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e
‘ La mortalite prématurée qu’occasionne le cancer et I’enjeu de sante publique
o _ qu’il représente ont donne lieu a une myriade d’¢tudes qui ont mis en évidence
information . . . . .. . .
- la contribution des conditions de vie, materielles et sociales, dans la production
de risques differenciés de morbidite et de mortalite. Ainsi, des études
européennes et americaines attestent que la mortalité par cancer frappe souvent
plus durement les catégories socio-économiques [1-5] ou les territoires [6-7]
moins nantis, et cette relation persiste méme quand on tient compte des
formation comportements individuels [2, 8-9]. Dans bon nombre d’études, on s’est
intéresse principalement aux hommes, plus faciles a caracteriser au plan socio-
¢conomique que les femmes. En effet, le repérage de la position socio-
o ¢conomique des femmes s’est avére complexe et les indicateurs utilises sont
= souvent inadéquats [10-11]. L’examen des inégalités sociales de santé entre les
vecherche sexes montre que la mortalité est sensible a la mesure de I'inégalité [12], que les
causes de mortalite different entre femmes et hommes [13-14], que les
inégalités sont moins marquées chez celles-ci [11, 14-16] et que la condition
sociale des femmes contribue aux écarts de santé entre les sexes [17-19]. Au
kA Québec et dans le reste du Canada, les quelques études [20-23] sur les inégalités
sociales de sant¢ revelent la préesence de telles inegalites, malgre les transferts
coopération gouvernementaux aux familles moins nanties et un acces universel au systérne

internationale ,
de santé.

La rarete des etudes canadiennes sur cette question tient aux banques de données
administratives sur la sante qui n’incluent aucune information socio-
¢conomique. Pour suppléer cette absence, les chercheurs ont proposé¢ de
recourir a des substituts ¢cologiques qui non seulement s’averent de bons
prédicteurs [24-25] de I'état de santé mais permettent de caractériser aussi bien
la situation des hommes que celle des femmes [10]. Au Québec, une telle
mesure a ¢te developpée récemment; elle a servi a I'e¢tude de plusieurs
problemes de santé [26-28]. Celle-ci permet d’observer les inégalités sociales
non sculement sous I’angle matériel, comme la plupart des substituts

¢cologiques, mais aussi sous I’angle social.

Dans la présente ¢tude, nous explorerons la relation entre cet indice de
defavorisation et la mortalite par cancer — premiere cause de mortalite
prématurée au Québec [29] — en faisant ressortir le réle jou¢ par chacune des
dimensions materielle et sociale. On portera ¢galement une attention
particulicre aux différences entre les hommes et les femmes afin de comparer

leurs profils de mortalite.
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METHODES ET DONNEES

/ L’indice de défavorisation

La mesure des inégalites sociales que nous avons
developpée s’appuie sur les travaux théoriques et
meéthodologiques de P. Townsend et une abondante
litterature sur les conditions socio-eéconomiques et la
santé. L’indice de défavorisation est construit sur la
base du secteur de dénombrement (SD), comptant
en moyenne 750 personnes. Ce secteur peut étre
associe a la zone de code postal a six positions que
I’on retrouve dans le fichier des déces du Québec.
Sont exclus de la construction de I’indice : les SD
peu populeux — moins de 250 personnes —, ceux
correspondant a des logements collectifs et ceux
appartenant aux régions nordiques de Kativik et
des Terres-cries-de-la-Baie-James. L’indice couvre
environ 96 % de la population du Québec, soit pres

de 7 millions de personnes.

Comme le suggere Townsend, I'indice caractérise
deux dimensions de la défavorisation, 1’une
materielle, 'autre sociale. Il regroupe six indicateurs
repartis selon chacune de ces dimensions qui ont été
obtenues a la suite d’une analyse en composante
principale (avec rotation VARIMAX). La dimension
matérielle reflete surtout les variations parmi la
population du Quéebec de la proportion de personnes
sans diplome d’études secondaires, du rapport
emploi/population et du revenu moyen personnel.
La dimension sociale traduit principalement les
variations de la proportion de personnes separées,
veuves ou divorcées, de personnes vivant seules et de
familles monoparentales parmi cette population.
Sur 'une et l'autre dimensions, la population a

cté repartie en quintile de defavorisation (groupe
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de 20 %) selon une ¢chelle ot le quintile 1 regroupe
les plus favorisés de tous et le quintile 5, les plus

défavorisés.
/ La mortalité

Les donnees de mortalité proviennent du fichier des
déces du Québec et couvrent les années 1994 a
1998. Pour garantir la fiabilite de I’analyse, nous
nous sommes intéressés a la somme des déces par
cancer ainsi qu’aux sieges les plus fréquents dans la
population (tableau 1). La mortalité précoce étant
d’un intérét majeur pour la santé publique, I’analyse
porte sur les déces survenus entre les ages de 25 et
74 ans. Compte tenu du petit nombre de deces
associés a certains cancers, cette plage d’age a d étre

réduite a 35-74 ans ou a 45-74 ans selon le cas.

Un quintile de défavorisation (matérielle et sociale) a
ete attribue a environ 92 % des personnes decedees
(tableau 1). Outre les valeurs de I'indice, I’age et la
zone de résidence des personnes décedees ont aussi
éte pris en compte. Les zones correspondent a quatre
grands ensembles geographiques, soit la region
metropolitaine  de Montreal, les autres régions
metropolitaines du Québec, les agglomérations de
taille moyenne, les petites villes et le monde rural;
ces ensembles comptent respectivement pour 48 %,
20 %, 12 % et 20 % de la population du Québec.
L’age est une variable fortement associce au risque
de déces; la zone de résidence n’est pas totalement
indépendante de la defavorisation matérielle et
sociale [27].




/ La stratégie d’analyse

Des risques relatifs de mortalite (RR) ont eté estimes
a l'aide de la mode¢lisation par la regression de
Poisson [30] pour chacun des quintiles de
défavorisation matérielle et sociale. Ces RR sont
ajustes pour tenir compte des différences d’age et de
zone entre les personnes de chaque quintile. Le
groupe de reference est celui du quintile le plus
favorisé dont le RR vaut 1,00. La valeur appartenant
aux autres quintiles exprime ainsi le risque de
mortalité entre ces quintiles et le quintile le plus
favorise. Un RR ¢gal a 1,25, par exemple, indique
que le taux de mortalité est plus éleve de 25 % pour

ce quintile que pour celui du groupe de référence.

Pour mettre en ¢évidence les effets de la
défavorisation matérielle et sociale sur la mortalité
par cancer, nous avons produit plusieurs modeles.
Pour les causes de décés communes aux deux sexes,
nous nous sommes d’abord demandés si le role de la
defavorisation pouvait varier selon le sexe. Pour cela,
nous avons congu un premier modele ajusté selon
I’age, la zone et un terme d’interaction entre le sexe
et 'une et I'autre formes de défavorisation. Quand
aucune interaction = statistiquement significative
(p <0,10) n’é¢tait trouvée, nous conservions ce
modele. Si, au contraire, une interaction était
présente, un second modele avec ajustement selon

I'age, la zone et l'une ou lautre forme de

defavorisation était produit pour les femmes et pour
les hommes séparément (p < 0,05). Pour les causes
de déces exclusives a un sexe, ce second modele était

applique intégralement.

Pour I’ensemble des cancers et pour le cancer du
poumon, on observe des taux de mortalite tres
differents selon I’age chez les femmes et chez les
hommes : surmortalité féminine de 30 a 49 ans et
surmortalit¢ masculine de 50 a 74 ans (données non
présentées).  Pour mieux saisir  leffet de la
défavorisation sur ces différences, d’autres modéles
avec ajustement selon la zone et 'une ou lautre
forme de defavorisation ont été produits pour les
hommes et pour les femmes de 30-49 ans d’une part,
et pour les hommes et pour les femmes de 50-74 ans

d’autre part.

RESULTATS

Les profils de mortalite des femmes et des hommes
convergent dans le cas des cancers de I’estomac, du
pancreas et de la vessie, qu’ils soient en relation avec
la défavorisation matérielle ou sociale (tableaux 2
et 3 : partie supérieure). Parmi ces cancers, seule la
mortalit¢ due au cancer de 1’estomac montre une
progression continue et statistiquement significative

(p < 0,0001) avec la défavorisation matérielle.
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TABLEAU 1

Population visée, groupe d'dge de référence, nombre total de décés par cancer, nombre et
pourcentage de décés ayant recu un indice de défavorisation selon le siege de cancer et le sexe,

Québec, 1994 a 1998

Population visée

Total de déces

Déces avec indice

Siege (CIM9) (groupe de référence) hommes femmes hommes femmes

n n n % n %
Toutes causes (140 a 208) 25-74 ans (25-44) 27 657 20 964 25 567 92,4 19 353 92,3
Estomac (151) 25-74 ans (25-44) 1131 564 1053 93,1 529 93,8
Célon-rectum (153-154) 25-74 ans (25-44) 3024 2224 2803 92,7 2033 91,4
Pancréas (157) 35-74 ans (35-44) 1323 1016 1230 93,0 932 91,7
Poumon (162) 25-74 ans (25-44) 11 062 5524 10 234 92,5 5131 92,9
Sein (174) 25-74 ans (25-44) 4281 3949 92,2
Col de l'utérus (180) 25-74 ans (25-44) - 322 - - 298 92,5
Corps de l'utérus (182) 45-74 ans (45-64) - 260 - - 230 88,5
Ovaires (183) 35-74 ans (35-44) - 1097 - - 1000 91,2
Prostate (185) 45-74 ans (45-64) 1396 1263 90,5
Vessie (188) 45-74 ans (45-54) 542 166 509 93,9 153 92,2

Source : Fichier des décés de 1994 a 1998, ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec.

/ Mortalité féminine et défavorisation

Chez les femmes, on note d’abord une progression
continue ou presque et statistiquement significative
de la mortalité relative a la somme des cancers
(p <0,0001), aux cancers du poumon (p < 0,0001)
et du col de I'utérus (p < 0,01) avec la défavorisation
materielle (tableau 2). Pour ces derniers, le poids
de la defavorisation est appreciable, faisant croitre
le risque de mortalite d’environ 63 % et 72 %

respectivement. En contr6lant pour cette forme de
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defavorisation, on note également une progression
continue de la mortalite pour la somme des cancers
(p <0,0001), par cancer du poumon (p < 0,0001)
et du col de I'utérus (p = 0,14) avec la défavorisation
sociale (tableau 3). La combinaison des dimensions
matérielle et sociale de la défavorisation fait ressortir
la vulnérabilite des femmes du quintile le plus
defavorise : leur risque relatif de mourir atteint 2,61
(1,72%1,52) pour le cancer du poumon, 2,09
(1,63%1,28) pour le cancer du col de I'utérus et 1,34
(1,19%1,13) pour la totalite des types de cancers.




Tableau 2
Risque relatif de mortalité par cancer’ et son intervalle de confiance (p < 0,05) selon le sexe,
le siege et le quintile de défavorisation matérielle, Québec, 1994-1998

Quintile de défavorisation matérielle
Siége de cancer

(fav:risé) 2 3 4 (défa\?orisé)
Femmes et hommes
Estomac (151) 1,00 1,28 1,32 1,43 1,6
(1,07-1,52) (1,11-1,57) (1,21-1,69) (1,36-1,88)
Pancréas (157) 1,00 1,06 1,08 1,07 1,15
(0,92-1,22) (0,94-1,24) (0,93-1,23) (1,00-1,31)
Vessie (188) 1,00 1,13 1,02 1,21 1,22
(0,88-1,47) (0,79-1,33) (0,95-1,55) (0,96-1,56)
Femmes
Toutes causes (140 a 208) 1,00 1,1 1,14 1,12 1,19
(1,05-1,15) (1,09-1,19) (1,07-1,17) (1,13-1,25)
Colon-rectum (153-154) 1,00 1,12 1,09 1,07 1,14
(0,97-1,30) (0,95-1,26) (0,93-1,23) (0,99-1,31)
Poumon (162) 1,00 1,29 1,4 1,44 1,63
(1,17-1,42) (1,27-1,54) (1,30-1,58) (1,48-1,80)
Sein (174) 1,00 0,95 1,02 0,95 0,93
(0,86-1,05) (0,92-1,12) (0,86-1,05) (0,83-1,03)
Col de l'utérus (180) 1,00 1,09 0,77 1,17 1,72
(0,74-1,59) (0,51-1,16) (0,81-1,69) (1,22-2,42)
Corps de l'utérus (182) 1,00 0,81 0,75 0,74 0,78
(0,54-1,20) (0,50-1,13) (0,49-1,12) (0,51-1,19)
Ovaires (183) 1,00 0,94 0,87 0,89 0,83
(0,78-1,14) (0,71-1,06) (0,73-1,08) (0,68-1,00)
Hommes
Toutes causes (140 a 208) 1,00 1,25 1,28 1,3 1,4
(1,20-1,31) (1,23-1,34) (1,24-1,35) (1,34-1,47)
Colon-rectum (153-154) 1,00 1,17 1,16 1,1 1,15
(1,03-1,32) (1,02-1,31) (0,98-1,25) (1,02-1,30)
Poumon (162) 1,00 1,41 1,55 1,6 1,82
(1,31-1,51) (1,45-1,67) (1,49-1,72) (1,69-1,95)
Prostate (185) 1,00 1,19 0,98 0,91 0,91
(0,99-1,42) (0,82-1,18) (0,75-1,09) (0,75-1,10)

" Le risque relatif est ajusté selon I'age, le sexe (pour les trois premiers siéges seulement) ainsi que selon le quintile de

défavorisation sociale et la zone de résidence.

Source : Fichier des décés de 1994 a 1998, ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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TABLEAU 3

Risque relatif de mortalité par cancer' et son intervalle de confiance (p < 0,05) selon le sexe, le
sieége et le quintile de défavorisation sociale, Québec, 1994-1998

Siege de cancer Quintile de défavorisation sociale

(favc;lrisé) 2 3 4 (défa\?orisé)
Femmes et hommes
Estomac (151) 1,00 1,01 0,96 1 1,06
(0,86-1,19) (0,82-1,13) (0,85-1,17) (0,90-1,24)
Pancréas (157) 1,00 0,98 1,07 1,04 1
(085-1,13) (0,93-1,23) (0,91-1,20) (0,87-1,15)
Vessie (188) 1,00 0,92 0,93 1,21 1,12
(0,71-1,21) (0,72-1,22) (0,95-1,55) (0,87-1,44)
Femmes
Toutes causes (140 a 208) 1,00 1 0,99 1,04 1,13
(0,95-1,05) (0,94-1,04) (0,99-1,09) (1,08-1,19)
Colon-rectum (153-154) 1,00 0,94 0,92 0,91 0,94
(0,81-1,09) (0,80-1,07) (0,79-1,05) (0,81-1,08)
Poumon (162) 1,00 1,01 1,02 1,08 1,28
(0,91-1,12) (0,93-1,13) (0,98-1,19) (1,16-1,40)
Sein (174) 1,00 1 1,04 1,09 1,08
(0,90-1,12) (0,94-1,16) (0,98-1,21) (0,97-1,21)
Col de l'utérus (180) 1,00 1,05 1,17 1,28 1,52
(0,70-1,59) (0,78-1,74) (0,87-1,88) (1,05-2,20)
Corps de l'utérus (182) 1,00 0,94 0,9 1,03 1,25
(0,59-1,51) (0,56-1,43) (0,66-1,60) (0,81-1,94)
Ovaires (183) 1,00 0,98 1,02 0,96 1
(0,79-1,21) (0,83-1,25) (0,78-1,18) (0,82-1,23)
Hommes
Toutes causes (140 a 208) 1,00 1,03 1,09 1,16 1,32
(0,98-1,07) (1,05-1,14) (1,12-1,21) (1,27-1,38)
Colon-rectum (153-154) 1,00 0,89 1,08 1,08 1,19
(0,78-1,01) (0,96-1,22) (0,96-1,22) (1,06-1,34)
Poumon (162) 1,00 1,05 1,08 1,21 1,48
(0,98-1,13) (1,01-1,16) (1,13-1,29) (1,38-1,58)
Prostate (185) 1,00 1,03 1,14 1,13 1,33
(0,85-1,25) (0,95-1,38) (0,94-1,37) (1,10-1,61)

" Le risque relatif est ajusté selon I'age, le sexe (pour les trois premiers siéges seulement) ainsi que selon le quintile de

défavorisation matérielle et la zone de résidence.

Source : Fichier des décés de 1994 a 1998, ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Institut national de santé publique du Québec




/ Mortalité masculine et défavorisation

Du c6té des hommes, la mortalité due a I’ensemble
des cancers (p <0,0001) et au cancer du poumon
(p <0,0001) croit aussi nettement tant avec la
forme materielle que sociale de deéfavorisation
(tableaux 2 et 3). L’effet conjoint de celles-ci accroit
le risque de déces chez les hommes les plus
defavorises de 1,85 (1,40%*1,32) pour I’ensemble des
cancers et de 2,69 (1,82%1,48) pour le cancer du
poumon. Pour le cancer colorectal, la progression de
la mortalite est moins nette avec la défavorisation
materielle  (p =0,08) qu’avec la defavorisation
sociale (p <0,0001), alors que l'effet combine de
ces deux formes de defavorisation augmente le risque
de mourir des plus défavorises a 1,37 (1,15%1,19).
Pour le cancer de la prostate, on note une tendance
inverse et statistiquement significative (p = 0,03)
entre la mortalite et les deux formes de
defavorisation; elle est positive avec la forme sociale
et neégative avec la  forme materielle de

défavorisation.
/ Mortalité différentielle des femmes et des hommes

Appartenir au groupe le plus favoris¢ aux plans
materiel et/ou social procure un net avantage en
regard de la mortalité par cancer et ce, qu’on soit
femme ou homme. A défavorisation matérielle et/ou
sociale ¢gales, les hommes ont cependant un risque
de mourir de 'une ou l'autre forme de cancer

legerement plus éleve que celui des femmes.

Un examen approfondi de la mortalite totale par
cancer selon I’dge nous a permis par ailleurs de
constater une surmortalité des femmes entre 30 et

49 ans comparativement aux hommes du méme age

(données non présentées). Une situation qui tient au
nombre ¢leve de déces que provoquent les cancers
du poumon et du sein chez les femmes a ces ages.
En ce qui concerne le cancer du poumon, cette
surmortalite provient non pas de la defavorisation
materielle (figure 1) mais plutot de la defavorisation
sociale (figure 2). Pour cette forme de déefavorisa-
tion, on observe en effet un risque relatif de
mortalite par cancer du poumon entre les ages de
30 et 49 ans chez les femmes defavorisees (quintiles 2
a 5), ce qui excede largement non seulement celui
des hommes de méme niveau de défavorisation mais

¢galement celui des femmes plus agées.

FIGURE 1

Risque relatif de mortalité par cancer du poumon
chez les hommes et les femmes de 30-49 ans et de
50-74 ans par quintile de défavorisation matérielle,
Québec, 1994-1998

2,6
" /l_
2,2

2,0 /
1,8 -
1,6 -
1,4
1,2
1,0
08

Risque relatif

1 2 3 4 5
Quintile de défavorisation matérielle

—l—Hommes (30-49)  —&— Femmes (30-49)
—B—Hommes (50-74) —&A— Femmes (50-74)

Source :  Fichier des déces de 1994 a 1998, ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec.
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FIGURE 2

Risque relatif de mortalité par cancer du poumon
chez les hommes et les femmes de 30-49 ans et de
50-74 ans par quintile de défavorisation sociale,
Québec, 1994-1998
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Source :  Fichier des décés de 1994 a 1998, ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec.

DISCUSSION

Nos résultats corroborent les conclusions de la
littérature internationale : au Québec comme
ailleurs, la population des milieux defavorises a une
plus forte probabilite de mourir prématurément de
cancer. Ils indiquent également que les profils de
mortalite des femmes et des hommes convergent
quand ils meurent des cancers de l'estomac, du
pancréas ou de la vessie, mais qu’ils different pour les
autres cancers communs aux deux sexes. Au bilan,
un moins grand eécart socio-¢conomique apparait
entre les femmes des divers quintiles qu’entre les

hommes. Ensuite, le poids de la deéfavorisation
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matérielle et sociale est plus faible sur la mortalite
feminine que masculine. Pour la mortalite totale par
cancer, Deffet conjugue des deux formes de
defavorisation augmente le risque de mourir des
femmes et des hommes les plus démunis; mais ces
derniers ont un surcroit de mortalité d’environ 20 %
par rapport aux premicres. Cet écart entre les sexes
se compare a ce quon trouve en Grande-Bretagne
[31] et aux Etats-Unis [32].

D’une part, nos resultats confirment le role que joue
la dimension matérielle de la défavorisation sur la
mortalit¢ par cancer, en particulier ceux qui
affectent les poumons et le systeme digestif. Ceci va
dans le sens d’autres constats établis ailleurs en
recourant a une mesure individuelle [3,5] ou
territoriale [7] du statut socio-économique. Par
ailleurs, le risque de mourir du cancer du col de
I'utérus qui atteint 72 % (IC : 1,22-2,42) chez les
femmes les plus démunies peut étre considére
comme tres élevé. En effet, ce cancer a évolution
lente, facile a détecter méme a un stade
précancereux, ne devrait plus causer la mort, surtout
que le Canada a éte un pionnier dans le dépistage de
ce cancer grace au test PAP. Il y aurait lieu
¢galement de s’interesser aux causes sous-jacentes et
a leur interaction dans la plus forte mortalite par

cancer du col.

D’autre part, la forme sociale de la defavorisation,
statistiquement indépendante de la forme matérielle
— les deux formes ayant ¢te controlees dans la
modélisation —, a un impact additionnel sur la
mortalité par cancer tant chez les femmes que chez
les hommes. Chez ces derniers, la défavorisation
sociale accroit significativement la mortalite pour

tous les cancers étudiés. Chez les femmes, elle




contribue a la mortalité des moins favorisées atteintes
du cancer du col de lutérus, mais plus
particulicrement a la surmortalite par cancer du

poumon observée entre 30 et 49 ans.

Rappelons que la dimension sociale rend compte de
la proportion de gens séparés, divorces ou veufs, de
menages a une seule personne et de meénages
monoparentaux dans un secteur de dénombrement.
Des études ont mesuré le role de I'état civil et du
type de ménage sur la mortalit¢. Pour la mortalite
toutes causes, il ressort que les hommes non
mari¢s ont un risque plus grand de mortalite
comparativement aux hommes mariés [33-34]. Mais
les résultats sont moins concluants en ce qui a trait a
la mortalité par cancer [34]. Une étude britannique
montre que chez les femmes, cette relation n’est pas
significative dans le cas de la mortalite par cancer
[35]. Dans une autre étude, les meres mono-
parentales ont un risque accru de mourir du cancer
comparativement aux meres qui ont un partenaire
[36], et ce risque est encore plus grand quand il

s’agit du cancer du poumon [37].

Il importe de mentionner ici que la dimension sociale
de I'indice a une assise territoriale et que, pour cette
raison, elle peut traduire un construit different de
celui de T’état civil et du type de ménage. Des
analyses mences au Québec montrent que la
dimension sociale de l'indice est étroitement reliée
au plan territorial a la frequence des déeménagements
ainsi qu’au statut de locataire [27]. C’est dire qu’au-
deld des conditions matérielles d’existence, cette
dimension pourrait refléter la fragilite du reseau
social local, que ce soit en termes de qualite des
relations de voisinage ou encore d’acces dans le

e . , . .
milieu a des services de santé, des services sociaux ou

communautaires pouvant contribuer au mieux-étre
des personnes. Il nous semble donc important de
clarifier la signification de cette dimension en
poursuivant I'analyse des relations entre celle-ci et
d’autres mesures reflétant notamment la cohésion
sociale, le sentiment d’appartenance a la com-

munaute locale et la presence de services dans le

milieu [38].

Enfin, en ce qui concerne la surmortalite par cancer
du poumon des jeunes Québécoises défavorisées au
plan social, quelques hypotheses peuvent étre
avancées. Le tabagisme fréquent chez les femmes
seules, separces, divorcees, ou en situation de
monoparentalité — états civils fréquents entre 30 et
50 ans — peut &tre vu comme une réponse au stress,
réponse frequente chez ces femmes en particulier et
aux personnes defavorisées au plan matériel en
géneral. Or, a niveau équivalent d’exposition au
tabac, les femmes verraient leur risque de cancer du
poumon accru du fait de leur plus grande
predisposition a capter certains agents cancérigenes
présents dans la cigarette [39-40]. On ne peut
exclure cependant que la surmortalite observee
puisse ¢tre le fait d’une substitution de causes de
mortalite. Une étude québécoise [28] a en effet
identifié un lien étroit entre la défavorisation, tant
matérielle que sociale, et le suicide, principale cause
de déces chez les jeunes hommes. Cette cause
pourrait donc soustraire un certain nombre
d’hommes de la cohorte des gens atteints de cancer

et étre en partie responsable de I’¢cart observe.

Il ressort de notre é¢tude qu’en dépit des transferts
gouvernementaux de 'Etat vers les familles les plus
démunies et d’un systeme de soins et de services de

sante universel, des disparités de sante importantes
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demeurent entre les divers sous-groupes qui

composent la  population du Québec, comme
I'indiquent nos résultats. L’Etat et la santé publique
doivent poursuivre leurs efforts en vue de diminuer
le surcroit de morbidite et de mortalite que
supportent ces sous-groupes et leurs environ-
nements. Un fait frappant de notre étude est la
contribution de la défavorisation sociale a la
mortalité par cancer, en particulier celle des hommes
et celle de femmes jeunes. On devrait donc non
seulement poursuivre I’analyse du réle particulier
que semble jouer cette dimension sur la sante mais
aussi, eéventuellement, en tenir compte dans
I’elaboration de politiques de sante et dans les

interventions sanitaires.
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