 9590 à 9992. Les cas de cancer du poumon 
étaient divisés en sept types histologiques (voir 

les tableaux à la droite) selon les groupes décrits 
dans le volume XI de la série Cancer Incidence 
in Five Continents(4). Une exception était que les 
cas ayant le code histologique 8010, carcinome, 
sans autre indication (SAI) ont été classés comme 
cancer du poumon non à petites cellules, SAI, 
plutôt que comme carcinome à grandes cellules(5, 

6). Cet ajustement tient compte du fait que, 
jusqu’à l’année de diagnostic 2000, les praticiens 
avaient tendance à ne pas déclarer les cancers 
du poumon non à petites cellules avec spécificité, 
ce qui a eu pour conséquence qu’un nombre 
important de cancers du poumon non à petites 
cellules ont été classés sous le code 8010. Les cas 
classés comme sarcomes et autres néoplasmes 
malins spécifiés ont été exclus des analyses selon 
le type histologique mais inclus dans les analyses 
de tous les cancers du poumon combinés.

L’information sur le stade au moment du 
diagnostic était disponible dans le fichier du 
RCC pour les cas de cancer diagnostiqués 
de 2010 à 2016. Les cas ont été stadifiés au 
moyen du système de collecte de données sur 
la stadification concertée et des directives de 
codage(7), qu’on peut se procurer auprès du 
Collaborative Staging Task Force du American 
Joint Committee on Cancer (AJCC) (http://www.
cancerstaging.org/cstage/Pages/default.aspx). 
Le système de stadification concertée régit la 
qualité et l’intégralité des données sur les stades 
en uniformisant différents aspects de la collecte 
des données sur le cancer, comme le moment, 
les évaluations cliniques et pathologiques, et 

la description du type de cancer. La version 
la plus récente du système de stadification 
concertée s’appuie sur la septième édition du 
manuel de classification des stades du cancer 
(Cancer Staging Manual) de l’AJCC. Ce cadre 
est utilisé pour une analyse propre au stade. 
Les cas de cancer qui ne figurent pas dans ce 
cadre sont considérés comme des cas dont le 
stade est impossible à déterminer. Ils ont donc 
été exclus de l’analyse selon le stade. Les cas 
catégorisés comme occultes (n = 317 pour le 
Canada à l’exception du Québec de 2010 à 2016) 
ont été exclus, tout comme ceux qui n’ont pas 
été stadifiés et pour lesquels l’algorithme de 
stadification concertée n’a pas été appliqué. De 
plus, un cas de stade 0 a été exclu des analyses 

Type histologique Codes d’histologie

Carcinomes squameux 8050 à 8078, 8083 et 8084

Adénocarcinomes 8140, 8211, 8230 et 8231, 8250 à 
8260, 8323, 8480 à 8490, 8550 à 8552, 
8570 à 8574, 8576

Carcinomes à petites cellules 8040 à 8045

Carcinomes à grandes 
cellules

8011 et 8012, 8014 à 8031, 8035, 8310

Cancer du poumon non à 
petites cellules, sans autre 
indication (SAI)

Tous les autres carcinomes (8010 à 8576) 
non décrits ci-dessus

Sarcomes et autres 
néoplasmes malins précisés

8800 à 8811, 8830, 8840 à 8921, 8990 
et 8991, 9040 à 9044, 9120 à 9133, 
9150, 9540 à 9581 et tous les autres 
néoplasmes malins précisés qui ne sont 
pas déjà décrits ci-dessus

Non précisé 8000 à 8005

http://www.cancerstaging.org/cstage/Pages/default.aspx
http://www.cancerstaging.org/cstage/Pages/default.aspx
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propres au stade car ce code est généralement 
réservé aux cas in situ. 

Au moment de la déclaration au RCC, les cas 
d’après le certificat de décès seulement (CDS) 
n’avaient pas été soumis au RCC par l’Ontario 
pour 2015 et 2016, par le Manitoba pour 2013 
à 2016 et par Terrre-Neuve-et-Labrador pour 
avant 2006. Les CDS ont été imputés pour 
l’Ontario pour 2015 et 2016 en attribuant de 
manière aléatoire les CDS diagnostiqués dans 
cette province en 2013 et 2014 à ces années. 
De même, les CDS ont été imputés pour le 
Manitoba pour 2013 à 2016 au moyen des CDS 
diagnostiqués de 2009 à 2012. Les CDS n’ont 
pas été imputés pour Terre-Neuve-et-Labrador 
en raison de la période relativement longue pour 
laquelle ils n’étaient pas disponibles.

Mortalité
Les données sur la mortalité (1992 à 2017), qui 
ont été diffusées le 30 mai 2019, sont tirées de la 
base canadienne de données sur les décès de la 
Statistique de l’état civil(8). Cette base de données 
comprend des données démographiques et des 
renseignements sur les causes de décès pour tous 
les décès survenus au Canada. Le code 134 de la 
10e édition de la Classification internationale des 
maladies (CIM-10(9)) de l’Organisation mondiale 
de la Santé a servi à recenser les décès par 
cancer du poumon survenus depuis 2000 et les 
codes 162.2 à 162.5, 162.8 et 162.9 de la CIM 9(10) 
ont servi à recenser ceux survenus de 1992  
à 1999. 

Population
Les données sur la population sont fondées sur les 
estimations démographiques canadiennes qui ont 
été diffusées le 30 septembre 2019(11).

Survie et prévalence
Les analyses de survie et de prévalence ont été 
effectuées à partir d’un fichier d’analyse couplé 
avec des données sur les décès pré-existant. 
Ce fichier avait été créé en reliant le fichier des 
totalisations du RCC de novembre 2017 des 
cas incidents de 1992 à 2014 à l’information 
sur la mortalité jusqu’au 31 décembre 2014(12). 
L’information sur les décès avait été obtenue de 
la base canadienne de données sur les décès de 
la Statistique de l’état civil et du fichier maître des 
particuliers T1 (selon les déclarations de revenus). 
Les probabilités de survie annuelles attendues qui 
sont nécessaires au calcul de la survie nette sont 
tirées des tables provinciales et territoriales de 
mortalité, qui sont disponibles pour des périodes 
de trois ans se chevauchant. Par exemple, les 
données de 2014 sur la survie prévue sont tirées 
des tables de mortalité qui portent sur la période 
de 2013 à 2015. Des renseignements plus détaillés 
figurent ailleurs(13).

Analyse statistique

Incidence et mortalité
On a calculé les taux d’incidence du cancer du 
poumon selon le sexe en fonction du groupe 
d’âge, du type histologique, du stade et de la 
région géographique en divisant le nombre de 
nouveaux cas de cancer primitif par les chiffres 
de population correspondants. De même, les 
taux de mortalité par cancer du poumon selon 
le sexe en fonction du groupe d’âge et de la 
région géographique ont été calculés en divisant 
le nombre de nouveaux décès par les chiffres de 
population correspondants. Les taux normalisés 
selon l’âge ont été calculés selon la méthode 
directe, qui utilisait la pondération des taux par 
âge en fonction de la répartition selon l’âge de 
la population canadienne type de 2011(14). Les 

taux sont exprimés pour 100 000 personnes. 
Les données québécoises sur l’incidence ont 
été complètement omises parce que les cas 
diagnostiqués depuis 2011 dans cette province 
n’ont pas encore été soumis au RCC. Même si les 
données sur la mortalité étaient disponibles pour 
le Québec, elles ont également été omises par 
souci d’uniformité.

Les variations annuelles en pourcentage (VAP) 
des taux ont été estimées à l’aide du logiciel 
de régression Joinpoint(15, 16). Les taux et leurs 
erreurs types correspondantes utilisés dans 
l’analyse Jointpoint à titre d’intrants ont d’abord 
été calculés à dix décimales au moyen de la 
version logiciel 9.3 du système SAS. Les valeurs p 
associées aux VAP correspondent à des tests 
bilatéraux de l’hypothèse nulle selon laquelle la 
VAP sous-jacente équivaut à zéro (c.-à-d. stable) 
au seuil de signification de 0,05. Les années  
au cours desquelles les VAP ont changé de  
manière significative sont appelées des points  
de retournement. Les paramètres par défaut  
ont été utilisés, à une exception près : on a fixé 
à quatre le nombre minimal d’observations d’un 
point de retournement au début ou à la fin de la  
période considérée (c.-à-d. la période de 2012  
à 2016 représentait la plus récente période pour  
laquelle il était possible de détecter une VAP).  
De même, on a également fixé à quatre le  
nombre minimal d’observations entre deux  
points de retournement. 

Alors que le modèle d’estimation par défaut 
utilisé pour l’analyse des tendances était le 
modèle Joinpoint standard, le modèle Jump 
a été utilisé pour estimer la tendance dans les 
taux d’incidence normalisés selon l’âge pour 
Terre-Neuve-et-Labrador. Cette autre méthode 
a été choisie en raison du problème connu de la 
sous-déclaration des cas par la province au RCC 

https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3233
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3233
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avant l’année de diagnostic 2006. En raison des 
améliorations à la confirmation des cas par le 
registre du cancer de Terre-Neuve-et-Labrador à 
partir de l’année de diagnostic 2006, le nombre 
total de cas de cancer signalés au RCC par la 
province en 2006 avait augmenté de 21 % par 
rapport à 2005, et le nombre de cas de cancer 
du poumon avait augmenté de 30 %. Le modèle 
Jump est bien adapté à de telles situations car il 
est conçu pour fournir une estimation directe des 
tendances lorsqu’il y a un changement d’échelle 
systématique qui provoque un « saut » dans 
les taux mais qui est supposé ne pas affecter la 
tendance sous-jacente(15).

Survie nette
Les enregistrements du fichier analytique sur la 
survie ont été exclus d’emblée si le diagnostic 
n’avait été établi qu’à l’autopsie ou d’après le 
certificat de décès ou bien si l’année de naissance 
ou de décès était inconnue (deux situations 
extrêmement rares). Les analyses des données de 
survie ont alors été limitées aux premiers cas de 
cancer primitif du poumon(17, 18) diagnostiqués de 
1992 à 2014 chez les personnes de 15 à 99 ans. 
Enfin, les données du Québec ont été exclues, 
car les cas diagnostiqués dans cette province 
depuis 2011 n’ont pas été soumis au RCC. 

Les estimations de l’analyse des données de 
survie non normalisées (brutes) ont été produites 
à l’aide d’un algorithme(19) que Ron Dewar, qui 
travaille au programme de soins oncologiques 
de la Nouvelle-Écosse a enrichi de façon à 
inclure l’estimateur Pohar-Perme de la survie 
nette (Dewar R, communication par courriel, 
19 avril 2018)(20). Le programme mis à jour utilise 
l’approche de transformation des risques. Les 
estimations de la survie nette normalisées selon 
l’âge ont été calculées à l’aide de la méthode 
directe ainsi que des poids types canadiens de 

la survie au cancer(13). Ces poids, fondés sur des 
données canadiennes récentes sur l’incidence, ont 
été choisis pour permettre de mieux interpréter 
les résultats dans le contexte canadien. Les 
poids types canadiens de la survie au cancer du 
poumon sont les suivants : 0,010 (15 à 44 ans), 
0,067 (45 à 54 ans), 0,212 (55 à 64 ans), 0,331 
(65 à 74 ans) et 0,380 (75 à 99 ans). Les erreurs-
types pour les estimations de la survie nette 
normalisées selon l’âge ont été calculées en 
prenant la racine carrée de la somme des carrés 
des erreurs types pondérées de la survie nette 
selon l’âge. 

Les estimations prédites de la survie nette pour 
la période de 2012 à 2014 ont été calculées selon 
la méthode par période(21). Les renseignements 
de suivi utilisés dans la méthode par période ne 
peuvent nécessairement pas s’appliquer à une 
cohorte déterminée de personnes. Ainsi, les 
estimations de la survie par période reposent 
plutôt sur l’hypothèse que, chez les personnes 
qui ont reçu un diagnostic lors de la période 
d’intérêt, les probabilités conditionnelles de survie 
nette seront celles qui ont été observées le plus 
récemment. Les estimations ont été supprimées 
si l’erreur type correspondante était supérieure 
à 0,10, tandis que la prudence était de mise 
si l’erreur-type était supérieure à 0,05, mais 
inférieure ou égale à 0,10. 

Prévalence
Les chiffres de prévalence de durée limitée fondée 
sur la tumeur ont été déterminés directement à 
partir de la méthode de dénombrement(22, 23).  
Plus précisément, tous les cas de cancer du 
poumon invasifs primitifs diagnostiqués au 
cours de la période de temps retenue chez des 
personnes vivantes le 1er janvier 2015 (date 
indice) ont été dénombrés. Les cas prévalents 
diagnostiqués au Québec ont été exclus car les 

cas incidents diagnostiqués dans cette province 
depuis 2011 n’ont pas été soumis au RCC. Les 
estimations de la population selon le sexe et 
l’âge pour le 1er janvier 2015 ont été obtenues 
en calculant la moyenne des estimations de la 
population à la mi-année en 2014 et 2015 pour 
l’ensemble du Canada, à l’exception du Québec. 
Les proportions de prévalence du cancer du 
poumon selon le sexe et le groupe d’âge ont été 
calculées en divisant le nombre de cas prévalents 
par les chiffres de population estimés pour la date 
indice. 

Une estimation approximative de la prévalence 
fondée sur la tumeur sur 20 ans pour le cancer 
du poumon à la date indice pour le Canada, 
incluant le Québec, a été calculée comme suit. 
Le 1er janvier 2011, le dénombrement de cancers 
du poumon pour le Canada à l’exception du 
Québec a été appliqué à la prévalence actuelle du 
cancer du poumon sur 20 ans pour le Canada, à 
l’exception du Québec. La date 2011 représente 
la date indice la plus récente pour laquelle une 
estimation qui comprend le Québec peut être 
établie. La prévalence sur dix ans a été utilisée 
parce qu’il n’y avait pas suffisamment de données 
historiques à partir desquelles calculer la 
prévalence sur vingt ans pour le 1er janvier 2011. 
Il est fort probable que l’effet du rapport calculé 
(1,4) de cette substitution soit assez minime. 
Bien qu’on ait observé que le rapport augmente 
légèrement avec la durée de prévalence, il a 
également été observé qu’il diminuait légèrement 
avec le temps (données non présentées).

Limites
L’analyse et l’interprétation de la survie des cas 
diagnostiqués dans la province relativement 
peu peuplée de l’Île-du-Prince-Édouard ont 
été difficiles en raison du petit nombre de cas 
diagnostiqués chaque année dans cette province. 
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Dans l’analyse actuelle, les estimations de la 
survie nette à cinq ans normalisée selon l’âge pour 
le cancer du poumon n’ont pas pu être calculées 
pour l’Île-du-Prince-Édouard car les estimations 
pour le groupe d’âge de 15 à 44 ans ne pouvaient 
pas être calculées. Par ricochet, cela s’explique 
par le nombre limité de cas diagnostiqués chez ce 
groupe d’âge dans cette province. Des estimations 
non normalisées propres à chaque province de la 
survie nette à un an et à cinq ans selon le sexe et 
pour les deux sexes combinés pour les personnes 
âgées de 15 à 99 ans sont disponibles dans les 
données en ligne. Pour les deux sexes combinés, 
ces estimations sont pratiquement les mêmes, 
province par province, que les estimations 
correspondantes normalisées selon l’âge, car les 
poids utilisés dans le processus de normalisation 
selon l’âge ont été dérivés de données récentes 
sur l’incidence du cancer. Ainsi, la survie nette 
à cinq ans non normalisée pour l’Île-du-Prince-
Édouard est très probablement une excellente 
approximation de l’estimation normalisée selon 
l’âge correspondante.

Contributions externes
Les encadrés A à D ont été fournis par des 
groupes externes. Les interprétations qui y sont 
exprimées ne reflètent pas nécessairement celles 
du groupe de travail du rapport spécial ou de 
leurs organisations hôtes.

Canadian Population Attributable 
Risk of Cancer (étude ComPARe)
L’encadré A fournit des statistiques estimées 
par l’équipe de l’étude ComPARe. Les méthodes 
utilisées pour déterminer les facteurs de risque 
établis et possibles et pour estimer les risques 
attribuables dans la population sont les mêmes 

que celles utilisées pour l’étude ComPARe. Elles 
sont décrites en détail ailleurs(24, 25). Il convient 
de noter que les analyses utilisées dans le 
présent rapport reposent sur l’hypothèse que les 
tendances actuelles en matière de dépistage et 
de diagnostic, et donc d’incidence et de stade au 
moment du diagnostic, se maintiennent. L’impact 
des facteurs de risque sur la mortalité est supposé 
être constant selon le stade et l’histologie. De 
plus, les facteurs et les tendances ayant un impact 
sur la survie et les causes concurrentes de décès 
sont supposés être fixes.

Modèle OncoSim
L’encadré C fournit des statistiques estimées à 
l’aide du modèle OncoSim. OncoSim est un outil  
de simulation gratuit en ligne qui permet d’évaluer  
les stratégies de lutte contre le cancer (26). Combinant  
des données réelles avec des opinions d’experts 
et des renseignements tirés de la documentation 
publiée, OncoSim effectue des projections quant 
aux résultats de différentes stratégies sur les 
plans économique et de la santé, et leur attribue 
vingt-sept facteurs de risque tels que le tabagisme 
et le manque d’activité physique. OncoSim 
permet actuellement de modéliser quatre sièges 
de cancer (sein, colorectal, poumon et col de 
l’utérus) ainsi que les programmes de dépistage 
associés en détail, et d’effectuer des projections 
de haut niveau pour vingt-huit autres sièges de 
cancer. Cette analyse a été effectuée à l’aide de la 
version 3.2.8 d’OncoSim-Poumon. 

OncoSim-Poumon
OncoSim-Poumon est un modèle de 
microsimulation mathématique du cancer du 
poumon. Il simule la consommation de tabac 
de la population canadienne et l’impact à vie 
du tabagisme et de l’exposition au radon sur 

l’incidence du cancer du poumon, les coûts 
des soins de santé et les décès toutes causes 
confondues. Il dispose d’un module de dépistage 
permettant d’évaluer les stratégies de dépistage 
du cancer du poumon.

• Il simule la consommation de tabac pour imiter 
la prévalence du tabagisme selon l’âge, le sexe, 
la province et l’année signalée dans plusieurs 
grandes enquêtes canadiennes sur la santé.

• Il modélise la variation dans les taux de 
tabagisme et d’intensité sur des périodes 
données pour chaque groupe d’âge, sexe et 
province. Par exemple, le groupe d’âge de 
15 à 19 ans en 1979 correspond au groupe 
d’âge de 30 à 34 ans dans l’enquête de 1994 
(15 ans plus tard) et au groupe d’âge de 40 à 
44 ans en 2004 (25 ans plus tard). Les données 
d’enquête des années 1970 sont essentielles  
car la plupart des personnes admissibles au 
dépistage du cancer du poumon en 2020 
(personnes âgées de 55 à 74 ans) auraient 
commencé à fumer dans les années 1970. En 
plus des trois enquêtes, les taux d’initiation au 
tabac ont été calibrés pour correspondre à la 
prévalence du tabagisme par groupe d’âge de 
cinq ans, par sexe et par province indiquée dans 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2009.

• OncoSim-Poumon modélise l’impact des 
antécédents de tabagisme et de l’exposition au 
radon sur le cancer du poumon en utilisant des 
équations de risque publiées. Le modèle est 
étalonné pour correspondre aux données sur 
l’incidence du cancer du poumon du Registre 
canadien du cancer (27,28).

• OncoSim-Poumon effectue, à partir 
d’échantillons de grande taille représentatifs de 

http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
http://cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics%20supplementary%20information/2020/2020_online-data.xlsx
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la population canadienne, des simulations d’une 
personne à la fois, de la naissance au décès, en 
utilisant les projections démographiques 
officielles de Statistique Canada. 

• Le modèle compile les résultats projetés aux 
niveaux provincial, territorial et national. Ces 
résultats comprennent, par exemple, le nombre 
de personnes admissibles au dépistage du 
cancer du poumon, le nombre de 
tomodensitogrammes, l’incidence du cancer  
du poumon par stade, l’espérance de vie, les 
années de vie pondérées par la qualité et les 
coûts de soins de santé.

• OncoSim-Poumon a fait l’objet de tests de 
validation approfondis pour vérifier si les 
hypothèses du modèle étaient acceptables pour 
les experts canadiens du cancer du poumon et 
si ses projections de mortalité par cause précise 
reproduisaient les données observées dans le 
Registre canadien du cancer. Dans le cadre de 
la prévision des effets du dépistage du cancer 
du poumon, OncoSim-Poumon reproduit les 
résultats du National Lung Screening Trial 
(NLST) [essai national sur le dépistage du 
cancer du poumon], ainsi que d’autres modèles 
de microsimulation du cancer du poumon 
comparables (29).

Scénarios
L’analyse comprenait trois scénarios (aucun 
dépistage et deux stratégies de dépistage 
couramment envisagées) :

1. aucun dépistage;

2. offrir du dépistage annuel jusqu’à trois fois aux 
personnes à risque élevé de 55 à 74 ans;

3. offrir du dépistage tous les deux ans jusqu’à 
ce que la personne soit inadmissible en raison 
de son âge ( jusqu’à 10 fois) à des personnes à 

risque élevé de 55 à 74 ans.

Le « risque élevé » a été défini selon la 
recommandation du Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs pour le dépistage 
du cancer du poumon (c.-à-d. les adultes 
âgés de 55 à 74 ans ayant des antécédents de 
tabagisme d’au moins 30 paquets-années, qui 
fument actuellement ou qui ont cessé de fumer 
il y a moins de 15 ans). Les « paquets-années » 
représentent le nombre de cigarettes qu’une 
personne a fumées sur une longue période de 
temps. Pour calculer les « paquets-années », le 
nombre de paquets de cigarettes fumés par jour 
est multiplié par le nombre d’années pendant 
lesquelles la personne a fumé. Par exemple, un 
paquet-année équivaut à fumer un paquet par jour 
pendant une année, ou à fumer deux paquets par 
jour pour une demi-année.

Les scénarios de dépistage ont supposé que 
le dépistage commençait en 2020, avec une 
mise en œuvre graduelle de 10 ans, un taux de 
participation de 40 % et un taux de participation 
de 70 %. Il a été supposé que du soutien à 
l’abandon du tabac était offert à chaque  
intervalle de dépistage, et que 85 % des 
participants qui sont des fumeurs actuels 
recevraient des interventions en matière de 
cessation du tabagisme.

Analyse 
L’analyse comportait les résultats à long terme 
relatifs au nombre de cas de cancer du poumon, 
à la répartition des stades, aux décès par cancer 
du poumon at aux coûts pour le système de 
santé, actualisés à un taux de 1,5 % par an. 
Elle a été menée du point de vue du payeur de 
soins de santé et comprenait les coûts de la 
tomodensitométrie à faible dose et la lecture des 
résultats, les diagnostics de suivi, les découvertes 

fortuites ainsi que le soutien à l’abandon du 
tabagisme. L’analyse a également pris en compte 
les économies réalisées en évitant les traitements 
aux stades avancés, comme l’immunothérapie.

Équité et cancer du poumon  
L’encadré D présente des statistiques estimées 
par le Partenariat canadien contre le cancer. Pour 
soutenir les analyses concernant les disparités, le 
RCC a été couplé à plusieurs bases de données 
administratives contenant des informations 
socioéconomiques, ainsi que de l’information 
sur les traitements et la mortalité. Les analyses 
présentées dans cette section sont basées sur le 
couplage du RCC avec le fichier de familles T1 et 
la base canadienne de données sur les décès de la 
Statistique de l’état civil. 

Pour chaque année d’imposition, 
Statistique Canada a déterminé une variable des 
déciles de revenu en classant le revenu familial 
après impôt total de la personne, corrigée pour 
tenir compte de la région géographique et de 
la taille de la famille. Le décile de revenu a été 
attribué dans trois groupes d’âge (moins de 
25 ans, de 25 à 64 ans, et 65 ans et plus) à l’aide 
du fichier de familles T1 complet. La variable 
du quintile de revenu a ensuite été créée en 
regroupant la variable du décile. Les cas de 
cancer du poumon qui n’étaient pas couplés 
ou pour lesquels il manquait des informations 
pertinentes dans le fichier de familles T1 au cours 
des deux années précédant le diagnostic ont été 
exclus des analyses. Les cas où le patient avait 
moins de 30 ans, pour lesquels les renseignements 
de stadification étaient manquants ou pour 
lesquels le diagnostic a été établi uniquement par 
le certificat de décès ont également été exclus. 
Le Québec a été exclu de l’analyse car les cas 
diagnostiqués dans la province depuis 2011 n’ont 
pas été soumis au Registre canadien du cancer. 
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La septième édition du manuel du American 
Joint Committee on Cancer a été utilisée pour 
des renseignements de stadification. Lorsque 
l’information dans la septième édition était 
absente ou inconnue, la sixième édition a  
été utilisée. 

La survie observée par cause a été calculée 
au moyen de la méthode de la cohorte où une 
cohorte de personnes diagnostiquées avec le 
cancer du poumon a été suivie pour estimer 
la probabilité de survie en 2010 et en 2011 
au Canada (à l’exception du Québec). Après 
l’application des critères d’exclusion, environ 
85 % des cas de cancer du poumon diagnostiqués 
en 2010 et 2011 ont été inclus dans l’analyse 
de survie. La dernière date de suivi était le 
31 décembre 2014. Les données des personnes 
atteintes du cancer  
du poumon qui sont décédées d’autres causes 
avant le 31 décembre 2014 ont été censurées. 
Les taux de survie propres à l’âge ont été estimés 
selon les groupes d’âge suivant : 30 à 44 ans, 45  
à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 74 ans et 75 ans et 
plus. Les estimations normalisées selon l’âge ont 
été calculées au moyen de la méthode directe et 
des poids internationaux de la survie à un cancer 
de type 1(30).

Examen par les pairs
Le processus d’examen par les pairs était 
supervisé par le Groupe de travail sur le 
cancer du poumon du Comité consultatif des 
statistiques canadiennes. Le groupe de travail a 
recruté trois pairs examinateurs en se fondant 
sur leur expertise dans les domaines clinique 
et épidémiologique. Une version préliminaire 
complète du présent chapitre (comprenant le 
texte, les tableaux, les figures et la description 
des sources de données et de la méthodologie, 

mais excluant l’encadré D) a été transmise aux 
personnes ayant accepté de participer. Après 
avoir disposé de deux semaines pour examiner 
le document, les examinateurs ont fait parvenir 
leurs commentaires par écrit au groupe de travail. 
Le groupe de travail a pris connaissance des 
commentaires, en a discuté en groupe, puis a 
convenu des changements à apporter d’après les 
commentaires reçus.
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Des questions au sujet du cancer?

Pour en savoir plus sur le cancer, communiquez avec  
la Ligne d’aide et d’information sur le cancer de la  
Société canadienne du cancer.

1-888-939-3333 du lundi au vendredi

cancer.ca

http://www.cancer.ca 

