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Chaque semaine 
au Canada, 
560 personnes 
se font dire : 
« Vous êtes atteint 
d’un cancer 
du poumon ».

Le cancer du poumon est le cancer le plus souvent diagnostiqué au Canada. Il tue 
plus de personnes que le cancer du sein, le cancer colorectal et le cancer de la 
prostate réunis1, 2.

Malheureusement, certaines personnes au 
Canada présentent un risque nettement plus 
élevé de recevoir un diagnostic de cancer du 
poumon et d’en mourir.



2

PRÉVENTION ET BIEN-ÊTRE DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT VOIE À SUIVRE

PARTENARIAT CANADIEN CONTRE LE CANCER | CANCER DU POUMON ET ÉQUITÉ : RAPPORT AXÉ SUR LE REVENU ET LA GÉOGRAPHIE

COMPRENDRE L’ÉQUITÉ

Ce rapport fournit des renseignements concernant deux domaines principaux :

1 Il est axé sur les déterminants sociaux de la 
santé et leurs conséquences sur le risque de 
cancer du poumon, ainsi que sur l’accès aux soins 
et les résultats liés au cancer du poumon pour 
deux populations : les personnes à faible revenu 
et les personnes vivant dans des collectivités 
rurales et éloignées.

2 Il décrit les changements à apporter à l’échelle du 
système pour réduire ces inégalités.

Nous expliquons en quoi les barrières systémiques exposent 
certaines personnes à un risque beaucoup plus élevé de cancer 
et limitent leur capacité à accéder aux soins dont elles ont 
tant besoin. Pour ces personnes, ces réalités se traduisent par 
l’obtention de résultats nettement inférieurs.

Des changements doivent être apportés 
aux politiques et aux systèmes, tels que 
des programmes de dépistage organisé du 
cancer du poumon qui respectent l’identité 
culturelle, afin de réduire les inégalités et 
de fournir de meilleurs soins à toutes les 
personnes vivant au Canada.

NOUVELLES DONNÉES POUR 
UN TABLEAU PLUS COMPLET

Pour la première fois, nous disposons 
de données pour examiner l’ampleur 
des inégalités liées à cette maladie 
auxquelles font face les personnes 
à faible revenu et celles vivant dans 
les régions rurales et éloignées. Nous 
avons pu utiliser l’Environnement de 
couplage de données sociales (ECDS) 
de Statistique Canada pour relier 
les données du registre des patients 
atteints de cancer à des bases de 
données telles que les dossiers de 
l’impôt sur le revenua. Ce rapport n’est 
qu’un premier pas vers la collecte 
de données plus complètes sur les 
répercussions d’un large éventail 
de facteurs – tels que l’identité des 
Premières Nations, des Inuits et des 
Métis, le statut d’immigration, la race et 
l’origine ethnique – sur l’accès aux soins 
et les résultats liés au cancer pour les 
personnes vivant au Canada.

Utilisation de la terminologie dans 
ce rapport

•  Lorsque nous parlons de revenu, nous 
sommes conscients qu’il s’agit d’une 
dimension du statut socioéconomique 
(SSE), qui fait référence aux facteurs qui 
déterminent l’avantage social relatif 
d’une personne4. Le SSE joue un rôle 
dans l’accès d’une personne ou d’un 
groupe aux ressources (par exemple, 
logement, scolarisation, alimentation), 
aux privilèges, au pouvoir et au contrôle 
au sein de la société5.

• Lorsque nous employons l’expression 
« régions rurales et éloignées », 
nous le faisons en sachant que l’accès 
aux services de soins de santé, aux 
établissements d’enseignement et 
aux services gouvernementaux peut 
être plus limité dans ces zones6. Ces 
facteurs et d’autres facteurs sociaux, 
économiques et environnementaux 
sont interconnectés et contribuent à la 
santé et au bien-être d’une personne.

a L’ECDS de Statistique Canada permet de coupler les données administratives et les données d’enquête provenant de nombreux domaines, notamment la santé, le revenu, l’éducation et la 
justice. Le couplage de ces données peut aider à mieux comprendre les répercussions de divers facteurs, dont les déterminants sociaux de la santé, sur différentes populations du Canada. 
Les données présentées dans ce rapport ont été obtenues en couplant le Registre canadien du cancer à plusieurs ensembles de données (par exemple, le Fichier T1 sur les familles, la Base 
de données sur les congés des patients, la Base canadienne de données sur les décès de la Statistique de l’état civil), ce qui permet de mieux comprendre les répercussions du revenu et de 
la géographie sur la prévention du cancer du poumon, ainsi que sur les soins et les résultats liés à ce cancer. Bien que les Premières Nations, les Inuits et les Métis soient plus susceptibles de 
subir des inégalités liées au revenu et à la géographie, les ensembles de données disponibles ne contenaient pas d’identificateurs pour ces groupes. Par conséquent, nous n’avons pas été en 
mesure de décrire l’expérience du cancer du poumon vécue par les Premières Nations, les Inuits et les Métis.
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COMPRENDRE L’ÉQUITÉ

Plus susceptibles 
de fumer

Plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic à un stade avancé

Moins susceptibles de recevoir une 
intervention chirurgicale curative

77 % 6 % 26 %

Faible 
revenu

Faible 
revenu

Faible 
revenu

Le présent rapport montre que les personnes à faible revenu et les personnes vivant dans 
des collectivités rurales et éloignées subissent des inégalités en matière de risque de cancer 
ainsi que d’accès aux soins et de résultats liés au cancer.

Ces inégalités s’expliquent en grande partie par les écarts observés chez différents groupes en ce qui concerne les 
déterminants sociaux de la santé. Cette réalité crée des obstacles qui limitent certaines populations plus que d’autres :

Les personnes à faible revenu 
et celles vivant dans des 
collectivités rurales et éloignées 
sont plus susceptibles de fumer, 
ce qui accroît l’incidence du 
cancer du poumon.

Les personnes atteintes d’un cancer 
du poumon dont le revenu est faible 
sont plus susceptibles de recevoir 
un diagnostic à un stade avancé de 
la maladie, lorsque les traitements 
curatifs comme l’intervention 
chirurgicale sont moins utiles.

Même lorsque le diagnostic est posé 
à un stade précoce de la maladie, 
les personnes à faible revenu sont 
moins susceptibles de recevoir une 
intervention chirurgicale curative, ce 
qui se traduit par un taux plus faible 
de survie au cancer du poumon.

De 13 % à 25 %

moins susceptibles de survivre après trois 
ans, selon le stade au moment du diagnostic

Ces chiffres comparent le niveau de revenu le plus faible au niveau le plus élevé (quintile).

QU’EST-CE QUI DÉTERMINE LA 
SANTÉ D’UNE POPULATION3?

25 %
Interventions 
du système de 
soins de santé

15 %
Biologie et 
génétique

50 %
Contexte 
socioéconomique

10 %
Environnement 
physique

Lorsqu’il s’agit d’évaluer le risque 
de diagnostic de cancer du 
poumon et de mortalité due à cette 
maladie auquel une personne est 
exposée, il ne faut pas se limiter 
aux facteurs physiologiques et aux 
comportements individuels. Bien que 
le risque de cancer que présentent 
certaines personnes soit attribuable 
à la biologie et à la génétique (et 
aux comportements tels que le 
tabagisme), les soins et les résultats 
liés au cancer du poumon sont 
largement influencés par le contexte 
socioéconomique, qui affecte certaines 
populations plus que d’autres.

Le contexte socioéconomique, 
qui est à l’origine de 50 % des 
différences liées à l’état de santé 
d’une population, peut souvent être 
déterminé en examinant le revenu 
familial des personnes et leur lieu 
de résidence (par exemple, les 
collectivités urbaines par rapport aux 
collectivités rurales).



Comprendre 
l’équité

Les déterminants sociaux de la santé 
influencent fortement les résultats liés au 
cancer du poumon.

Ces déterminants regroupent « les conditions dans lesquelles les 
individus naissent, grandissent, travaillent, vivent et vieillissent ainsi 
que l’ensemble plus vaste des forces et des systèmes qui façonnent les 
conditions de la vie quotidienne7 ».
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Que sont les déterminants sociaux 
de la santé?
Voici certains déterminants sociaux de la santé d’une personne :

Disponibilité des ressources 
pour répondre à ses besoins 
quotidiens (par exemple, un 

hébergement sécuritaire, des 
marchés alimentaires)

Accès à des services de 
soins de santé de qualité

Accès à des possibilités 
d’instruction et d’emploi

Traumatisme antérieur 
ainsi que discrimination et 

racisme persistants

Les déterminants sociaux de la santé fournissent un contexte pour 
expliquer l’interconnexion des facteurs sociaux, économiques et 
environnementaux qui influencent la santé.

Ces déterminants jouent un rôle dans la manière dont 
les personnes à faible revenu et celles vivant dans 
des régions rurales et éloignées sont touchées par le 
cancer du poumon et dans le parcours qu’elles suivent 
lorsqu’elles en sont atteintes.
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Pourquoi y a-t-il des inégalités en matière de santé?
La population canadienne est généralement en bonne santé. En moyenne, nous 
vivons relativement longtemps, nous nous sentons en bonne santé et nous avons 
accès à des soins de qualité élevée8. Mais si l’on regarde au-delà des moyennes, 
il est évident que certaines personnes ne bénéficient pas des mêmes avantages 
que d’autres et n’ont pas les mêmes chances de rester en bonne santé.

Cette répartition inégale du pouvoir et des ressources a conduit 
à des différences sur le plan de la santé et du bien-être – 
également appelées « inégalités en matière de santé ». Les 
inégalités en matière de santé sont des différences systémiques 
injustes et injustifiées dans le domaine de la santé, qui peuvent 
être abolies par des interventions appropriées sur le plan des 
politiques et des systèmes9.

Ces inégalités créent les obstacles suivants, qui nuisent davantage à certaines populations que d’autres :

Obstacles 
systémiques

• Le racisme et la discrimination structurels dont 
sont victimes les Premières Nations, les Inuits 
et les Métis ainsi que les personnes de couleur 
expliquent leur méfiance à l’égard du système 
médical et le manque de services adaptés sur 
le plan culturel. Ces obstacles peuvent amener 
ces personnes à tarder à demander des soins 
ou à refuser les services recommandés10, 11.

• La pandémie de COVID-19 a accru les 
difficultés relatives à la capacité du système 
de santé d’offrir des soins aux populations 
mal desservies, qui sont plus susceptibles 
que la population générale canadienne de 
contracter la COVID-19. Cela a amplifié les 
obstacles systémiques en accroissant les 
inégalités existantes en matière de santé, telles 
que l’accès inégal à des soins respectueux de 
l’identité culturelle18.

Obstacles 
économiques

• L’augmentation du revenu d’une personne 
va de pair avec l’amélioration de son état 
de santé. Au Canada, certaines populations 
sont plus susceptibles de toucher un faible 
revenu, notamment les Premières Nations, les 
Inuits et les Métis, les immigrants récents, les 
personnes atteintes d’un handicap et les chefs 
de famille monoparentale12.

• Les personnes à faible revenu sont touchées 
par divers facteurs qui les exposent à un risque 
accru de cancer. Par exemple, les personnes 
appartenant à des groupes socioéconomiques 
défavorisés déclarent avoir de la difficulté à 
prendre rendez-vous avec leur médecin de 
famille pour des besoins de santé urgents et 
sont plus susceptibles de déclarer qu’elles 
n’ont pas vu un fournisseur de soins de santé 
en 12 mois13. Il est possible que les personnes 
appartenant à ces groupes aient plus de 
difficulté à obtenir des soins réguliers et 
uniformes de la part des fournisseurs de soins 
de santé.

Obstacles 
géographiques

• En raison de la pénurie de médecins et de 
spécialistes en milieu rural, les personnes vivant 
dans les régions rurales ont un accès limité aux 
services de soins de santé et aux options de 
soins et doivent parcourir des distances plus 
longues pour consulter un médecin ou recevoir 
des soins spécialisés14. Les coûts financiers ainsi 
que les répercussions émotionnelles et mentales 
associés aux déplacements créent des obstacles 
pour les personnes qui n’ont pas forcément le 
temps ou les moyens de se déplacer15.

• Les Premières Nations, les Inuits et les Métis sont 
particulièrement touchés par ces obstacles, étant 
donné que quatre d’entre eux sur dix vivent dans 
des collectivités rurales ou éloignées16. En ce 
qui concerne les Inuits, sept d’entre eux sur dix 
vivent dans l’Inuit Nunangatb où la plupart des 
collectivités ne sont accessibles que par avion18. 
Sans un accès régulier à des soins de santé, la 
santé globale des personnes vivant dans les 
régions rurales ou éloignées est mise en péril au 
fil du temps et leurs soins sont retardés, ce qui les 
expose à un risque accru de cancer.

b Inuit Nunangat est la patrie des Inuits, qui englobe les régions du 
Nunavut, du Nunavik et du Nunatsiavut faisant l’objet de revendications 
territoriales, et la région désignée des Inuvialuit17.
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Niveau de revenu le plus élevé Régions urbainesNiveau de revenu le plus faible Régions rurales

130
cas 113

cas

73
cas

97
cas

À quoi ressemble l’iniquité?
On observe des différences marquées en ce qui concerne l’incidence du cancer du poumon et les taux de survie chez les personnes à faible revenu et celles qui 
vivent dans des collectivités rurales ou éloignées.

Incidence du cancer du poumon

Revenu

Les personnes à faible revenu sont presque deux fois plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer du poumon 
que celles qui gagnent un revenu plus élevé.

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (pour 100 000 personnes)
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2013-2015) couplé au Fichier T1 sur les familles

Géographie

Les personnes qui vivent dans des collectivités rurales sont plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer du poumon que 
celles qui vivent dans des collectivités urbaines.

Taux d’incidence normalisé selon l’âge (pour 100 000 personnes)
Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2013-2015) couplé au Fichier T1 sur les familles

Les différences en ce qui concerne l’incidence du cancer du poumon reflètent en 
grande partie les différences liées à l’usage de tabac commercial et à l’exposition 
professionnelle à des agents cancérigènes, des facteurs influencés par les 
déterminants sociaux de la santé. Voir la section Prévention et bien-être, à la page 10.
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Taux de survie après trois ansTaux de survie après trois ans

Régions urbaines

29 %

Régions rurales

26 %

73 %
84 %

Stade I

49 %
65 %

Stade II

21 %
33 %

Stade III

6 % 8 %

Stade IV

Niveau de revenu le plus élevéNiveau de revenu le plus faible

À quoi ressemble l’iniquité?
On observe des différences marquées en ce qui concerne l’incidence du cancer du poumon et les taux de survie chez les personnes à faible revenu et celles qui 
vivent dans des collectivités rurales ou éloignées.

Survie au cancer du poumon

Revenu

Les personnes à faible revenu sont moins susceptibles de 
survivre au cancer du poumon que celles qui gagnent un revenu 
plus élevé.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2010-2011) couplé à la Base canadienne de 
données sur les décès de la Statistique de l’état civil et au Fichier T1 sur les familles

Géographie

Les taux de survie sont semblables chez les personnes 
vivant dans les collectivités urbaines et celles vivant dans les 
collectivités rurales.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2010-2011) couplé à la Base canadienne de 
données sur les décès de la Statistique de l’état civil et au Fichier T1 sur les familles

Les différences en ce qui concerne la survie au cancer du poumon reflètent en grande 
partie les différences liées au stade de la maladie au moment du diagnostic et à l’accès 
au traitement, des facteurs influencés par les déterminants sociaux de la santé7,19. 
Voir la section Diagnostic et traitement, à la page 12.
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30 %

35 %

Étant donné que les Premières Nations, les Inuits 
et les Métis sont plus susceptibles de percevoir un 
faible revenu et de vivre dans des collectivités rurales 
ou éloignées, ils représentent probablement une 
part disproportionnée de la population décrite dans 
ce rapport12, 16. Toutefois, comme c’est le cas pour la 
plupart des bases de données actuelles sur la santé, 
les ensembles de données couplés au Registre 
canadien du cancer utilisés dans ce rapport ne 
contiennent pas d’identificateurs pour les Premières 
Nations, les Inuits ou les Métis et ne peuvent 
donc pas être utilisés pour tirer des conclusions 
sur les résultats liés au cancer chez ces groupes. 
Les données provenant d’autres sources révèlent 
toutefois des inégalités importantes en matière de 
santé. Par exemple, par rapport à la population non 
autochtone du Canada :

Les adultes des Premières Nations 
sont moins susceptibles dans une 
proportion de 35 % de survivre au 
cancer du poumon cinq ans après le 
diagnostic, malgré la similarité des 
taux d’incidence de la maladie46.

Les personnes vivant dans l’Inuit 
Nunangat (région désignée des 
Inuvialuit, Nunavut, Nunavik et 
Nunatsiavut) sont plus de deux fois 
plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic de cancer du poumon47.

Les adultes métis sont plus 
susceptibles de recevoir un 
diagnostic de cancer du poumon, et 
sont moins susceptibles, dans une 
proportion de 30 %, de survivre à ce 
type de cancer après cinq ans48.

Il faut soutenir les efforts visant à améliorer l’équité 
en matière de prévention du cancer du poumon 
ainsi que de soins et de résultats liés à la maladie 
pour les Premières Nations, les Inuits et les Métis. 
À cette fin, il convient notamment d’accroître la 
disponibilité des données.

Les organisations de santé et les gestionnaires 
des données doivent soutenir les gouvernements 
et les organisations autochtones dans leurs 
efforts pour améliorer la disponibilité, l’analyse et 
la diffusion de données propres aux Autochtones 
et déterminées par eux afin de mieux comprendre 
l’expérience du cancer du poumon vécue par les 
Premières Nations, les Inuits et les Métis.

Bien qu’il existe, au Canada, diverses sources de 
données sur la santé des Premières Nations, des 
Inuits et des Métis, la plupart de ces données ont 
été recueillies à l’extérieur de ces collectivités 
et ne sont pas conçues pour répondre à leurs 
besoins. Les données relatives aux Premières 
Nations, aux Inuits et aux Métis doivent également 
être mieux coordonnées pour veiller à ce que 
des renseignements globaux sur leur santé et 
leur bien-être soient accessibles et standardisés. 
Cela permettra de réaliser des progrès quant à 
la réduction des écarts sur le plan de l’équité en 
santé qui affectent les Premières Nations, les 
Inuits et les Métis

Étant donné que les Premières Nations, les Inuits et les Métis sont plus 
susceptibles de percevoir un faible revenu et de vivre dans des collectivités 
rurales ou éloignées, ils représentent probablement une part disproportionnée 
de la population décrite dans ce rapport.



Prévention 
et bien-être

La prévention joue un rôle important dans la 
réduction du risque de cancer du poumon.

La capacité à réduire les facteurs de risque est directement liée à divers facteurs sociaux, 
économiques et environnementaux qui échappent souvent au contrôle d’un individu. 
(voir la section Pourquoi y a-t-il des inégalités en matière de santé?, à la page 6).
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COMPRENDRE L’ÉQUITÉ PRÉVENTION ET BIEN-ÊTRE

Niveau de revenu le plus faible Régions rurales

23 % 20 %

Niveau de revenu le plus élevé Régions urbaines

13 % 17 %par 
rapport 

à

par 
rapport 

à

À quoi ressemble l’iniquité?

Usage du tabac commercial
La probabilité qu’une personne fume est étroitement liée 
à une interaction complexe entre les déterminants sociaux 
de la santé et d’autres facteurs, notamment l’influence de 
l’industrie du tabac, qui se traduit par des taux de tabagisme 
plus élevés parmi les populations rurales et à faible revenu.

Le tabagisme est la principale cause de cancer 
du poumon. Il est responsable de jusqu’à 72 % 
des cas de cancer du poumon au Canada20.

Exposition à des agents cancérigènes dans l’environnement  
et en milieu de travail

Jusqu’à 15 % des cas de cancer du poumon au Canada sont associés à une exposition à des 
agents cancérigènes en milieu de travail24. Les personnes qui fument en plus d’être exposées à 
des substances cancérigènes présentent un risque encore plus important de cancer du poumon25. 
Les personnes qui travaillent dans certaines industries, comme l’industrie minière, la construction 
ou les transports, sont plus susceptibles d’être exposées à des substances cancérigènes que celles 
qui travaillent dans d’autres industries26.

Les inégalités en matière de santé attribuables à un emploi sont étroitement liées à d’autres inégalités 
socioéconomiques, telles que l’éducation et la richesse27. Par exemple, les personnes qui travaillent 
dans les secteurs de l’industrie, de la fabrication ou des services sont plus susceptibles d’avoir un SSE 
modeste, notamment un plus faible niveau de scolarité et moins de possibilités d’emploi28.

Pourcentage de personnes qui déclarent fumer quotidiennement ou occasionnellement

Revenu

Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (2015-2016)

Les personnes à faible revenu sont plus susceptibles de fumer 
que celles touchant un revenu plus élevé. Les recherches 
montrent qu’un SSE modeste interagit souvent avec d’autres 
facteurs sociaux, environnementaux ou psychologiques 
(par exemple, la race ou l’origine ethnique, l’emplacement 
géographique, la marginalisation sociale, le stress) pour 
influencer le comportement en matière de tabagisme13, 22.

Géographie

Source des données : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (2015-2016)

Les personnes vivant dans les régions rurales sont légèrement 
plus susceptibles de fumer que celles vivant dans les régions 
urbaines. Les ouvrages publiés donnent à penser que les personnes 
vivant dans les régions rurales et éloignées ont moins accès à des 
possibilités d’instruction et d’emploi. Par conséquent, ces personnes 
ont généralement un plus faible niveau de scolarité, un taux de 
chômage plus élevé et un revenu plus faible par rapport aux 
populations urbaines23. Ces facteurs sont aggravés par un accès réduit 
aux fournisseurs de soins de santé et aux services de prévention, qui 
influencent le comportement en matière de tabagisme.

DE QUELLE FAÇON 
CARACTÉRISONS-NOUS 
L’USAGE DU TABAC?

Dans le présent rapport, le terme 
« usage du tabac » ou « tabagisme » 
fait référence à l’utilisation des 
produits du tabac commercial. Il ne 
fait pas référence à l’utilisation du 
tabac traditionnel ou sacré par les 
Premières Nations ou les Métis. Le 
tabac traditionnel ou sacré diffère 
du tabac commercial en ce qu’il est 
utilisé dans des rituels cérémoniels 
ou sacrés à des fins de guérison et 
de purification, ce qui représente 
une valeur culturelle essentielle 
pour de nombreuses collectivités 
métisses et des Premières Nations21.



Diagnostic et 
traitement

Les personnes chez qui le cancer du poumon 
est détecté à un stade précoce ont de 
meilleures chances de se rétablir que celles 
qui reçoivent un diagnostic de la maladie à un 
stade avancé.

Toutefois, au Canada, les personnes atteintes d’un cancer du poumon sont plus 
susceptibles de recevoir un diagnostic de la maladie à un stade avancé (stade III ou 
IV) que les personnes atteintes d’un cancer du sein, d’un cancer de la prostate ou d’un 
cancer colorectal.
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Cancer du poumon

70 %
Cancer colorectal

50 %

Cancer de la prostate

26 %
Cancer du sein

18 %

Pourcentage de cas de cancer diagnostiqués au stade III ou IV au Canada

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2012-2016)

Le cancer du poumon peut causer peu de 
symptômes pendant des mois, voire des années. 
Le dépistage chez les personnes présentant 
un risque élevé (fondé, par exemple, sur des 
facteurs tels que l’âge et les antécédents de 
tabagisme) peut aider à détecter la maladie 
à un stade précoce, avant l’apparition des 
symptômes, lorsque les chances de guérison et 
de survie sont plus élevées29.

Des programmes provinciaux ou territoriaux de dépistage 
organisé du cancer du poumon n’ont pas encore été mis en place 
au Canada. Lorsque des symptômes apparaissent, ils peuvent être 
généraux, ce qui complique la détection et le diagnostic à un stade 
précoce. Il existe également des obstacles souvent complexes et 
pluridimensionnels, qui expliquent pourquoi certaines personnes 
tardent à consulter un fournisseur de soins de santé et à obtenir 
un diagnostic de cancer du poumon.
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Niveau de revenu le plus faible

72 %

Niveau de revenu le plus élevé

68 %par 
rapport 

à

À quoi ressemble l’iniquité?

Stade au moment du diagnostic
La survie au cancer est fortement liée au stade de la maladie au moment 
du diagnostic. Malheureusement, les recherches semblent indiquer que 
les personnes à faible revenu sont moins susceptibles de faire l’objet d’un 
dépistage et d’une évaluation précoces de leurs symptômes, ce qui explique 
pourquoi la maladie est diagnostiquée à un stade plus avancé30.

Cette inégalité fondée sur le revenu est principalement attribuable à des 
facteurs qui échappent au contrôle d’un individu. Par exemple, les personnes 
à faible revenu peuvent vivre et travailler dans des environnements qui les 
exposent à un risque accru de cancer et se heurter à des obstacles pour 
accéder à des services de dépistage, de diagnostic et de traitement du cancer 
de qualité élevée (par exemple, difficulté à prendre des rendez-vous, emploi 

plus précaire ou moins flexible, mauvaise expérience avec les fournisseurs de 
soins de santé)31, 32.

La proportion de cas de cancer du poumon diagnostiqués à un stade avancé 
est semblable chez les personnes vivant dans les collectivités urbaines et celles 
vivant dans les collectivités rurales : elle est de 70 % dans les deux cas. Bien 
que ce constat soit positif, les collectivités rurales et éloignées font face à de 
nombreux défis sociaux et économiques qui compliquent l’accès aux services 
de diagnostic et de traitement du cancer.

La proportion de cas de cancer du poumon diagnostiqués à un 
stade avancé est semblable chez les personnes vivant dans les 
collectivités urbaines et celles vivant dans les collectivités rurales : 
elle est de 70 % dans les deux cas.

Pourcentage de cas de cancer du poumon diagnostiqués au 
stade III ou IV au Canada

Les personnes atteintes d’un cancer du 
poumon sont plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic de la maladie à un stade avancé si 
elles touchent un faible revenu.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2013-2015) couplé au Fichier 
T1 sur les familles
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50 % 53 % 58 %
66 %

56 % 59 %
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le plus faible)
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(Niveau de revenu 
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Régions urbainesRégions rurales

68 %

À quoi ressemble l’iniquité?

Accès au traitement
La détection précoce offre davantage d’options thérapeutiques, y compris le traitement le plus efficace, soit l’ablation chirurgicale de la tumeur33. 
L’ablation chirurgicale est le pilier du traitement du cancer du poumon de stade I ou II, car elle augmente les chances de survie et peut être curative34-36.

Pourcentage de patients atteints d’un cancer du poumon de stade I ou II recevant une intervention chirurgicale curative

Les personnes ayant reçu un diagnostic de cancer du poumon non à petites cellules de stade I 
ou II et qui ont le niveau de revenu le plus élevé sont plus susceptibles de faire l’objet d’une  
intervention chirurgicale curative que les patients ayant le niveau de revenu le plus faible.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer (2012-2014) couplé au Fichier T1 sur les familles et Base de données sur les congés des patients

Le revenu peut engendrer des difficultés d’accès aux traitements et aux soins. Par exemple :

• Les personnes à faible revenu qui 
souhaitent recevoir une intervention 
chirurgicale peuvent être confrontées 
à un plus grand nombre d’obstacles 
en raison d’un emploi plus précaire ou 
moins flexible. Il est possible qu’elles 
ne puissent pas s’absenter du travail, 
payer les frais de déplacement vers un 
centre de traitement ou assumer les 
coûts du traitement37.

• La comorbidité est fréquente chez les 
personnes atteintes de cancer, mais 
il n’existe pas de large consensus sur 
la prise en charge du cancer et des 

affections comorbides. Les données 
probantes semblent indiquer que le 
traitement de certains patients atteints 
de cancer et d’une affection comorbide 
est parfois modifié inutilement, ce qui 
peut les empêcher de recevoir des 
soins optimaux38. La prévalence des 
affections comorbides est plus élevée 
chez les personnes à faible revenu que 
chez celles touchant un revenu élevé. 
Par conséquent, les personnes à faible 
revenu peuvent être moins susceptibles 
de recevoir un traitement curatif38-41.

• Une petite proportion de patients peut 
refuser le traitement recommandé42, 43. 
Bien qu’aucune étude approfondie 
n’ait été menée sur les raisons d’un 
tel refus, certaines mesures de 
soutien peuvent aider les patients à 
dissiper leur incertitude quant aux 
résultats en matière de santé et à 
faire un choix éclairé. Ces mesures 
de soutien comprennent la qualité 
des renseignements fournis aux 
patients au sujet des attentes à l’égard 
du traitement et l’établissement 
d’une relation de confiance entre le 
médecin et le patient44, 45.

Le taux de chirurgie curative chez les 
personnes ayant reçu un diagnostic de cancer 
du poumon non à petites cellules de stade I ou II 
est semblable qu’elles vivent dans des régions 
rurales ou urbaines.

Source des données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer 
(2012-2014) couplé au Fichier T1 sur les familles et Base de données sur les 
congés des patients

Bien que les proportions puissent être similaires, 
l’expérience du cancer vécue par les personnes 
vivant dans les régions rurales peut différer 
considérablement de celle vécue par les 
personnes vivant en milieu urbain. En raison de 
nombreux obstacles, l’expérience du cancer du 
poumon et l’accès aux soins sont plus complexes 
pour les personnes vivant en milieu rural.



Voie à suivre

Pour assurer l’équité en ce qui concerne 
les résultats liés au cancer du poumon, des 
mesures importantes doivent être prises sur 
le plan des politiques et des systèmes, afin de 
veiller à ce que les collectivités mal desservies 
puissent accéder aux avancées en matière de 
prévention, de diagnostic et de soins du cancer.

Pour ce faire, les services de soins 
de santé et de soutien offerts tout 
au long du continuum de la lutte 
contre le cancer – de la prévention 
au diagnostic jusqu’au traitement 
et à la survie – doivent être conçus 
dès le départ pour répondre 
expressément aux besoins des 
collectivités mal desservies.

Dans le cadre de la mise en œuvre de la 
Stratégie canadienne de lutte contre le cancer, 
dans laquelle l’équité est à la fois une priorité 
et une valeur primordiale intégrée à toutes 
les mesures recommandées, le Partenariat 
canadien contre le cancer travaillera avec 
des partenaires de tout le pays pour élaborer 
et mettre en œuvre des plans ayant pour 
but d’éliminer les obstacles et d’aider les 
personnes à obtenir les soins dont elles ont 
besoin. Il s’agira notamment de contribuer à 
la mise en œuvre des appels à l’action décrits 
dans le présent rapport.
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Les organismes et les programmes de lutte contre 
le cancer doivent atteindre les objectifs suivants en 
collaborant avec les gouvernements et les organisations 
qui représentent les collectivités 
mal desservies :

• Veiller à ce que des aides de renoncement au tabac 
adaptées sur le plan culturel soient offertes aux 
collectivités mal desservies. Les programmes d’abandon 
du tabagisme fondés sur des données probantes, qui 
intègrent des approches respectueuses de l’identité 
culturelle et comprennent des thérapies de remplacement 
de la nicotine subventionnées ou gratuites, ainsi que 
d’autres médicaments pour arrêter de fumer, sont 
essentiels pour prévenir en premier lieu le cancer du 
poumon et d’autres types de cancer.

• Planifier et mettre en œuvre un programme de 
dépistage organisé du cancer du poumon conçu pour 
répondre aux besoins des populations mal desservies, 
notamment les personnes à faible revenu, celles qui 
vivent dans des collectivités rurales et éloignées, et les 
Premières Nations, les Inuits et les Métis. Il est important 
de mettre l’accent sur des approches particulières afin de 
rendre ces programmes plus accessibles.

• Offrir des aides de renoncement au tabac, y compris 
des aides adaptées sur le plan culturel, dans le cadre 
de programmes de dépistage organisé du cancer du 
poumon. Cela permettrait de prévenir davantage de 
décès causés par le cancer du poumon et d’améliorer 
considérablement le rapport coût-efficacité du 
dépistage de la maladie.
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Besoin d’une plus grande quantité de données de meilleure qualité
Ce rapport souligne les inégalités en matière de prévention du cancer du poumon ainsi que de soins et de résultats liés à la maladie pour les personnes à faible 
revenu et celles vivant dans des collectivités rurales et éloignées. Toutefois, il est nécessaire de disposer d’une plus grande quantité de données de meilleure qualité 
pour obtenir un tableau plus complet de l’état de l’équité en matière de santé au Canada.

Les responsables du système de santé canadien, les décideurs et les gestionnaires des données devraient prendre les mesures qui suivent :

• Collaborer avec les organisations 
qui représentent les groupes mal 
desservis afin de s’assurer que :

• l’approche adoptée pour l’élaboration 
des indicateurs, la collecte des données 
et la production des rapports est définie 
conjointement avec ces groupes;

• les analyses et les rapports mettent 
en évidence les déterminants 
sociaux de la santé, l’interconnexion 
des facteurs sociaux, économiques 
et environnementaux et leurs 
répercussions sur la santé et le bien-être.

• Améliorer l’accès opportun 
aux données sanitaires, 
socioéconomiques et 
environnementales et le couplage 
des dossiers aux fins de recherche 
et d’innovation au sein du 
système de santé (par exemple, 
accès opportun aux données 
administratives et aux données 
d’enquête et couplage de ces 
données à l’aide de l’Environnement 
de couplage de données sociales de 
Statistique Canada).

• Élaborer et appliquer des 
identif icateurs standardisés 
et validés de la race et de 
l’origine ethnique dans tous les 
ensembles de données sur la 
population et les soins de santé 
af in d’améliorer la collecte, le 
couplage et la disponibilité 
des données en vue de mieux 
comprendre l’état de l’équité en 
matière de santé au Canada.

• Soutenir les gouvernements 
et les organisations nationaux 
et régionaux des Premières 
Nations, des Inuits et des 
Métis pour faire progresser les 
recherches et les systèmes de 
données régis par les Premières 
Nations, les Inuits et les Métis.

Ces mesures donneront un aperçu des inégalités et des obstacles en 
matière de prévention et d’accès au traitement du cancer du poumon. La 
compréhension et l’élimination de ces inégalités et de ces obstacles aideront le 
système de soins de santé à offrir des services et des soins de meilleure qualité 
conçus pour répondre aux besoins particuliers des groupes mal desservis.
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