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Déterminants sociaux de l’incidence du cancer du poumon  
au Canada : une étude prospective sur 13 ans 
par Debjani Mitra, Amanda Shaw, Michael Tjepkema et Paul Peters

Résumé
Contexte : Le risque de cancer du poumon est inversement lié au statut socioéconomique (SSE). Comme le Registre canadien du cancer ne renferme pas 
de données socioéconomiques, on s’est fondé sur la cohorte du recensement canadien de 1991 pour examiner les déterminants sociaux du risque de cancer 
du poumon dans la population canadienne générale. 
Données et méthodes : La présente étude examine les taux d’incidence du cancer du poumon et les sous-types histologiques, selon le niveau de scolarité, 
le revenu et la profession, pour un échantillon largement représentatif de la population canadienne de 25 ans et plus. L’analyse porte sur les données relatives 
à la cohorte du recensement canadien de 1991. Cette cohorte comptait 2 734 835 personnes, parmi lesquelles 215 700 nouveaux cas de cancer ont été 
diagnostiqués de 1991 à 2003 inclusivement. Les taux d’incidence normalisés selon l’âge ont été calculés par âge, sexe et SSE en utilisant la méthode directe. 
Les rapports de taux, les différences de taux et l’incidence excédentaire ont aussi été calculés.
Résultats : Il se dégage une relation inverse entre l’incidence du cancer du poumon et le niveau de scolarité, le revenu et la profession chez les hommes et 
les femmes. Les rapports de taux traçaient un gradient négatif en escalier qui était apparent selon toutes les variables socioéconomiques et selon tous les 
groupes d’âge. Si tous les membres de la cohorte avaient eu le même taux d’incidence que les membres détenant un grade universitaire, le taux d’incidence 
du cancer du poumon aurait été 56 % inférieur chez les hommes et 55 % inférieur chez les femmes. De même, si tous les membres de la cohorte avaient 
affiché le même taux d’incidence que les membres appartenant au quintile de revenu le plus élevé, ce taux aurait été 33 % inférieur chez les hommes et 25 % 
inférieur chez les femmes. Un taux identique à celui que présentaient les membres de la cohorte dans les postes de gestion aurait produit un taux d’incidence 
54 % inférieur chez les hommes et 44 % inférieur chez les femmes. 
Interprétation : Un gradient de risque de cancer du poumon négatif est apparent selon toutes les variables socioéconomiques étudiées. 
Mots-clés : Taux d’incidence normalisés selon l’âge, étude longitudinale, cancer du poumon, couplage d’enregistrements, déterminants sociaux de la santé, 
inégalités socioéconomiques.

Le cancer du poumon est le cancer le plus couramment 
 diagnostiqué et la principale cause de décès par cancer 

au Canada. On estime qu’en 2014, 26 100 nouveaux cas ont 
été diagnostiqués et 20 500 personnes en sont décédées1.  
Les recherches montrent systématiquement que le risque 
de cancer du poumon est inversement lié au statut socio-
économique (SSE)2-19.

L’étude des résultats du cancer selon le SSE au Canada pré-
sente des défis, parce que les registres du cancer ne renferment 
généralement pas de données sur les caractéristiques socioéco-
nomiques au niveau de la personne20. Des études canadiennes 
antérieures ont exploré les liens entre le cancer du poumon et le 
SSE en se fondant sur de petits échantillons, sur des approches 
écologiques dans le cadre desquelles les marqueurs du SSE 
au niveau du quartier étaient reliés aux données sur le cancer, 
ou sur des systèmes de surveillance faisant appel à des plans 
d’études cas/témoins8,12-16. Ces études présentaient des limites 
en raison des petites tailles d’échantillon, d’une représentativité 
insuffisante et de biais liés à l’évaluation des expositions et à la 
vérification des résultats.

La création récente d’une vaste cohorte représentative de la 
population à partir d’un couplage d’enregistrements du recen-
sement et du Registre canadien du cancer21 permet de dépasser 
beaucoup de ces limites et d’examiner le rôle des déterminants 

socioéconomiques du risque de cancer du poumon au sein 
d’un vaste échantillon de la population canadienne. En même 
temps, l’examen des sous-types histologiques d’un gradient 
socioéconomique à l’autre offre l’occasion de mieux com-
prendre l’étiologie du cancer du poumon. À partir de données 
provenant de la cohorte du recensement canadien de 1991,  
la présente étude quantifie le risque de cancer du poumon selon 
des mesures individuelles du SSE (niveau de scolarité, revenu et 
profession) et en examine les associations par sexe, âge et sous-
type histologique.

Données et méthodes

Sources des données
Les données concernent la cohorte du recensement canadien de 
1991, soit la cohorte représentative de la population canadienne 
la plus nombreuse21,22. Pour y être admissible, il fallait être âgé 
de 25 ans le 4 juin 1991, avoir rempli le questionnaire détaillé 
du Recensement de 1991 et avoir réussi à être couplé avec 
un fichier de noms (déclarants en 1990 et 1991) au moyen de 
méthodes probabilistes normalisées. Étaient exclus les résidents 
d’établissements en 1991 (année de référence), les personnes 
non dénombrées (sous-dénombrement) (3,4 % de la population,  

Auteurs : Debjani Mitra (debjani.mitra@phac-aspc.gc.ca) et Amanda Shaw travaillent à la Division de surveillance des maladies chroniques de l’Agence de la 
santé publique du Canada. Michael Tjepkema travaille à la Division de l’analyse de la santé de Statistique Canada. Paul Peters est rattaché aux départements 
de sociologie et d’économie de l’Université du Nouveau-Brunswick.
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poumon était le diagnostic le plus courant. 
Il représentait 14 % de tous les nouveaux 
cas et touchait 30 075 membres, dont 
19 220 hommes et 10 855 femmes. Les 
TINA moyens de cancer du poumon 
par tranche de 100 000 APAR était 123 
chez les hommes et 69 chez les femmes. 
Les caractéristiques des membres de la 
cohorte selon le sexe et le SSE sont pré-
sentées à l’annexe A.

Niveau de scolarité
Les TINA de cancer du poumon tra-
çaient un gradient en escalier selon le 
niveau de scolarité, les taux les plus 
élevés s’observant chez les hommes 
et les femmes les moins scolarisés.  
Par rapport aux hommes ayant un grade 
universitaire, ceux ayant fait des études 
postsecondaires inférieures au baccalau-
réat, ceux détenant un diplôme d’études 
secondaires et ceux sans diplôme d’études 
secondaires présentaient un TINA 1,5 
fois, 2,1 fois et 2,8 fois plus élevé, res-
pectivement (tableau 1). Le gradient 
était comparable chez les femmes, 
qui avaient des rapports de taux (RT)  
correspondants de 1,6, 2,1 et 2,7.

Examiné en fonction de l’âge à la 
date de référence, un gradient de risque 
de cancer du poumon selon le niveau 
de scolarité était apparent chez les per-
sonnes des deux sexes de 25 à 44 ans, 45 
à 64 ans et 65 à 79 ans, bien que les iné-
galités relatives s’atténuaient avec l’âge  
(tableau 2). Le RT le plus élevé s’ob-
servait chez les femmes de 25 à 44 
ans sans diplôme d’études secondaires  
(RT = 4,04), suivies des hommes du 
même groupe âge–niveau de scolarité 
(RT = 3,93).

La différence absolue de taux d’in-
cidence (DT) entre les membres de la 
cohorte les moins et les plus scolarisés 
s’établissaient à 95,4 cas par tranche 
de 100 000 APAR chez les hommes et 
à 51,5 cas chez les femmes (tableau 1). 
L’incidence excédentaire absolue liée au 
niveau de scolarité montre que si tous les 
membres de la cohorte avaient présenté 
le même taux d’incidence du cancer du 
poumon que les détenteurs d’un grade 
universitaire, ce taux aurait été 56 % infé-
rieur chez les hommes et 55 % inférieur 

claires et indifférenciés (CIM-O-2 8012–
8031, 8310), et carcinomes non spécifiés 
(CIM-O-2 8010-8011, 8032-8034).

Pour chaque membre de la cohorte,  
on a extrait les données sur le diagnostic 
de cancer du poumon, la date de dia-
gnostic, la date de naissance, le sexe, et les 
trois variables du SSE, à savoir 1) le plus 
haut niveau de scolarité atteint (pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires y compris certificat 
d’une école de métiers, études postse-
condaires au moins partielles inférieures 
au baccalauréat, et grade universitaire); 
2) le revenu en fonction des seuils de 
faible revenu avant impôt; et 3) la pro-
fession, d’après la Classification type 
des professions de 1990. On a calculé les 
taux d’incidence normalisés selon l’âge 
(TINA) à partir des taux d’incidence 
selon l’âge à la date de référence, selon le 
sexe et selon chaque indicateur du SSE, 
par tranches d’âge de cinq ans, au moyen 
de la méthode directe. La population à la 
mi-1991 constituait la population type. 
En utilisant des méthodes décrites en 
détail ailleurs21,22, on a calculé les TINA 
pour chaque indicateur du SSE sépa-
rément, puis à partir de ces taux, on a 
calculé les rapports de taux (RT), les dif-
férences de taux (DT) et les intervalles de 
confiance (IC) de 95 % correspondants. 
L’incidence excédentaire absolue a été 
obtenue en soustrayant le TINA pour 
les personnes appartenant aux catégories 
supérieures de SSE (grade universitaire, 
quintile de revenu le plus élevé, poste de 
gestion) du TINA pour l’ensemble de la 
cohorte. Cette différence représente le 
nombre de nouveaux cas de cancer du 
poumon par tranche de 100 000 APAR 
qui auraient pu être évités si tous les 
membres de la cohorte avaient affiché le 
même taux d’incidence que les membres 
appartenant aux catégories supérieures 
de SSE.

Résultats
Entre le 4 juin 1991 et le 31 décembre 
2003, 215 700 personnes parmi toutes 
celles faisant partie de la cohorte  
(2 734 835) ont reçu un diagnostic d’au 
moins un type de cancer. Le cancer du 

y compris les habitants de 78 réserves 
indiennes) et les non-déclarants en 1990 
ou 1991. Environ 2,7 millions de per-
sonnes ayant rempli le questionnaire 
détaillé du recensement ont pu être 
couplées avec la Base canadienne de 
données sur le cancer (1969 à 2003), la 
Base canadienne de données sur la mor-
talité (1991 à 2006) et un fichier de codes 
postaux résidentiels (1984 à 2007) créé à 
partir des données des déclarants21,22.

La cohorte étudiée représente une 
source riche et variée de données démo-
graphiques et socioéconomiques tirées 
du questionnaire détaillé du Recensement 
de 1991. Les données sur le cancer com-
prennent la date du diagnostic, l’âge,  
le siège, la topographie, la morphologie, 
la latéralité et, le cas échéant, la date du 
décès21. On a suivi chaque membre de la 
cohorte à partir du jour du recensement 
(le 4 juin 1991) jusqu’à la date de cen-
suration (premier diagnostic de cancer 
du poumon, date d’émigration, date de 
décès ou dernier jour de suivi, le premier 
des deux prévalant). On a ensuite divisé 
les jours-personnes de suivi par 365,25 
pour obtenir les annéespersonnes à risque 
(APAR).

Les nouveaux cas de cancer du pou- 
mon ont été repérés dans la cohorte.  
La variable de résultats était le premier 
cancer primitif du poumon. La mor-
phologie a été codée conformément à 
la Classification internationale des  
maladies pour l’oncologie – Morphologie, 
2e édition (CIM-O-2). Afin de mieux 
comprendre l’étiologie du cancer du 
poumon, les personnes chez qui un autre 
cancer primitif avait précédé le cancer 
du poumon ont été exclues. Les tumeurs 
bénignes et in situ ont aussi été exclues. 
Les analyses ont été menées pour tous 
les cancers du poumon combinés (C34.0, 
C34.1, C34.2, C34.3, C34.8, C34.9), et 
séparément pour les principaux types 
histologiques : adénocarcinome (CIM-
O-2 8140, 8211, 8230-8231, 8250-8260, 
8323, 8480-8490, 8550-8560, 8570-
8572), carcinome épidermoïde (CIM-O-2 
8050-8076), carcinome à petites cellules 
(CIM-O-2 8040-8045), carcinome à 
grandes cellules, y compris les car-
cinomes à cellules géantes, à cellules 
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Tableau 1
Taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) du cancer du poumon, pour 100 000 années-personnes à risque (APAR), rapports 
de taux (RT) et différences de taux (DT), selon le sexe et certaines caractéristiques du statut socioéconomique (SSE), membres  
de la cohorte du recensement canadien de 1991 âgés de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2003 

Sexe et caractéristiques du SSE
Nombre 

de cas TINA

Intervalle de 
confiance à 

95%

RT

Intervalle de 
confiance à 

95%

DT

Intervalle de 
confiance à 

95%

de à de à de à
Les deux sexes
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  17 760 113,6 111,9 115,4 2,52 2,38 2,68 68,6 65,5 71,7
Diplôme d'études secondaires  8 750 88,3 86,5 90,2 1,96 1,85 2,08 43,3 40,1 46,4
Études postsecondaires au moins partielles  2 255 60,0 57,5 62,6 1,33 1,24 1,43 15,0 11,4 18,6
Grade universitaire†  1 310 45,0 42,5 47,6 1,00 … … 0,0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  7 324 122,2 119,3 125,2 1,82 1,76 1,90 55,2 51,7 58,8
Q2  7 174 105,2 102,6 107,8 1,57 1,51 1,63 38,2 35,0 41,5
Q3  5 686 92,5 90,1 95,0 1,38 1,33 1,44 25,6 22,4 28,7
Q4  5 091 81,0 78,8 83,3 1,21 1,16 1,26 14,1 11,0 17,1
Q5 (le plus élevé)†  4 800 67,0 65,0 69,0 1,00 … … 0,0 … …

Profession
Personnel de gestion†  1 072 50,4 46,2 54,9 1,00 … … 0,0 … …
Personnel professionnel  1 494 75,8 70,3 81,7 1,50 1,34 1,69 25,4 18,2 32,6
Personnel qualifié/technique/surveillant  4 760 80,5 77,7 83,4 1,60 1,46 1,76 30,2 24,9 35,4
Personnel semi-qualifié  4 880 88,1 84,6 91,8 1,75 1,59 1,93 37,8 32,1 43,4
Personnel non qualifié  2 210 104,6 99,0 110,6 2,08 1,87 2,30 54,3 47,0 61,5
Sans profession  15 659 110,8 108,2 113,3 2,20 2,01 2,41 60,4 55,3 65,4

Hommes
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  11 583 149,1 146,3 152,0 2,78 2,59 2,98 95,4 90,9 100,0
Diplôme d'études secondaires  5 618 114,2 111,1 117,3 2,13 1,98 2,28 60,5 55,8 65,2
Études postsecondaires au moins partielles  1 072 81,8 76,7 87,2 1,52 1,39 1,67 28,1 21,7 34,4
Grade universitaire†  946 53,7 50,3 57,4 1,00 … … 0,0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  4 155 172,9 167,6 178,3 2,11 2,01 2,22 91,1 84,9 97,3
Q2  4 859 143,3 139,2 147,7 1,75 1,67 1,84 61,6 56,3 66,8
Q3  3 775 120,4 116,6 124,4 1,47 1,4 1,55 38,7 33,7 43,6
Q4  3 320 102,6 99,0 106,3 1,25 1,19 1,32 20,8 16,0 25,6
Q5 (le plus élevé)†  3 110 81,8 78,7 84,9 1,00 … … 0,0 … …

Profession
Personnel de gestion†  639 57,1 51,5 63,3 1,00 … … 0,0 … …
Personnel professionnel  1 160 79,4 73,0 86,3 1,39 1,22 1,59 22,3 13,5 31,2
Personnel qualifié/technique/surveillant  3 461 94,2 90,4 98,3 1,65 1,48 1,85 37,2 30,1 44,3
Personnel semi-qualifié  2 884 117,6 111,4 124,1 2,06 1,83 2,31 60,5 51,8 69,2
Personnel non qualifié  1 507 130,3 121,7 139,5 2,28 2,02 2,58 73,2 62,6 83,9
Sans profession  9 568 174,7 168,3 181,4 3,06 2,74 3,42 117,7 108,9 126,5

Femmes
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  6 177 81,8 79,6 84,0 2,70 2,41 3,03 51,5 47,5 55,5
Diplôme d'études secondaires  3 132 63,5 61,3 65,7 2,10 1,87 2,36 33,2 29,2 37,2
Études postsecondaires au moins partielles  1 183 49,1 46,3 52,0 1,62 1,43 1,84 18,8 14,5 23,2
Grade universitaire†  364 30,3 27,1 33,8 1,00 … … 0,0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  3 169 90,7 87,3 94,2 1,81 1,7 1,93 40,7 36,4 44,9
Q2  2 315 69,8 66,9 72,9 1,40 1,31 1,49 19,8 15,9 23,7
Q3  1 911 63,8 61,0 66,8 1,28 1,19 1,36 13,8 10,0 17,6
Q4  1 771 58,0 55,3 60,8 1,16 1,08 1,24 8,0 4,3 11,7

Profession
Personnel de gestion†  433 37,6 32,0 44,2 1,00 … … 0,0 … …
Personnel professionnel  334 60,9 51,0 72,7 1,62 1,27 2,06 23,2 10,9 35,6
Personnel qualifié/technique/surveillant  1 299 54,0 50,4 57,8 1,43 1,20 1,71 16,4 9,3 23,5
Personnel semi-qualifié  1 996 59,9 56,4 63,5 1,59 1,34 1,89 22,2 15,2 29,3
Personnel non qualifié  703 68,5 62,0 75,8 1,82 1,51 2,20 30,9 21,7 40,1
Sans profession  6 091 77,8 75,2 80,4 2,07 1,75 2,44 40,2 33,6 46,8

†	 groupe de référence (RT = 1,00 et DT = 0,0)
…	n’ayant pas lieu de figurer
Note : La population de référence aux fins de la normalisation selon l’âge est la population canadienne en 1991. 
Source : Cohorte du recensement canadien de 1991 : suivi de la mortalité et du cancer.
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chez les femmes, ce qui représente 68,9 et 
36,5 nouveaux cas de moins par tranche 
de 100 000 APAR, respectivement. 

Revenu
Les résultats mettent également en évi-
dence un gradient en escalier de taux 
d’incidence du cancer du poumon chez 
les hommes et chez les femmes, selon 
le quintile de revenu. Comparativement 

aux hommes se classant dans le quintile 
le plus élevé (Q5), ceux appartenant au 
deuxième quintile le plus élevé (Q4), au 
quintile médian, (Q3), à l’avant-dernier 
quintile (Q2) et au quintile inférieur (Q1) 
avaient un TINA 1,25 fois, 1,47 fois,  
1,75 fois et 2,11 fois plus élevé, respec-
tivement. Le gradient était comparable 
chez les femmes, qui affichaient des RT 
correspondants de 1,16, 1,28, 1,40 et 
1,81 (tableau 1).

Un gradient de risque de cancer du 
poumon s’observe pour tous les groupes 
d’âge, même si les inégalités relatives 
étaient moins apparentes chez les per-
sonnes de 80 ans et plus (tableau 2).  
Le risque de cancer du poumon était le 
plus élevé chez les hommes et les femmes 
de 45 à 64 ans appartenant au quintile de 
revenu le plus bas. 

Tableau 2
Rapports de taux (RT) d’incidence du cancer du poumon normalisés selon l’âge, selon le sexe, le groupe d’âge et certaines 
caractéristiques du statut socioéconomique (SSE), membres de la cohorte du recensement canadien de 1991 âgés de  
25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2003

Sexe et caractéristiques du SSE

25 à 44 ans 45 à 64 ans 65 à 79 ans 80 ans et plus

Nombre 
de cas RT

Intervalle 
de 

confiance 
à 95% Nombre 

de cas RT

Intervalle 
de 

confiance 
à 95% Nombre 

de cas RT

 Intervalle 
de 

confiance 
à 95% Nombre 

de cas RT

Intervalle 
de 

confiance 
à 95%

de à de à de à de à
Hommes
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires 447 3,93 3,12 4,95  5 578 3,22 2,93 3,54  7 439 2,51 2,29 2,75  442 1,65 1,14 2,37
Diplôme d'études secondaires 564 2,91 2,32 3,65  3 001 2,31 2,10 2,55  2 904 1,96 1,78 2,16  173 1,95 1,33 2,86
Études postsecondaires au  
moins partielles

141 1,98 1,52 2,59  595 1,67 1,48 1,89  488 1,39 1,22 1,57  26 1,41 0,84 2,38

Grade universitaire† 87 1,00 … …  481 1,00 … …  499 1,00 … …  31 1,00 … …
Quintile de suffisance du revenu (Q)

Q1 (le plus faible) 227 1,95 1,62 2,35  1 996 2,28 2,14 2,42  2 600 1,63 1,49 1,79  203 1,29 0,99 1,69
Q2 251 1,49 1,24 1,78  1 717 1,74 1,63 1,86  3 428 1,34 1,22 1,48  228 1,20 0,92 1,56
Q3 304 1,38 1,16 1,65  1 922 1,52 1,43 1,62  2 166 1,22 1,10 1,35  101 1,10 0,81 1,48
Q4 240 1,04 0,86 1,25  2 003 1,28 1,20 1,36  1 723 1,16 1,04 1,29  67 1,00 0,72 1,39
Q5 (le plus élevé)† 217 1,00 … …  2 017 1,00 … …  1 413 1,00 … …  73 1,00 … …

Profession
Personnel de gestion† 137 1,00 … …  856 1,00 … …  410 1,00 … …  X 1,00 … …
Personnel professionnel 75 1,67 1,26 2,22  437 1,49 1,33 1,68  243 1,38 1,15 1,67  6 0,87 0,24 3,15
Personnel qualifié/technique/surveillant 426 2,33 1,82 2,98  2 556 1,97 1,78 2,19  1 227 1,47 1,25 1,72  16 0,88 0,34 2,29
Personnel semi-qualifié 367 2,68 2,09 3,44  2 185 2,33 2,10 2,59  942 1,84 1,55 2,17  15 1,71 0,65 4,54
Personnel non qualifié 136 3,03 2,28 4,02  1 141 2,70 2,41 3,02  651 2,04 1,71 2,42  7 1,89 0,63 5,71
Sans profession 98 5,54 4,09 7,48  2 480 3,57 3,20 3,98  7 857 2,41 2,08 2,79 624 1,73 0,76 3,96

Femmes
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires 547 4,04 3,21 5,07  3 009 3,03 2,59 3,55  3 354 2,24 1,88 2,67 285 1,19 0,69 2,03
Diplôme d'études secondaires 587 2,65 2,11 3,33  1 535 2,25 1,92 2,64  1 349 1,94 1,62 2,32 95 1,21 0,69 2,12
Études postsecondaires au  
moins partielles

223 1,91 1,48 2,45  627 1,77 1,49 2,11  462 1,54 1,27 1,87 35 0,91 0,49 1,69

Grade universitaire† 85 1,00 … …  177 1,00 … …  131 1,00 … … 14 1,00 … …
Quintile de suffisance du revenu (Q)

Q1 (le plus faible) 315 1,91 1,61 2,27  1 333 2,03 1,87 2,21  1 768 1,63 1,49 1,79 232 1,17 0,83 1,66
Q2 295 1,49 1,25 1,77  958 1,50 1,37 1,64  1 329 1,34 1,22 1,48 102 0,98 0,67 1,43
Q3 307 1,31 1,10 1,55  1 017 1,42 1,30 1,55  879 1,22 1,10 1,35 31 0,62 0,38 0,99
Q4 294 1,20 1,01 1,43  1 009 1,23 1,12 1,34  710 1,16 1,04 1,29 27 0,67 0,41 1,09
Q5 (le plus élevé)† 231 1,00 … …  1 031 1,00 … …  610 1,00 … … 37 1,00 … …

Profession
Personnel de gestion† 89 1,00 … …  222 1,00 … …  74 1,00 … … X … … …
Personnel professionnel 109 2,09 1,58 2,77  296 1,66 1,38 2,00  72 1,40 0,93 2,11 0 … … …
Personnel qualifié/technique/surveillant 322 2,03 1,63 2,52  870 1,60 1,39 1,85  273 1,12 0,81 1,56 7 … … …
Personnel semi-qualifié 489 2,31 1,87 2,84  1 370 1,78 1,55 2,04  424 1,32 0,96 1,82 X … … …
Personnel non qualifié 151 2,76 2,16 3,53  494 1,89 1,62 2,21  161 1,57 1,09 2,24 0 … … …
Sans profession 282 2,78 2,23 3,47 2 096 2,24 1,96 2,55  4 292 1,68 1,25 2,26 419 … … …

†	 groupe de référence (RT = 1,00)
…	n‘ayant pas lieu de figurer
X	 confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Note : La population de référence aux fins de la normalisation selon l’âge est la population canadienne en 1991. 
Source : Cohorte du recensement canadien de 1991 : suivi de la mortalité et du cancer.
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Les données sur les inégalités abso-
lues révèlent des différences absolues 
de taux d’incidence (TI) de 91,1 et 40,7 
cas par tranche de 100 000 APAR, res-
pectivement, pour les hommes et pour 
les femmes entre les quintiles de revenu 
le plus bas (Q1) et le plus élevé (Q5). 
L’incidence excédentaire absolue liée au 
revenu montre que si tous les membres 
de la cohorte avaient présenté le même 
taux d’incidence que dans le quintile le 
plus élevé, le taux d’incidence du cancer 
du poumon aurait été 33 % inférieur chez 
les hommes et 25  % inférieur chez les 
femmes, ce qui représente 40,9 et 16,7 
nouveaux cas de moins, respectivement, 
par tranche de 100 000 APAR.

Profession
Les taux d’incidence du cancer du 
poumon étaient les plus élevés chez les 
travailleurs et les travailleuses non quali-
fiés ou sans profession, et les plus faibles 
chez les hommes et les femmes occupant 
des postes de gestion. Comparativement 
aux hommes appartenant à la catégorie 
de personnel de gestion, ceux se classant 
dans la catégorie de personnel profes-
sionnel avaient un TINA 1,39 fois plus 
élevé, ceux appartenant à la catégorie de 
personnel qualifié/technique/surveillant, 
un TINA 1,65 fois plus élevé et ceux 
faisant partie du personnel semi-qualifié, 
un TINA 2,06 fois plus élevé. Chez les 
hommes non qualifiés et les hommes sans 
profession, les TINA étaient 2,28 fois et 
3,06 fois plus élevés, respectivement. 
On observe un gradient similaire, bien 
que moins accentué, chez les femmes 
des catégories personnel qualifié/tech-
nique/surveillant (RT = 1,43), personnel 
semi-qualifié (RT = 1,59), personnel non 
qualifié (RT = 1,82) ou sans profession 
(RT = 2,07). Toutefois, à la différence 
des hommes, les femmes profession-
nelles affichaient un taux d’incidence 
plus élevé que celles dans les métiers 
techniques. 

Les inégalités relatives d’incidence 
selon la profession étaient les plus pro-
noncées chez les hommes et les femmes 
de 25 à 44 ans, et diminuaient avec l’âge 
(tableau 2). 

Les différences absolues de taux d’in-
cidence du cancer du poumon étaient de 

117,7 et 73,2 cas par tranche de 100 000 
APAR, respectivement, chez les hommes 
sans profession et ceux classés comme 
faisant partie du personnel non qualifié, 
par rapport aux hommes de la catégorie 
personnel de gestion. Chez les femmes, 
les différences correspondantes se chif-
fraient à 33,6 cas (sans profession) et 21,7 
cas (personnel non qualifié) par tranche 
de 100 000 APAR. L’incidence excéden-
taire absolue liée à la profession montre 
que si tous les membres de la cohorte 
avaient présenté le même taux que ceux 
appartenant à la catégorie de personnel 
de gestion, le taux d’incidence du cancer 
du poumon aurait été 54 % inférieur chez 
les hommes et 44  % inférieur chez les 
femmes, ce qui représente 65,6 et 29,2 
nouveaux cas de moins par tranche de 
100 000 APAR, respectivement.

Histologie
Un gradient négatif de risque de cancer 
du poumon (carcinome épidermoïde et 
carcinome à petites cellules) est ressorti 
selon les trois indicateurs du SSE, mais 
la tendance était moins uniforme dans le 
cas de l’adénocarcinome, pour lequel on 
distinguait un gradient négatif unique-
ment à l’égard du revenu et du niveau de 
scolarité (tableau 3).

Le rapport de taux le plus élevé (3,34) 
s’observait chez les personnes ayant reçu 
un diagnostic de carcinome épidermoïde 
qui n’avaient pas de diplôme d’études 
secondaires, par rapport aux diplômés 
universitaires. Dans le cas du revenu et 
de la profession, ce risque était compa-
rable mais moins atténué (tableau 3). 

Les associations étaient similaires 
pour le carcinome à petites cellules.  
Chez les personnes sans diplôme d’études 
secondaires, le risque d’être atteintes 
d’un carcinome à petites cellules était 
2,54 fois celui observé chez les diplômés 
universitaires. Les personnes appartenant 
au quintile de revenu le plus faible, par 
rapport au plus élevé, couraient un risque 
deux fois plus grand et les personnes sans 
profession, un risque 1,53 fois plus élevé 
par rapport aux professionnels. 

Le risque d’adénocarcinome suivait 
un gradient négatif selon le niveau de 
scolarité et le revenu, mais selon la pro-
fession, aucun profil net n’émergeait.  

Les chiffres relatifs aux carcinomes à 
grandes cellules et aux carcinomes indif-
férenciés et non spécifiés étaient trop 
faibles pour être déclarés.

Discussion
Le gradient de risque de cancer du pou- 
mon selon les caractéristiques socio- 
économiques reflète des différences de 
prévalence de facteurs de risque comme 
l’usage du tabac, le régime alimen-
taire et l’exposition environnementale 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

■■ Les études montrent systématiquement 
que le risque de cancer du poumon 
est inversement lié au statut 
socioéconomique (SSE). 

■■ Étant donné que le Registre canadien 
du cancer ne contient pas de données 
sur le statut socioéconomique des 
particuliers, il n’est pas possible 
d’étudier le risque de cancer du 
poumon directement selon les  
mesures individuelles du SSE. 

■■ Récemment, les données se rapportant 
à un vaste échantillon de Canadiens 
de 25 ans et plus représentatif de la 
population nationale, appelé la cohorte 
du recensement canadien de 1991,  
ont fait l’objet d’un couplage avec  
13 années de données sur le cancer. 

Ce qu’apporte l’étude
■■ Les données provenant de la cohorte 

du recensement canadien montrent 
que le risque de cancer du poumon 
est inversement associé au niveau de 
scolarité, au revenu et à la profession, 
chez les hommes et chez les femmes.

■■ L’indicateur socioéconomique s’avérant 
le plus fortement associé au risque  
de cancer du poumon est le niveau  
de scolarité. 

■■ Des inégalités de risque de 
cancer du poumon plus marquées 
sont apparentes pour les types 
histologiques les plus étroitement  
liés à l’usage du tabac.
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Tableau 3
Taux d’incidence normalisés selon l’âge (TINA) du carcinome épidermoïde, de l’adénocarcinome et du carcinome à petites 
cellules, pour 100 000 années-personnes à risque (APAR), rapports de taux (RT) et différences de taux (DT), selon certaines 
caractéristiques du statut socioéconomique (SSE), membres de la cohorte du recensement canadien de 1991 âgés de 25 ans  
et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2003

Type de cancer du poumon  
et caractéristiques du SSE 

Nombre 
de cas TINA

Intervalle de 
confiance à 95 %

RT

Intervalle de 
confiance à 95 %

DT

Intervalle de 
confiance à 95 %

de à de à de à
Carcinome épidermoïde
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  3 799 23,4 22,6 24,2 3,3 2,9 3,9 16,3 15,0 17,6
Diplôme d'études secondaires  1 530 15,7 15,0 16,5 2,2 1,9 2,6 8,7 7,4 10,0
Études postsecondaires au moins partielles  323 9,0 8,1 10,1 1,3 1,1 1,5 2,0 0,6 3,4
Grade universitaire†  191 7,0 6,1 8,1 1,0 … … 0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  1 471 24,2 23,0 25,6 2,1 1,9 2,3 12,7 11,1 14,2
Q2  1 495 21,4 20,3 22,6 1,9 1,7 2,0 9,8 8,4 11,2
Q3  1 094 17,8 16,8 18,9 1,5 1,4 1,7 6,3 4,9 7,6
Q4  964 15,5 14,5 16,5 1,3 1,2 1,5 4,0 2,7 5,3
Q5 (le plus élevé)†  819 11,6 10,8 12,4 1,0 … … 0 … 0

Profession
Personnel de gestion†  143 7,0 5,6 8,7 0,5 0,4 0,6 -7,2 -10 -4,4
Personnel professionnel  259 14,1 12,0 16,7 1,0 … … 0 … …
Personnel qualifié/technique/surveillant  885 15,5 14,3 16,8 1,1 0,9 1,3 1,3 -1,3 4
Personnel semi-qualifié  883 17,0 15,5 18,7 1,2 1,0 1,5 2,9 0 5,7
Personnel non qualifié  447 22,7 19,9 25,8 1,6 1,3 2,0 8,5 4,8 12,3
Sans profession  3 226 20,6 19,6 21,6 1,5 1,2 1,7 6,5 3,9 9

Adénocarcinome
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  3 864 26,3 25,5 27,2 2,0 1,8 2,2 13,2 11,6 14,8
Diplôme d'études secondaires  2 295 22,5 21,6 23,4 1,7 1,5 1,9 9,3 7,7 11,0
Études postsecondaires au moins partielles  658 16,9 15,6 18,2 1,3 1,1 1,5 3,7 1,8 5,6
Grade universitaire†  405 13,2 11,9 14,6 1,0 … … 0,0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  1 500 26,8 25,4 28,3 1,4 1,3 1,6 8,3 6,5 10,0
Q2  1 598 24,7 23,4 26 1,3 1,2 1,4 6,1 4,5 7,8
Q3  1 405 22,7 21,5 23,9 1,2 1,1 1,3 4,1 2,6 5,7
Q4  1 340 20,5 19,4 21,7 1,1 1,0 1,2 2,0 0,4 3,5
Q5 (le plus élevé)†  1 379 18,6 17,6 19,6 1,0 … … 0,0 … …

Profession
Personnel de gestion†  372 16,4 14,2 19 0,8 0,7 1,0 -4,1 -7,8 7,0
Personnel professionnel  435 20,5 17,9 23,5 1,0 … … 0,0 … …
Personnel qualifié/technique/surveillant  1 243 19,5 18,3 20,9 1,0 0,8 1,1 -1,0 -4,0 15,5
Personnel semi-qualifié  1 386 23,3 21,6 25,2 1,1 1,0 1,3 2,8 -0,5 17,0
Personnel non qualifié  573 25,5 23 28,3 1,2 1,0 1,5 5,0 1,1 22,7
Sans profession  3 213 27 25,7 28,4 1,3 1,1 1,5 6,5 3,4 20,6

Carcinome à petites cellules
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  2 012 13,2 12,6 13,8 2,5 2,1 3,0 8,0 6,9 9,0
Diplôme d'études secondaires  998 10 9,4 10,7 1,9 1,6 2,3 4,8 3,8 5,9
Études postsecondaires au moins partielles  217 5,8 5,1 6,7 1,1 0,9 1,4 0,6 -0,5 1,8
Grade universitaire†  143 5,2 4,4 6,1 1,0 … … 0,0 … …

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  853 16,4 14,9 13,9 2,0 1,8 2,2 7,5 6,2 8,7
Q2  773 12,7 11,8 11 1,6 1,4 1,8 4,3 3,2 5,4
Q3  652 9,8 10,6 9,8 1,4 1,3 1,6 3,1 2,1 4,2
Q4  541 7,8 8,5 7,8 1,1 1,0 1,3 1,0 0,0 1,9
Q5 (le plus élevé)†  551 7,8 7,5 6,9 1,0 … … 0,0 … …

Profession
Personnel de gestion†  169 5,5 4,2 7,2 0,7 0,5 0,9 -2,7 -5,0 -0,4
Personnel professionnel  106 8,3 6,6 10,3 1,0 … … 0,0 … …
Personnel qualifié/technique/surveillant  550 9 8,1 10 1,1 0,9 1,4 0,7 -1,3 2,8
Personnel semi-qualifié  569 9,6 8,6 10,7 1,2 0,9 1,5 1,3 -0,7 3,4
Personnel non qualifié  298 12,7 11,1 14,6 1,5 1,2 2,0 4,4 1,9 6,9
Sans profession  1 678 12,7 11,8 13,6 1,5 1,2 1,9 4,4 2,4 6,4

†	 groupe de référence (RT = 1,00 et DT = 0,0)
…	n’ayant pas lieu de figurer
Notes : La population de référence aux fins de la normalisation selon l’âge est la population canadienne en 1991. En raison des petits nombres d’unités, les autres types histologiques de cancer du 
poumon sont exclus de l’analyse.
Source : Cohorte du recensement canadien de 1991 : suivi de la mortalité et du cancer.
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et professionnelle entre les groupes de  
SSE3,6-10,13,14,18,19. Des études antérieures 
ont dégagé une association inverse entre 
le SSE et le risque de cancer du poumon 
chez les hommes2-18, mais les données 
sont moins concluantes chez les femmes, 
les études ayant trouvé des associa-
tions inverses, positives ou nulles après 
prise en compte des effets de l’usage du 
tabac et d’autres variables confusion-
nelles2,4,8,9,19. Selon la présente analyse, 
le risque de cancer du poumon est inver-
sement associé au niveau de scolarité, 
au revenu et à la profession chez les 
personnes des deux sexes, bien que les 
associations soient moins marquées chez 
les femmes. 

Le lien entre le risque de cancer du 
poumon et le SSE était le plus étroit 
dans le cas du niveau de scolarité. Dans 
d’autres études, le niveau de scolarité a 
été plus souvent associé à la maladie que 
n’importe quel autre indicateur social18,23. 
Bien que l’on ne puisse expliquer cette 
relation ici, des recherches antérieures 
portent à croire que le niveau de scola-
rité est un prédicteur du revenu et de la 
profession et qu’il constitue un détermi-
nant plus puissant des comportements 
influant sur la santé que les autres indi-
cateurs socioéconomiques, puisqu’il est 
souvent acquis à un jeune âge23,24. De 
plus, le niveau de scolarité est un indi-
cateur plus inclusif que le revenu ou la 
profession, puisqu’il s’applique aux 
inactifs et ne dépend pas de définitions 
régionales d’un ménage et d’écarts du 
coût de la vie23. Dans la présente étude, 
les rapports de taux non corrigés liés aux 
inégalités de niveau de scolarité sont plus 
élevés que ceux déclarés précédemment 
aux États-Unis et au Canada (RT groupé 
non corrigé : 1,84; IC 95 % : 1,56-2,19)19.

Bien que le niveau de scolarité soit 
l’indicateur le plus fortement associé 
au risque de cancer du poumon chez 
les femmes, chez les hommes ce risque 
est le plus élevé dans les catégories de 
personnel semi-qualifié, personnel non 
qualifié et sans profession. Un pour-
centage plus élevé de femmes que 
d’hommes de la cohorte sont inactives 
ou sans profession, soit 42  % contre  
28 %25. Les différences propres au sexe 

de risque de cancer du poumon selon la 
profession pourraient refléter la possi-
bilité qu’un pourcentage plus élevé de 
femmes que d’hommes de la cohorte 
étaient sans travail ou inactives, mais 
jouissaient quand même d’une certaine 
affluence. Ou bien, ces différences pour-
raient laisser entendre que l’exposition 
aux agents cancérigènes au travail est plus 
répandue chez le personnel semi-qualifié 
et non qualifié de sexe masculin que chez 
leurs homologues de sexe féminin, hypo-
thèse que pourrait vérifier davantage une 
étude à paraître sur le risque de cancer du 
poumon dans les métiers à risque élevé 
(soudeurs et mineurs), fondée sur les 
données pour la cohorte26. 

Les inégalités relatives d’incidence du 
cancer du poumon étaient généralement 
plus marquées dans les groupes d’âge 
jeune, par rapport à avancé, et s’atté-
nuaient avec l’âge, conclusion à laquelle 
ont abouti d’autres études longitudi-
nales19,24. Bien que les inégalités de SSE 
semblaient persister chez les personnes 
des groupes d’âge avancé, elles y étaient 
moins prononcées. Étant donné que le 
risque de cancer du poumon augmente 
avec l’âge, l’incidence du SSE sur ce 
risque peut s’avérer moins forte chez les 
personnes âgées. En outre, des gradients 
de risque selon le SSE plus accentués 
chez les jeunes membres de la cohorte 
que chez les membres âgés concordent 
avec les résultats d’études ayant montré 
que les inégalités de prévalence de 
l’usage du tabac selon le SSE ont aug-
menté au Canada ces 60 dernières années, 
malgré une prévalence globale de l’usage 
du tabac chez les adultes continuellement 
à la baisse (elle est passée de plus de 
40 % en 1965 à 16 % en 2012)27,28. Cette 
tendance est typique dans les pays ayant 
atteint le stade IV de l’épidémie d’usage 
du tabac, où les écarts d’usage du tabac 
selon le SSE semblent augmenter et 
mèneront vraisemblablement à des iné-
galités d’incidence du cancer du poumon 
s’accentuant à l’avenir28,29.

Examinés selon l’histologie, le risque 
de carcinome épidermoïde et celui de 
carcinome à petites cellules présentaient 
un gradient négatif distinct selon les 
trois indicateurs du SSE. Le gradient de 

risque d’adénocarcinome était négatif 
et apparent selon le niveau de scolarité 
et selon le revenu, mais aucune asso-
ciation systématique n’a émergé selon 
la profession. Ces résultats concordent 
avec ceux d’études ayant montré une 
association entre l’usage de la cigarette 
(auquel sont attribués 85  % à 90  % 
des cas de cancer du poumon7,8,30,31) et  
tous les sous-types histologiques, bien 
qu’elle soit plus marquée pour les 
carcinomes épidermoïdes et les car-
cinomes à petites cellules, suivis des 
adénocarcinomes32-34.

Points forts et limites
Parmi les principaux points forts de la 
présente étude figure la taille importante 
de la cohorte et le fait qu’elle soit repré-
sentative de la population, ce qui permet 
d’examiner plusieurs variables du SSE 
simultanément21,22. La granularité des 
données socioéconomiques qui sont 
disponibles pour la cohorte offre la pos-
sibilité d’explorer des données au niveau 
de la personne, plutôt qu’au niveau 
de la région, ces dernières pouvant 
masquer des inégalités apparentes dans 
les données individuelles35. Étant donné 
que la puissance statistique augmente en 
fonction de la taille de l’échantillon et 
de la durée de la période de suivi, il est 
possible d’examiner les cancers dont la 
période de latence est longue et d’effec-
tuer des analyses selon des sous-groupes.

L’une des limites de la cohorte tient 
au fait qu’elle est formée de personnes de 
25 ans et plus seulement et qu’elle exclut 
les personnes vivant en établissement, les 
personnes non dénombrées à l’aide du 
questionnaire détaillé du Recensement 
de 1991 et les non-déclarants pour 
1990 ou 199121,22,25. De plus, même si la 
cohorte est largement représentative de  
la majorité des groupes faisant partie de la 
population canadienne, d’autres groupes 
y sont moins bien représentés22,35. Ainsi, 
en raison de la nature du couplage des 
données, les résidents de régions rurales 
(codes postaux moins précis aux fins de 
jumelage), les personnes sans diplôme 
d’études secondaires (plus susceptibles 
d’être sans travail), ainsi que les inactifs 



20 Rapports sur la santé, Vol. 26, no 6, p. 13-22, juin 2015 • Statistique Canada, no 82-003-X au catalogue
Déterminants sociaux de l’incidence du cancer du poumon au Canada : une étude prospective  
sur 13 ans • Travaux de recherche

et les personnes appartenant au quintile 
de revenu le plus bas (moins suscep-
tibles les uns et les autres de produire une 
déclaration de revenu) sont sous-repré-
sentés dans la cohorte22,25. Qui plus est, 
les membres de la cohorte n’étaient pas 
exempts de problèmes de santé à la date 
de référence; certains d’entre eux avaient 
peut-être déjà un problème de santé pri-
maire qui aurait pu contribué au risque de 
cancer du poumon21,22,25. 

Une autre limite de l’étude tient au 
fait que les caractéristiques du SSE ont 
été saisies à un seul moment dans le 
temps, ce qui ne permet pas d’examiner 
les changements d’exposition au fil du 
temps. En outre, l’ensemble de données 
ne tient pas compte de facteurs de risque 
comportementaux et environnementaux 
importants. En disposant de données 
sur des facteurs de risque clés, comme 
l’usage du tabac, et en prolongeant la 
période de suivi, il serait possible de 
mieux comprendre les effets historiques 
et les effets propres à la cohorte de nais-
sance de l’usage du tabac, ainsi que leur 
incidence sur les inégalités de cancer du 
poumon dans le contexte d’une épidémie 
d’usage du tabac en évolution au Canada. 

D’autres recherches à l’avenir pour-
raient se pencher sur la mesure dans 
laquelle le gradient de risque de cancer 
du poumon selon le SSE est attribuable 
à l’usage du tabac et à d’autres facteurs 
de risque, le cas échéant9,24,36. Selon des 
études antérieures, les corrections qui 
tiennent compte de l’effet de l’usage 
du tabac peuvent réduire les écarts de 
risque de cancer du poumon selon le 
SSE de 50 % à 65 % et d’autres correc-

tions de l’usage du tabac qui vont plus 
loin peuvent presque éliminer l’associa-
tion9,37. Cela porte à croire qu’il existe un 
risque de classification erronée en ce qui a 
trait à l’exposition au tabac au cours de la 
vie en raison du mode de déclaration par 
personne interposée ou du recours aux 
autodéclarations pour évaluer les com-
portements (souvent saisis à un moment 
unique dans le temps) et de catégories de 
risque très larges (ex-fumeurs/personnes 
n’ayant jamais fumé/fumeurs), ainsi que 
de difficultés associées à l’évaluation de 
l’intensité de l’usage du tabac au fil du 
temps9,37. Les expositions profession-
nelles peuvent expliquer jusqu’à 14  % 
des inégalités après prise en compte de 
l’usage du tabac et de la consommation 
de fruits et légumes36. Or, ni les conclu-
sions des quelques études portant sur le 
régime alimentaire (consommation de 
fruits et légumes), ni celles d’études de 
l’exposition au radon à la maison et à 
la pollution atmosphérique ne sont uni-
formes9, bien que ces facteurs de risques 
contribuent peut-être aux différences 
résiduelles d’incidence du cancer du 
poumon12,13,31.

Mot de la fin
La présente étude d’une vaste cohorte 
représentative de la population natio-
nale révèle un gradient négatif de taux 
d’incidence du cancer du poumon selon 
le statut socioéconomique chez les 
hommes et chez les femmes. Les iné-
galités de risque de cancer du poumon 
sont particulièrement prononcées pour 
les types histologiques les plus fortement 

associés à l’usage du tabac. À l’avenir, 
il sera important d’explorer le rôle de 
l’usage du tabac, des expositions profes-
sionnelles et du régime alimentaire par 
rapport au risque de cancer du poumon, 
afin de comprendre la mesure dans 
laquelle des inégalités demeurent après 
prise en compte de ces facteurs de risque 
connus. À cette fin, il pourrait être utile 
d’effectuer un couplage entre la cohorte 
du recensement canadien de 1991 et des 
enquêtes comme l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes ou 
l’Enquête de surveillance de l’usage du 
tabac au Canada. La prolongation de la 
période de suivi pourrait peut-être per-
mettre d’étudier les effets de cohorte. ■
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Annexe Tableau A
Membres de la cohorte et années-personnes à risque (APAR), selon le sexe et 
certaines caractéristiques du statut socioéconomique à la date de référence,  
Canada, 1991 à 2003

Membres de la cohorte APAR
Hommes  1 358 226  18 969 038 
Niveau de scolarité

Pas de diplôme d'études secondaires  474 860  6 249 271 
Diplôme d'études secondaires  510 401  7 319 210 
Études postsecondaires au moins partielles  168 324  2 457 724 
Grade universitaire  204 641  2 942 833 

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  197 324 2 555 443
Q2  260 751 3 500 066
Q3  287 736 4 077 332
Q4  302 556 4 359 268
Q5 (le plus élevé)  309 859 4 476 874

Profession
Personnel de gestion  158 928  2 622 613 
Personnel professionnel  145 983  1 847 991 
Personnel qualifié/technique/surveillant  391 552  5 761 416 
Personnel semi-qualifié  303 341  4 453 548 
Personnel non qualifié  115 461  1 671 041 
Sans profession  242 961  2 616 185 

Femmes  1 376 609  4 672 898 
Niveau de scolarité 

Pas de diplôme d'études secondaires  478 504  1 974 926 
Diplôme d'études secondaires  483 962  1 480 166 
Études postsecondaires au moins partielles  253 026  795 804 
Grade universitaire  161 117  422 002 

Quintile de suffisance du revenu (Q)
Q1 (le plus faible)  273 000  742 257 
Q2  270 260  729 758 
Q3  277 639  855 824 
Q4  278 215  1 030 062 
Q5 (le plus élevé)  277 495  1 314 997 

Profession
Personnel de gestion  65 792  242 640 
Personnel professionnel  160 279  540 116 
Personnel qualifié/technique/surveillant  260 053  907 484 
Personnel semi-qualifié  360 574  1 278 859 
Personnel non qualifié  100 597  420 082 
Sans profession  429 314  1 283 717 

Source : Cohorte du recensement canadien de 1991 : suivi de la mortalité et du cancer.

Annexe




