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Mobilité et survie des patients âgés atteints de démence :
résultats de l’Étude sur la santé et le vieillissement au Canada

Athanasios Tom Koutsavlis et Christina Wolfson

Résumé

Pour déterminer les aspects de la mobilité qui permettent de prédire la durée de vie des
personnes âgées souffrant de démence, nous avons suivi pendant deux ans une cohorte de
sujets atteints de démence provenant de l’Étude sur la santé et le vieillissement au Canada.
Sept cent quarante-neuf des sujets étaient atteints de la maladie d’Alzheimer et 208 de
démences vasculaires. Au nombre des aspects de la mobilité qui ont permis de prédire
le décès au cours de la période de suivi de deux ans, mentionnons la difficulté à s’habiller
(RC = 2,08, IC à 95 % : 1,41–3,07), la difficulté à se déplacer (RC = 1,69, IC à
95 % : 1,18–2,40), des antécédents de chutes (RC = 1,43, IC à 95 % : 1,05–1,94), une
démarche anormale (RC = 1,61, IC à 95 % : 1,08–2,40) et une force motrice anormale
(RC = 1,51, IC à 95 % : 1,07–2,15). Des paramètres sociodémographiques comme l’âge
avancé et le sexe (masculin) sont également d’importants prédicteurs de la réduction de
l’espérance de vie. Ces associations peuvent présenter de l’utilité pour les cliniciens et les
professionnels de la santé en leur fournissant des données pronostiques à l’intention des
familles des patients et en leur suggérant les domaines sur lesquels concentrer les
interventions visant à rallonger l’espérance de vie.

Mots clés : démence; mobilité; prédicteurs; survie

Introduction

La vieillesse est malheureusement trop souvent mar-
quée par une détérioration des fonctions neurologiques.
En 1978, le coût annuel de prise en charge des patients
atteints de démence aux États-Unis, où la démence est la
principale affection débilitante chez plus de la moitié des
résidents des centres de soins infirmiers, a été de
12 milliards de dollars, et le coût prévu en l’an 2030
s’établit à 30 milliards de dollars (en dollars de 1978)1.
Au Canada, les estimations de prévalence en 1991
portaient à croire que sur l’ensemble des Canadiens âgés
de 65 ans et plus, 252 600 (8,0 %) répondaient aux
critères de la démence2. Si ces estimations restent
constantes, le nombre de Canadiens atteints de démence
passera à 592 000 d’ici 20212. Selon une étude réalisée
en 1998 par Hux et coll., les coûts annuels de prise en
charge de chaque cas de maladie d’Alzheimer (MA) au
Canada varient entre 9 451 $ pour une affection légère et
36 794 $ (dollars canadiens de 1996) pour une affection
grave3.

Diverses études menées en établissement et dans la
collectivité révèlent que la survie est nettement réduite
chez les patients atteints de MA et de démences vascu-
laires (DV)4–6. À l’heure actuelle, la progression de la
démence est irréversible7,8; les données pronostiques
revêtent donc beaucoup d’importance pour traiter cet état
et répartir les ressources9. Plusieurs facteurs pronostiques
ont été analysés : âge avancé9–13, sexe masculin6,9,10,13–15,
incapacité fonctionnelle (mobilité)6,8–10,16–19, gravité de
la démence4,5,8–11,14,15, âge d’apparition des premiers
symptômes8,9,11,12,16, niveau de scolarité du sujet9,10,12,14,15,
signes extrapyramidaux (SEP)11,20–22 et comorbidité1,5,8–14.
Dans la littérature, seuls l’âge, le sexe et la mobilité
affichent une corrélation systématique avec une survie
écourtée, et étant donné que seule la mobilité peut être
modifiée, c’est un facteur pronostique vital de la
démence.

On part de l’hypothèse qu’une mobilité réduite
compromet la survie en multipliant les risques de chutes
et également de maladies secondaires attribuables à
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l’immobilité8. Les sujets atteints de MA sont particu-
lièrement vulnérables aux chutes et aux fractures par
rapport aux personnes du même âge sans démence8. Les
fractures ont généralement pour effet d’immobiliser
encore davantage les patients. Cette immobilité leur fait
courir d’autres risques d’affections potentiellement
mortelles comme une embolie pulmonaire ou une
pneumonie de déglutition8.

Les études antérieures qui ont révélé l’intérêt pronos-
tique de la mobilité comme prédicteur de la survie des
patients atteints de démence comportent toutefois des
problèmes méthodologiques (tableau 1)6,8–10,16–19. De
nombreuses populations étudiées se composaient de
sujets provenant de cliniques gériatriques et de démence,
d’hôpitaux psychiatriques et de centres de soins infir-
miers8,16,17,19, souvent avec une surreprésentation des cas
avancés. L’objectif de toutes ces études antérieures était
de détecter les prédicteurs du pronostic de la
maladie6,8–10,16–19, et à notre connaissance, aucune n’a
porté exclusivement sur la mobilité. La plupart étaient
uniquement axées sur la maladie d’Alzheimer8,10,16–18, et
une seule étude récente portait sur l’ensemble des types
de démences9.

Enfin, et surtout, la définition de la mobilité est mal
établie dans la plupart de ces études. On a utilisé un
vaste éventail d’indicateurs indirects de la mobilité,
comme l’échelle des activités de la vie quotidienne
(AVQ) de Katz9,23, l’échelle d’évaluation de la démence
de Blessed10,16–19,24 et l’échelle d’évaluation gériatrique

de Stockton19,25. C’est également le cas en dehors du
domaine de la démence26–31. Aucune de ces études ne
réunissait toutefois l’ensemble des aspects importants de
la mobilité. Le regroupement des caractéristiques qui
englobent les AVQ, les chutes, les déplacements, la
démarche et les troubles de l’appareil moteur aboutirait à
une définition instrumentale fort utile de la mobilité. Une
combinaison des mesures des AVQ et des variables
cliniques serait exceptionnelle pour l’étude de la mobilité
et de la démence.

La prévalence élevée de la démence chez les
personnes âgées, l’augmentation rapide des effectifs dans
le segment le plus âgé de la population dans les pays
industrialisés et l’absence de traitements efficaces
permettant d’inverser le cours de la maladie soulignent
la nécessité de déterminer les facteurs qui sont associés
à un pronostic favorable dans le cas de la démence9.
L’objectif de la présente étude, qui est une évaluation
étalée sur deux ans de 957 sujets atteints de démence, est
de déceler les aspects de la mobilité qui permettent de
prédire la survie des sujets âgés atteints de démence.

Méthodes

Cadre et participants

L’étude fait appel à des sujets provenant de l’Étude
sur la santé et le vieillissement au Canada – Partie 1
(ESVC-1). L’ESVC-1 est une enquête nationale réalisée
en 1991-1992 en vue d’estimer la prévalence de la
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TABLEAU 1
Examen des études dans lesquelles la mobilité est un facteur pronostique de survie

chez les sujets atteints de démence

Auteurs (année)

Taille de
l’échan-
tillon (N)

Années
de suivi Type de démence Définition de la mobilité

Mesure de
l’association
(IC à 95 %)

Knopman et coll. (1988)17 101 2 Maladie d’Alzheimer (MA)
Échelle d’évaluation de la démence de
Blessed

RC = 2,2
(p = 0,03)

Walsh et coll. (1990)8 126 6 MA Errer et tomber
RR = 3,1
(1,4–6,6)

van Dijk et coll. (1992)19 606 8 MA, démence plurilacunaire (DP) Échelle gériatrique de Stockton
RC = 1,7
(p < 0,05)

Bracco et coll. (1994)16 145 9 MA
Échelle d’évaluation de la démence de
Blessed

FM = 2,11
(1,13–3,92)

Molsa et coll. (1995)6 333 14 MA, DP
Incapacité déterminée en fonction du besoin
d’aide dans le cadre des activités quotidiennes

MA : RR = 1,15
(0,86–1,55)
DP : RR = 2,32
(1,39–3,88)

Heyman et coll. (1996)10 1 036 7 MA
Échelle d’évaluation de la démence de
Blessed

FM = 1,09
(1,04–1,14)

Bowen et coll. (1996)18 327 6,5 MA
Échelle d’évaluation de la démence de
Blessed

RC = 2,7
(1,7–4,5)

Aguero-Torres et coll. (1998)9 223 7 Toutes les démences
Échelle des activités de la vie quotidienne
de Katz

FM = 1,20
(1,09–1,33)

IC = intervalle de confiance; RC = rapport de cotes; RR = risque relatif; FM = force de morbidité



démence et de ses sous-types; les méthodes utilisées
dans le cadre de cette étude ont été décrites ailleurs avec
force détails2. Bref, l’enquête a porté sur un échantillon
représentatif de personnes âgées d’au moins 65 ans
vivant dans la collectivité et en établissement dans les
10 provinces du Canada. Trente-six villes et régions
rurales périphériques ont été choisies au moyen d’un
échantillonnage en grappes32; près de 60 % des
Canadiens et des Canadiennes âgés de 65 ans et plus
vivaient dans les régions échantillonnées2.

L’échantillon vivant dans la collectivité a été extrait
des bases de données des régimes provinciaux
d’assurance-maladie, à l’exception de l’Ontario où
l’on s’est servi des données du recensement. Sur les
19 398 personnes sur les listes de sujets vivant dans la
collectivité, 9 008 se sont révélées admissibles et ont
accepté de participer à l’étude2. L’échantillon vivant en
établissement se composait de sujets vivant dans des
centres de soins infirmiers, des établissements de soins
de longue durée et des logements collectifs comme des
couvents. Il comprenait 1 817 sujets, dont 1 255 étaient
admissibles et ont accepté de participer2.

Dans le cas des participants vivant dans la collectivité,
l’enquête s’est déroulée en deux temps. Dans un premier
temps, on a interrogé les sujets chez eux après avoir
obtenu leur consentement écrit. On leur a administré
l’échelle des AVQ des Older Americans Resources and
Services33, et on leur a fait subir un mini-examen modifié
de l’état mental (3MS)34. Les sujets qui ont obtenu 77 ou
moins au mini-examen 3MS (score maximale = 100) ont
été classés comme souffrant sans doute d’un déficit
cognitif et ont été invités à passer à la deuxième étape de
l’étude, qui comportait une évaluation clinique32. Un
échantillon aléatoire des sujets ayant obtenu plus de 77 à
ce mini-examen a été invité à participer à la deuxième
phase afin d’estimer le taux de faux négatif du 3MS. Les
sujets vivant en établissement ont été évalués en une
seule étape combinant l’entrevue et l’évaluation clinique.

L’examen clinique avait pour but de déceler la
présence d’un déficit cognitif et de fournir un diagnostic
différentiel de démence2. Les critères diagnostiques de la
démence sont conformes à la troisième version du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-III-R)35. Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer
reposait sur les critères du National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke
et de la Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association36. On a utilisé une ébauche de la 10e version
de la Classification internationale des maladies pour
définir les sous-catégories des démences vasculaires et
autres37.

L’examen s’est déroulé en quatre temps. Les membres
de l’équipe clinique n’étaient pas au courant de la note
obtenue au mini-examen 3MS lors de l’entrevue
préliminaire. Dans un premier temps, une infirmière a
administré le mini-examen 3MS, testé l’ouïe, la vue et
les signes vitaux; mesuré et pesé les sujets et les a
interrogés au sujet des médicaments qu’ils prenaient,

avant de se renseigner sur les antécédents cognitifs et
familiaux de chacun auprès d’un membre de sa famille
en utilisant la section H du Cambridge Mental Disorders
of the Elderly Examination (CAMDEX)2,38. Dans un
deuxième temps, un neuropsychologue a analysé les
résultats des tests psychométriques parallèlement aux
résultats du CAMDEX et du mini-examen 3MS
administré par l’infirmière. Dans un troisième temps, un
médecin a analysé les données recueillies par l’infirmière
et a examiné le sujet, en évaluant son état mental et en
lui faisant subir un examen physique et neurologique.
Enfin, les sujets chez qui l’on soupçonnait la présence
d’une démence ou d’un délirium ont été invités à se
soumettre à des examens hématologiques et
biochimiques2.

Parmi les catégories diagnostiques finales, il faut
mentionner aucun déficit cognitif (ADC), un déficit
cognitif non accompagné de démence (DC) et quatre
types généraux de démences : MA (maladie d’Alzheimer
probable et possible), DV (démence vasculaire), autre
démence et démence non classée32. Les autres démences
englobaient celles qui résultent de la chorée de
Huntington, de la maladie de Creutzfeldt-Jakob, de la
maladie de Parkinson, de la maladie de Pick et de
traumatismes cranio-cérébraux. Le diagnostic final
relatif à chaque sujet a été posé dans le cadre d’une
réunion de concertation intégrant toutes les données
disponibles sur chaque sujet et à laquelle participaient
le médecin, l’infirmière, le psychométricien et le
neuropsychologue ayant examiné le sujet.

Pour déterminer la constance du diagnostic, on a
procédé de deux façons. Premièrement, on a comparé
le diagnostic posé à celui provenant d’un algorithme
informatique. Deuxièmement, un médecin d’un autre
centre a procédé à l’analyse des données du dossier
clinique de 210 sujets. Le taux de concordance entre la
classification informatique et le diagnostic final a été de
97,6 % pour ce qui est de la distinction entre la démence
et la non-démence et de 97,5 % pour ce qui est de la
distinction entre la probabilité de MA et d’autres types
de démences32. L’indice kappa de concordance entre le
diagnostic de l’étude et le diagnostic posé par le
deuxième médecin était de 0,70 pour la classification
d’ADC, de DC, de MA et d’autres démences2.

La présente étude a consisté à suivre une cohorte de
957 sujets : 272 sujets vivant dans la collectivité chez qui
l’on avait diagnostiqué une MA et 77 chez qui l’on avait
diagnostiqué une DV; et parmi les sujets vivant en
établissement, 477 atteints de MA et 131 de DV. Les
sujets ayant fait l’objet d’un diagnostic de démence
«autre» et «non classée» ont été exclus de l’étude.

En 1993-1994, soit deux ans après l’ESVC-1, les
18 centres participant à l’étude ont réalisé une étude sur
le terrain intitulée Étude de maintien du contact (EMC),
dont le but était de reprendre contact avec les
participants à l’ESVC-1. On a alors évalué leur état de
santé de base, notamment s’ils étaient encore vivants.
L’étude ESVC-2 s’est déroulée en 1996-1997 afin de
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réévaluer les sujets ayant participé à l’ESVC-1. On a
vérifié si chaque sujet appartenant à la cohorte de
l’ESVC-1 était en vie ou décédé en utilisant,
parallèlement aux données de l’ESVC-2, les données de
l’EMC recueillies deux ans après l’examen clinique.
Pour connaître la date du décès des sujets, on a interrogé
des proches parents et l’on a validé les données à l’aide
des registres provinciaux des naissances et des décès.
Deux cent soixante-sept sujets atteints de MA et 81
autres atteints de DV étaient alors décédés.

Facteurs pronostiques

Mobilité

Le principal prédicteur auquel s’est attardé cette étude
est la mobilité. Les items et les mesures sont extraits de
la phase d’examen clinique de l’ESVC-1 et se divisent
en cinq grandes catégories : AVQ, déplacements, chutes,
troubles de l’appareil moteur et démarche. Ces éléments
ont permis d’établir une définition opérationnelle de la
mobilité4,8–10,16–19,26,28,30.

Dans la catégorie AVQ, on retrouvait la difficulté à
s’habiller. Cet item fait partie de la section de l’évaluation
clinique du CAMDEX38. L’entrevue CAMDEX a été
menée par une infirmière auprès d’un parent, d’un ami
ou d’un aidant qui vivait ou non avec le sujet. Les
infirmières ont suivi un programme de formation d’une
semaine pour apprendre à administrer le CAMDEX, qui
constitue une mesure aussi valide que fiable2,38. Les
sujets ont été classés selon qu’ils avaient ou non de la
difficulté à s’habiller, ce qui pouvait se traduire par un
mauvais alignement des boutons et des boutonnières ou
l’incapacité totale à s’habiller seul. Des données sur cette
variable étaient disponibles à propos de 926 des 957 sujets.
La capacité de marcher et surtout de se déplacer a
également été évaluée par le CAMDEX. On a classé les
participants comme ayant ou non de la difficulté à se
déplacer. Il manquait des données sur cette variable dans
le cas de 101 sujets.

Les données sur les chutes antérieures ont été
recueillies par les médecins lorsqu’ils ont interrogé les
sujets ou un membre de leur famille sur leurs antécédents
cliniques. Les évaluations cliniques et physiques des
médecins ont été normalisées au moyen d’instruments de
formation comme des manuels et des vidéocassettes2. Il
manquait des données sur les antécédents de chutes à
propos de 66 sujets. La force de l’appareil moteur et la
démarche ont été évaluées au moyen d’un examen
physique. Ces variables ont été classées comme normales,
anormales ou impossibles à déterminer. La démarche et
la force motrice n’ont pas pu être examinées chez
respectivement 34 % et 13 % des sujets.

Covariables

Étant donné que d’autres facteurs, comme l’âge et
la comorbidité, se rattachent également à la mobilité, on
les définit généralement comme des covariables de
l’association mobilité-survie et on en tient compte dans
les analyses. Les covariables sociodémographiques ont

été recueillies durant la phase d’évaluation clinique de
l’étude. Les données sur l’âge, le sexe et le lieu de
résidence étaient complètes. Il manquait des données sur
l’état civil dans le cas de huit sujets, et les données sur le
niveau de scolarité de 795 des 957 participants étaient
disponibles.

D’autres données ont été recueillies sur les
covariables d’ordre pathologique, notamment sur le type
de démence, sa durée et sa gravité et les fonctions
cognitives (3MS). Les sujets ont été classés selon qu’ils
avaient fait l’objet d’un diagnostic de MA ou de DV,
et la gravité de la démence a été déterminée par les
médecins comme étant légère, modérée ou sévère; il
manquait des données sur la gravité à propos de 11 sujets.
Pour calculer la durée de la démence, on a pris l’âge
d’apparition des premiers symptômes de troubles
mnésiques (données du CAMDEX) que l’on a soustrait
de l’âge au moment de l’évaluation clinique. On dispo-
sait de cette information pour 861 des 957 participants.
L’examen 3MS visant à évaluer les fonctions cognitives
a eu lieu durant la phase d’évaluation clinique et le score
a été condensé en quatre catégories (0–29, 30–49, 50–69
et 70–100). Les résultats de 98 sujets n’étaient pas
disponibles.

Les données sur les maladies concomitantes ont été
recueillies à partir des antécédents cliniques établis par
les médecins et du CAMDEX. Les sujets ont été classés
selon qu’ils avaient des antécédents positifs ou négatifs
de crises cardiaques, d’accidents vasculaires cérébraux,
de maladie de Parkinson et de difficultés respiratoires
(asthme, bronchite). Aucune donnée sur les crises
cardiaques, les problèmes respiratoires, les accidents
vasculaires cérébraux et la maladie de Parkinson de 39,
121, 47 et 23 sujets, respectivement, n’était disponible.

Méthodes statistiques

Les analyses descriptives unidimensionnelles et les
comparaisons entre toutes les variables pronostiques ont
été effectuées à l’aide de distributions simples, des
corrélations de Pearson et de tests du chi carré39. Les
comparaisons simples entre chaque prédicteur et l’issue
de la maladie ont été faites à l’aide de tests du chi
carré39. L’effet des facteurs pronostiques sur le taux de
survie a été évalué plus à fond au moyen d’un modèle de
régression logistique inconditionnelle40. Cette technique
offre les modèles les mieux adaptés et les plus
parcimonieux pour décrire le rapport entre la variable
dichotomique liée à la survie et l’ensemble des variables
indépendantes sur la mobilité40. L’âge, le sexe, le niveau
de scolarité et le type de démence occupaient une place
importante dans les modèles.

Chaque variable de la mobilité a ensuite été modélisée
indépendamment des autres. Les covariables du
pronostic possibles ont été entrées successivement. Les
quatre variables ayant trait à la comorbidité ont été
entrées collectivement. Cette méthode de modélisation a
servi à l’analyse de tous les sujets atteints de démence de
même qu’aux analyses séparées des sujets vivant dans la
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collectivité et en établissement. On a effectué une analyse
de régression au moyen de la méthode des indicateurs
pour tenir compte des données manquantes41–43 : pour
chaque variable dont les valeurs manquaient, on a créé
un indicateur des valeurs manquantes41,42, ce qui s’est
traduit par une valeur de 1 chaque fois que la variable
originale manquait et de 0 dans les autres cas41,42. Les
analyses statistiques ont été effectuées au moyen du
progiciel statistique SAS44.

La mobilité et plusieurs covariables ont été analysées
comme d’éventuels prédicteurs de la survie. L’âge a été
entré dans les modèles en tant que variable continue.
Le sexe (masculin ou féminin), le lieu de résidence
(collectivité ou établissement), le niveau de scolarité
(< 8 ans ou 8+ ans), le type de démence (MA ou DV),
la difficulté à s’habiller (oui ou non), la difficulté à se
déplacer (oui ou non), les antécédents de chutes (oui ou
non) et toutes les variables de comorbidité (oui ou non)
ont été évaluées comme des variables dichotomiques.
Enfin, la durée de la maladie (< 2, 3–5, 6+ ans ), sa
gravité (légère, modérée, sévère), les résultats obtenus au
mini-examen 3MS (0–29, 30–49, 50–69 et 70–100), la
démarche (normale, anormale, impossible à examiner)
et la force motrice (normale, anormale, impossible à
examiner) ont été évalués comme des variables
catégoriques.

Résultats

Caractéristiques générales

Sur les 957 sujets de l’étude, 749 avaient fait l’objet
d’un diagnostic de MA et 208 de DV. L’âge moyen
au moment de l’examen clinique était de 85 ans
(écart-type = 7,1). Le tableau 2 énumère les principales
caractéristiques de base de l’échantillon tandis que le
tableau 3 résume les données de base sur la mobilité et
la comorbidité.

Dans le cadre d’autres analyses non corrigées, plu-
sieurs caractéristiques sociodémographiques divergent
nettement entre les sujets vivant dans la collectivité et
ceux qui vivent en établissement. Les sujets vivant dans
des établissements sont plus âgés que les sujets vivant
dans la collectivité (p = 0,005) et comprennent une plus
forte proportion de femmes (p < 0,001) et de cas de
démence plus grave (p < 0,001). Aucune différence
notable n’a toutefois été constatée dans la proportion de
participants plus scolarisés (p = 0,265) ni dans la
proportion de sujets atteints de MA par rapport à ceux
atteints de DV (p = 0,852) d’après le lieu de résidence.

La proportion non corrigée de sujets ayant de la dif-
ficulté à s’habiller et à se déplacer diverge radicalement
selon le lieu de résidence, tout comme la proportion non
corrigée de sujets ayant des antécédents de chutes, de
problèmes de démarche et de force (tous p < 0,001). On
a constaté que les antécédents d’accidents vasculaires
cérébraux et de maladie de Parkinson étaient plus
courants chez les sujets vivant en établissement
(respectivement p = 0,003 et p = 0,050), alors qu’aucune

différence significative au chapitre des crises cardiaques
(p = 0,444) ou des problèmes respiratoires (p = 0,150)
n’a été constatée entre les sujets vivant dans la collecti-
vité et ceux vivant en établissement.

L’analyse de corrélation des variables sociodémogra-
phiques, de mobilité et de comorbidité a révélé un
coefficient de corrélation de Pearson élevé de 0,756
(p < 0,001) entre la gravité de la maladie et le score
obtenu au mini-examen 3MS. En raison de la fréquence
élevée des données manquantes au sujet du mini-examen
3MS (10,2 %) par rapport à la gravité de la maladie
(1,1 %), on a exclu la variable du 3MS de toute analyse
plus fouillée. Le remplacement de la gravité par le
résultat au 3MS dans les analyses a donné des résultats
analogues.

Prédicteurs de survie

Les comparaisons simples non corrigées entre chacun
des prédicteurs et l’issue de la maladie révèlent que les
survivants sont sensiblement plus jeunes (p < 0,001) et
ont plus de chances d’être du sexe féminin (p = 0,024),
de vivre dans la collectivité (p < 0,001) et d’être atteints
d’une forme plus légère de démence (p < 0,001) que les
sujets décédés (tableau 2). On n’a constaté aucune
différence significative entre les survivants et les sujets
décédés au chapitre de la scolarité (p = 0,704), de la
durée de la maladie (p = 0,067) ou du type de démence
(p = 0,382). L’évaluation des variables liées à la mobilité
a révélé que les survivants étaient moins nombreux à
avoir des antécédents de chutes (p < 0,001), de la
difficulté à s’habiller (p < 0,001), de la difficulté à se
déplacer (p < 0,001), des problèmes de démarche
(p < 0,001) et des problèmes de force motrice (p < 0,001)
(tableau 3). On n’a constaté aucune différence significa-
tive au niveau des caractéristiques de comorbidité,
notamment de la proportion de sujets ayant des
antécédents d’accidents vasculaires cérébraux (p = 0,060),
de problèmes respiratoires (p = 0,231) ou de maladie de
Parkinson (p = 0,082). Toutefois, on a constaté que des
antécédents de crises cardiaques étaient moins probables
chez les survivants après deux ans de suivi (p = 0,047).

Modélisation de régression

L’effet des facteurs de mobilité et d’autres facteurs
pronostiques sur la survie a été évalué plus à fond pour
tous les sujets au moyen d’un modèle de régression
logistique inconditionnelle (tableau 4). Les modèles 1 à 5
fournissent le rapport de cotes (RC) et les intervalles de
confiance à 95 % (IC à 95 %) pour chaque variable de
mobilité rajustée en fonction de l’âge, du sexe, du lieu de
résidence, du niveau de scolarité, du type de démence, de
la gravité de la démence et de l’ensemble des maladies
concomitantes. Dans les cinq modèles rajustés pour tenir
compte des covariables, les sujets atteints d’un type
quelconque de difficulté de mobilité couraient des
risques nettement plus élevés d’être morts lors d’un suivi
effectué après deux ans. Les modèles rajustés ont
également révélé que le risque d’issue défavorable était
significativement plus grand chez les sujets qu’on n’avait
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pu examiner pour détecter une anomalie de la démarche.
Enfin, les associations rajustées entre le décès au bout de
deux ans et l’âge plus avancé, le sexe masculin et la vie en
établissement étaient toutes significatives, ce qui confirme
les résultats des analyses bidimensionnelles brutes.

D’autres caractéristiques de base, notamment le
niveau de scolarité, le type de démence, la gravité de la
démence et toutes les variables de comorbidité, à
l’exception des antécédents de crises cardiaques,
n’avaient pas de rapport significatif avec la survie après
avoir été corrigées pour tenir compte de toutes les autres
variables. Lorsqu’on a introduit la durée de la démence
dans les cinq modèles, on a constaté que cette variable
n’avait pas de rapport significatif avec la survie, et en
raison de la fréquence élevée des valeurs manquantes
(10,0 %), on a décidé de ne pas soumettre cette variable

à une analyse plus fouillée. Les cinq variables de
mobilité se sont révélées significatives (p = 0,002)
lorsqu’elles ont été introduites collectivement dans un
modèle contenant toutes les autres variables de base.
L’évaluation des écarts-types de ce modèle n’a révélé
aucun problème de collinéarité40.

Des modèles de régression logistique analogues ont
été construits séparément pour les sujets vivant dans la
collectivité et en établissement. Dans l’échantillon vivant
dans la collectivité, seuls l’âge plus avancé, le sexe
masculin, la difficulté à se déplacer et la démarche
anormale étaient d’importants prédicteurs d’une survie
plus courte après rajustement en fonction des covariables
(tableau 5). La gravité de la démence n’était un prédicteur
important que lorsqu’il s’agissait de comparer des cas
sévères à les cas légers, et l’on a constaté qu’une DV

106 Maladies chroniques au Canada Vol. 21, no 3

TABLEAU 2
Caractéristiques démographiques et cliniques de base de la population de l’étude :

répartition proportionnelle des variables

Caractéristiques de base

Ensemble
des sujets

n = 957

Sujets en vie ou non après une période de suivi de deux ans

Vivants
n = 609

Décédés
n = 348 Valeur pa

Âge (ans) 65–74 7 % 8 % 3 %

< 0,001<75–84 36 % 38 % 34 %

85+ 57 % 54 % 63 %

Sexe Masculin 30 % 27 % 34 %
0,024

Féminin 70 % 73 % 66 %

Résidence Collectivité 36 % 44 % 24 %
< 0,001<

Établissement 64 % 56 % 76 %

État civilb Marié 25 % 24 % 27 %
0,237

Célibataire, divorcé, veuf 75 % 76 % 73 %

Niveau de scolarité (années)b Primaire (0–7) 55 % 55 % 54 %
0,703

Supérieur (8+) 45 % 45 % 46 %

Type de démence Maladie d’Alzheimer 78 % 79 % 77 %
0,382

Démence vasculaire 22 % 21 % 23 %

Durée de la maladie (ans)b 0–2 30 % 31 % 27 %

0,0673–5 40 % 38 % 46 %

6+ 30 % 31 % 27 %

Gravité de la démenceb Légère 22 % 25 % 15 %

< 0,001<Modérée 38 % 41 % 35 %

Sévère 40 % 34 % 50 %

Score au 3MSb 0–29 36 % 31 % 46 %

< 0,001<
30–49 23 % 22 % 26 %

50–69 30 % 34 % 22 %

70–100 11 % 13 % 6 %

a Test � 2 brut (non ajusté)
b Il manque certaines valeurs dans le cas de ces variables, comme nous l’avons vu à la section Méthodes.



était un important prédicteur d’un piètre taux de survie
dans les trois modèles qui comportaient des variables
relatives à la force motrice, aux chutes et à la difficulté à
se déplacer. Dans l’échantillon vivant en établissement,
l’âge avancé, le sexe masculin, la difficulté à s’habiller,
la difficulté à se déplacer et une force motrice anormale
étaient les plus puissants prédicteurs d’une réduction de
l’espérance de vie (tableau 6). On a constaté que le
risque d’issue défavorable était significativement plus
élevé chez les sujets qu’on n’avait pu examiner pour
détecter une anomalie de la démarche.

Discussion

Résumé des résultats

Tous les facteurs de mobilité sont fortement corrélés
à une réduction de l’espérance de vie, aussi bien avant

qu’après l’ajustement pour tenir compte d’autres
covariables. L’incapacité d’évaluer la démarche est
également un puissant prédicteur d’une moins longue
survie. L’âge avancé et le sexe masculin sont des
variables qui permettent systématiquement de prédire
une plus courte durée de survie chez tous les sujets ainsi
que chez les sujets vivant en établissement et dans la
collectivité, qui ont fait l’objet d’analyses distinctes. Le
niveau de scolarité, le type de démence, la durée de la
démence et sa gravité n’ont pas de rapport significatif
avec le taux de survie pour l’ensemble des sujets, même
si une DV et une démence grave laissent prévoir un
piètre taux de survie seulement chez les sujets vivant
dans la collectivité. Enfin, une seule variable de
comorbidité, les antécédents de crises cardiaques, s’est
avérée un prédicteur significatif de mortalité après une
période de suivi de deux ans.
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TABLEAU 3
Caractéristiques de base de la mobilité et de la comorbidité de la population de l=étude :

répartition proportionnelle des variables

Caractéristiques de base

Ensemble
des sujets

n = 957

Sujets en vie ou non lors d’une visite de suivi à deux ans

Vivants
n = 609

Décédés
n = 348 Valeur pa

Mobilité

Difficulté à s’habillerb Non 39 % 48 % 24 %
< 0,001

Oui 61 % 52 % 76 %

Difficulté à se déplacerb Non 33 % 39 % 22 %
< 0,001

Oui 67 % 61 % 78 %

Antécédents de chutesb Non 64 % 68 % 55 %
< 0,001

Oui 36 % 32 % 45 %

Démarche Normale 26 % 32 % 15 %

< 0,001Anormale 40 % 40 % 39 %

Impossible à examiner 34 % 28 % 46 %

Force de l’appareil moteur Normale 56 % 62 % 46 %

< 0,001Anormale 31 % 27 % 37 %

Impossible à examiner 13 % 11 % 17 %

Comorbidité

Antécédents de crises
cardiaquesb

Non 86 % 88 % 83 %
0,046

Oui 14 % 12 % 17 %

Antécédents de problèmes
respiratoiresb

Non 82 % 83 % 80 %
0,231

Oui 18 % 17 % 20 %

Antécédents d’accidents
vasculaires cérébrauxb

Non 69 % 71 % 65 %
0,060

Oui 31 % 29 % 35 %

Antécédents de maladie
de Parkinsonb

Non 96 % 94 % 97 %
0,078

Oui 4 % 6 % 3 %

a Test � 2 brut (non ajusté)
b Il manque certaines valeurs dans le cas de ces variables, comme nous l’avons vu à la section Méthodes.



Caractéristiques et limites

Cette étude comporte trois limites importantes. En
premier lieu, la cohorte de sujets atteints de démence
provient d’une enquête basée sur une population et ne
compte par conséquent que des cas prévalents de
démence. Les cas de maladie à évolution très rapide
avaient moins de chances de faire partie de l’étude.
Deuxièmement, malgré l’importance de la taille de
l’échantillon préliminaire, les analyses séparées des
sujets vivant dans la collectivité et en établissement
ont sans doute une puissance limitée, et il faut donc

interpréter avec circonspection les résultats qui ne sont
pas significatifs sur le plan statistique. Troisièmement,
il se peut que la cohorte n’ait pas eu suffisamment de
puissance pour mettre en évidence une authentique
différence dans certaines variables qui étaient rares dans
cette population, comme la comorbidité individuelle.

Il n’en reste pas moins que l’échantillon comptait des
sujets vivant dans la collectivité et en établissement de
même que des sujets atteints de MA et de DV, et l’on
pense que les constatations présentes peuvent être
généralisées à la démence qui prévaut dans la population
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TABLEAU 4
Prédicteurs de mortalité dans les cas de démence après deux ans de suivi :

analyse de régression logistique inconditionnelle (n = 957)

Prédicteurs

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge (ans) 1,05 1,03–1,07c 1,05 1,03–1,08c 1,05 1,03–1,07c 1,05 1,03–1,07c 1,05 1,03–1,08c

Homme vs femme 1,79 1,29–2,49c 1,79 1,29–2,48c 1,78 1,28–2,46c 1,82 1,31–2,52c 1,78 1,29–2,47c

Résidence

Établissement vs collectivité 1,57 1,08–2,26a 1,87 1,32–2,66c 1,86 1,31–2,65c 1,71 1,19–2,45b 1,82 1,27–2,59b

Niveau de scolarité

Supérieur vs primaire 1,05 0,76–1,43 1,06 0,78–1,45 1,08 0,79–1,48 1,08 0,79–1,48 1,08 0,79–1,48

Type de démence

Vasculaire vs Alzheimer 1,10 0,73–1,66 1,15 0,76–1,73 1,14 0,76–1,72 1,10 0,73–1,65 1,05 0,69–1,61

Gravité de la démence

Modérée vs légère 1,01 0,66–1,54 1,20 0,79–1,82 1,17 0,78–1,76 1,18 0,78–1,78 1,17 0,78–1,76

Sévère vs légère 1,12 0,68–1,83 1,44 0,89–2,31 1,52 0,96–2,42 1,37 0,86–2,20 1,45 0,91–2,33

Mobilité

Difficulté à s’habiller 2,08 1,41–3,07c

Difficulté à se déplacer 1,69 1,18–2,40b

Antécédents de chutes 1,43 1,05–1,94a

Démarche (vs normale)

Anormale 1,61 1,08–2,40a

Impossible à examiner 2,01 1,27–3,16b

Force motrice (vs normale)

Anormale 1,51 1,07–2,15a

Impossible à examiner 1,36 0,85–2,17

Comorbidité

Crises cardiaques 1,57 1,05–2,35a 1,59 1,06–2,38a 1,55 1,04–2,31a 1,56 1,05–2,33a 1,61 1,08–2,40c

Problèmes respiratoires 1,27 0,85–1,89 1,17 0,79–1,74 1,23 0,83–1,83 1,17 0,79–1,74 1,19 0,80–1,77

Accidents vasculaires
cérébraux

1,08 0,75–1,56 1,04 0,72–1,51 1,04 0,72–1,51 1,01 0,70–1,46 1,02 0,70–1,48

Maladie de Parkinson 1,46 0,73–2,93 1,41 0,70–2,82 1,42 0,71–2,85 1,37 0,69–2,73 1,45 0,72–2,90

a 0,050 � p � 0,010
b 0,010 � p � 0,001
c p < 0,001



en général. Les données sur les variables de mobilité, les
covariables et les mesures établissant si les sujets sont
encore en vie ou non ont été recueillies avec précision et
exactitude pour réduire au minimum le biais lié à une
classification erronée2. Enfin, la rigueur des méthodes
d’échantillonnage et l’évaluation de toutes les covariables
connues ont contribué à réduire les biais de sélection et
les biais liés aux variables confusionnelles2.

Comparaison avec les données publiées

Cette étude, qui montre que la mobilité est un
important prédicteur de la survie chez les personnes
âgées atteintes de démence, concorde avec des études
antérieures dont le but était d’évaluer l’incapacité fonc-
tionnelle chez les sujets atteints de démence6,8–10,16–19.

Nous avons pu constater que des aspects de la mobilité
comme la difficulté à s’habiller et à se déplacer sont
d’importants facteurs pronostiques, ce qui confirme les
résultats d’autres études dont le but était d’évaluer ces
variables au moyen d’échelles d’AVQ6,9,10,16–19. On a
également découvert que des antécédents de chutes
permettaient de prévoir un piètre taux de survie. Pour
autant que nous sachions, les chutes n’ont été analysées
que dans une étude antérieure par Walsh et coll.8, qui a
donné des résultats analogues à propos de sujets atteints
de MA en milieu hospitalier.

L’impact d’une démarche anormale, laquelle est un
prédicteur d’un mauvais pronostic dans cette étude,
demeure controversé dans les publications. Les études
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TABLEAU 5
Prédicteurs de mortalité dans les cas de démence après deux ans de suivi :

modèles de régression logistique des sujets vivant dans la collectivité (n = 349)

Prédicteurs

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge (ans) 1,14 1,08–1,20c 1,14 1,08–1,21c 1,15 1,08–1,21c 1,14 1,07–1,20c 1,15 1,09–1,21c

Homme vs femme 2,54 1,40–4,61b 2,48 1,37–4,50b 2,66 1,46–4,84b 2,69 1,46–4,95b 2,55 1,40–4,64b

Niveau de scolarité

Supérieur vs primaire 0,86 0,48–1,55 0,86 0,48–1,55 0,89 0,50–1,60 0,84 0,46–1,51 0,87 0,49–1,57

Type de démence

Vasculaire vs Alzheimer 2,05 0,95–4,42 2,20 1,04–4,67a 2,18 1,03–4,60a 1,99 0,93–4,27 2,20 1,01–4,80a

Gravité de la démence

Modérée vs légère 1,21 0,65–2,25 1,31 0,72–2,40 1,29 0,71–2,34 1,36 0,75–2,46 1,37 0,76–2,49

Sévère vs légère 3,26 1,13–9,40a 3,83 1,43–10,2b 4,00 1,52–10,5b 3,89 1,47–10,3b 3,81 1,44–10,1b

Mobilité

Difficulté à s’habiller 1,67 0,85–3,28

Difficulté à se déplacer 1,89 1,02–3,49a

Antécédents de chutes 1,77 0,96–3,26

Démarche (vs normale)

Anormale 1,91 1,01–3,60a

Impossible à examiner 1,98 0,66–5,93

Force motrice (vs normale)

Anormale 1,24 0,60–2,53

Impossible à examiner 2,24 0,41–12,2

Comorbidité

Crises cardiaques 1,62 0,78–3,38 1,50 0,71–3,15 1,56 0,76–3,28 1,50 0,71–3,14 1,61 0,77–3,34

Problèmes respiratoires 0,98 0,49–1,98 1,01 0,50–2,04 1,01 0,50–2,05 0,93 0,46–1,88 0,99 0,49–1,98

Accidents vasculaires
cérébraux

0,73 0,35–1,55 0,70 0,33–1,46 0,71 0,34–1,48 0,68 0,33–1,43 0,70 0,33–1,47

Maladie de Parkinson 2,73 0,53–14,1 3,22 0,63–16,6 3,26 0,64–16,5 2,39 0,45–12,6 3,01 0,59–15,4

a 0,050 � p � 0,010
b 0,010 � p � 0,001
c p < 0,001



réalisées sur la démarche et les SEP dans les cas de
maladie d’Alzheimer par Stern et coll.22 et Lopez et
coll.21 divergent quant à l’importance des SEP pour
prédire la mortalité. Nous avons néanmoins constaté que
l’impossibilité d’examiner la démarche permet mieux de
prédire le décès qu’une démarche anormale proprement
dite. Cette remarque n’a été formulée dans aucune étude
antérieure, ce qui s’explique peut-être par l’incapacité
des sujets à se mettre debout pour l’examen, élément qui
a sans doute été mis sur le compte de leur état général45.

La force motrice est fortement corrélée à la survie,
même si son rôle n’a jamais été étudié auparavant. Les
études extérieures au domaine de la démence ont révélé
l’importance de la force motrice comme aspect de la
mobilité26–31. La valeur de remplacement la plus proche

de la force motrice étudiée dans la littérature sur la
démence est la cachexie, qui d’après Evans et coll.46 et
Nielsen et coll.47 est associée à un piètre taux de survie.

Des facteurs sociodémographiques comme un âge
avancé et le sexe masculin sont d’importants prédicteurs
d’un mauvais pronostic dans cette étude. Ces résultats
concordent avec la majorité des études consacrées à ces
variables4,6,9–11,13–15,18,19. De plus, nous avons constaté
que les participants qui vivent en établissement courent
plus de risques d’être morts après un suivi de deux ans
que les sujets vivant dans la collectivité. Seuls Jagger
et coll.14 ont déjà analysé ce rapport et ont obtenu des
résultats similaires. Dans notre étude, le niveau de
scolarité n’avait pas de rapport significatif avec le taux
de survie. Cela confirme les résultats de quatre études
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TABLEAU 6
Prédicteurs de mortalité dans les cas de démence après deux ans de suivi :

modèles de régression logistique des sujets vivant en établissement (n = 608)

Prédicteurs

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5

RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 % RC IC à 95 %

Âge (ans) 1,03 1,01–1,06b 1,04 1,01–1,06b 1,03 1,01–1,06a 1,03 1,01–1,05a 1,03 1,01–1,06b

Homme vs femme 1,56 1,04–2,33a 1,58 1,06–2,36a 1,55 1,04–2,33a 1,59 1,06–2,37a 1,56 1,04–2,33a

Niveau de scolarité

Supérieur vs primaire 1,18 0,80–1,73 1,17 0,79–1,72 1,20 0,82–1,77 1,22 0,83–1,80 1,22 0,83–1,80

Type de démence

Vasculaire vs Alzheimer 0,82 0,50–1,36 0,81 0,49–1,34 0,82 0,49–1,36 0,81 0,49–1,34 0,74 0,44–1,23

Gravité de la démence

Modérée vs légère 0,82 0,44–1,55 0,96 0,52–1,81 0,93 0,50–1,73 0,92 0,49–1,72 0,91 0,49–1,70

Sévère vs légère 0,82 0,43–1,57 1,04 0,56–1,94 1,09 0,59–2,02 0,98 0,53–1,83 1,02 0,55–1,90

Mobilité

Difficulté à s’habiller 2,12 1,28–3,51b

Difficulté à se déplacer 1,59 1,02–2,50a

Antécédents de chutes 1,38 0,97–1,98

Démarche (vs normale)

Anormale 1,29 0,74–2,23

Impossible à examiner 1,75 1,00–3,05a

Force motrice (vs normale)

Anormale 1,65 1,09–2,49a

Impossible à examiner 1,38 0,84–2,27

Comorbidité

Crises cardiaques 1,54 0,93–2,53 1,64 0,99–2,71 1,54 0,94–2,54 1,57 0,95–2,59 1,63 0,99–2,70

Problèmes respiratoires 1,47 0,88–2,46 1,25 0,75–2,07 1,39 0,84–2,31 1,33 0,81–2,21 1,30 0,79–2,16

Accidents vasculaires
cérébraux

1,25 0,81–1,93 1,24 0,81–1,92 1,23 0,80–1,91 1,21 0,78–1,87 1,18 0,76–1,82

Maladie de Parkinson 1,45 0,67–3,14 1,36 0,63–2,94 1,39 0,64–2,99 1,40 0,65–3,01 1,44 0,67–3,10

a 0,050 � p � 0,010
b 0,010 � p � 0,001
c p < 0,001



antérieures qui ont analysé le niveau de scolarité et la
maladie d’Alzheimer10,12,16,18, mais non ceux obtenus par
Stern et coll.15. Par ailleurs, Hier et coll.12 ont démontré
l’existence d’un rapport significatif entre un plus faible
niveau de scolarité et le taux de survie chez les sujets
atteints de DV. Nos résultats sont sans doute attribuables
à l’échantillon limité de sujets atteints de DV dans notre
étude.

Nous avons observé que la gravité de la démence
n’est pas un prédicteur d’un mauvais pronostic chez tous
les sujets, même si une démence grave est fortement
corrélée au taux de survie chez les sujets qui vivent dans
la collectivité. Certaines études (pour la plupart réalisées
dans la collectivité8,10,14,17,18,46) ont mis en évidence une
relation positive entre la gravité de la maladie et le taux
de survie, contrairement à d’autres (essentiellement
réalisées en établissement4,11,16,48). Ces résultats et les
nôtres ont sans doute un rapport avec la distribution
asymétrique de la gravité de la maladie chez les sujets
vivant en établissement. Il se peut que l’absence de cas
légers vivant en établissement ne permette pas de
détecter une association significative entre la gravité de
la maladie et la survie. Cette hypothèse a été confirmée
dans nos analyses par la faible proportion de cas de
démence légère chez les sujets vivant en établissement
par rapport à ceux qui vivent dans la collectivité.

Notre constat d’une absence de rapport significatif
entre le type de démence (MA ou DV) et la survie est
conforme à celui de plusieurs autres études1,9,12,13.
Toutefois, l’enquête réalisée dans la collectivité par
Molsa et coll.6 démontre que la DV s’accompagne d’un
moins bon pronostic de survie que la MA. Cela ressort
également de notre analyse séparée des sujets vivant
dans la collectivité. Il se peut que dans ces groupes d’âge
plus avancé, les différences dans les causes de décès
propres à la maladie soient minimes9, même si l’on peut
se demander pourquoi cela ne vaut pas également pour
les sujets vivant dans la collectivité.

Parmi les maladies concomitantes évaluées dans cette
étude, on a constaté une corrélation significative entre
des antécédents de crises cardiaques et le taux de survie.
Ce constat concorde avec plusieurs études
antérieures5,6,14,18,19, même si les deux études menées par
van Dijk et coll.5,19 révèlent qu’un accident vasculaire
cérébral, une maladie respiratoire et la maladie de
Parkinson sont des prédicteurs significatifs de la
mortalité. L’absence de tels résultats dans notre étude est
sans doute imputable à la faible prévalence de certaines
de ces maladies et à la taille limitée de l’échantillon.

Répercussions et conclusions

Cette étude de la démence a permis d’éclaircir les
aspects importants de la mobilité qui permettent
d’espérer une plus longue survie chez les sujets atteints
de MA et de DV. Vu que la progression de la démence
est irréversible, il se peut que les résultats permettent
d’offrir une meilleure information concernant le
pronostic aux familles et aux professionnels de la santé.

Les associations élevées constatées dans cette étude
doivent être pris sérieusement en compte par les
cliniciens dans leurs discussions avec les patients et leur
famille. De plus, la mobilité étant un facteur modifiable,
il se peut que cette étude permette de mieux cibler les
interventions futures visant à réduire ou à éliminer la
morbidité et la mortalité associées à la démence.
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Un indice de défavorisation pour la planification
de la santé et du bien-être au Québec

Robert Pampalon et Guy Raymond

Résumé

Alors que les politiques publiques de santé au Québec et au Canada visent une réduction des
inégalités sociales de santé et de bien-être, il est pour le moins étonnant de constater que la
plupart des systèmes d’information du secteur ne comportent aucune mention des
caractéristiques socio-économiques des personnes. En s’inspirant du concept de
défavorisation développé par Peter Townsend et d’autres auteurs, le présent article propose
un indice reflétant les dimensions matérielle et sociale de la défavorisation. L’article décrit la
méthodologie retenue pour la confection de l’indice, lequel fait notamment usage des données
du recensement et des outils développés par Statistique Canada pour établir la concordance
entre le code postal et le secteur de dénombrement. Il fournit des exemples de son utilisation
dans trois systèmes d’information sur la santé et le bien-être au Québec, soit les décès, les
hospitalisations et les naissances. Il montre comment la connaissance acquise peut être utile à
la planification et à l’intervention sociosanitaire.

Mots clés : défavorisation; géographie; hospitalisation; inégalités sociales; mortalité;
naissances; Québec

Introduction

La présence d’écarts de santé et de bien-être reliés aux
inégalités sociales est maintenant bien connue et la lutte
aux inégalités est devenue un enjeu majeur des politiques
publiques de santé à travers le monde 1,2, au Canada 3,4

et au Québec5,6. Parmi les stratégies mises de l’avant par
la politique québécoise de la santé et du bien-être5, on
compte l’amélioration des conditions de vie, telles que
la scolarité et le revenu, le soutien aux milieux de vie
(la famille, l’école et le travail) et une action auprès des
groupes dits vulnérables, en raison de leur état de santé
et de bien-être.

Si l’on fait exception des récentes enquêtes générales
sociales et de santé 7, la mesure des inégalités sociales de
santé et de bien-être a toujours posé quelque problème
au Québec. Cela tient à l’absence de données à caractère
socio-économique dans les principaux systèmes d’infor-
mation servant à établir l’état de santé et de bien-être de
la population ou encore la consommation de services.
C’est le cas du fichier des décès, de celui des hospitalisa-
tions, du registre des tumeurs, du fichier de l’assurance
maladie du Québec et des nombreux autres fichiers que
le réseau de la santé et des services sociaux se donnent
actuellement afin de suivre l’évolution des activités et

des clientèles dans le secteur de l’hébergement, des
services à domicile, de l’enfance et de la jeunesse, et de
bien d’autres secteurs encore.

Pour contourner cette difficulté les chercheurs se sont
tournés vers l’approche écologique, en substituant le
territoire (le quartier ou le district de CLSC ) à l’individu
et en considérant sur cette base la présence d’inégalités
sociales de santé 8–12. Malgré l’apport indéniable de cette
approche, celle-ci a ses limites. Elle se fonde sur des
territoires et des populations souvent peu homogènes.
Elle n’est utilisée que dans les grandes agglomérations
urbaines et elle n’a pas de référence conceptuelle
explicite, du moins unique.

Notre intention est ainsi de proposer un indice de
défavorisation qui s’appuie sur des bases conceptuelles
explicites, un indice qui puisse être introduit dans les
fichiers du secteur de la santé et des services sociaux et
qui puisse retracer les inégalités de santé et de bien-être
reliées à la défavorisation. Notre intention est surtout de
décrire la confection de cet indice et d’illustrer, à l’aide
d’exemples, les possibilités qu’il offre pour l’analyse des
inégalités et pour l’intervention sociosanitaire. Nous
dirons d’abord quelques mots du concept de défavorisa-
tion et de sa mesure, à l’échelle internationale. Nous
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verrons ensuite comment ce concept fut adapté au
contexte québécois et fournirons quelques exemples de
son utilisation. Nous terminerons par quelques mots sur
les possibilités de l’indice en regard de l’intervention.

Le concept de défavorisation

C’est au cours des années 80, en Angleterre, que le
terme de défavorisation (deprivation, en anglais) a émergé
d’une longue tradition d’analyses sur les inégalités sociales
de la santé. Peter Townsend 13 voit la défavorisation
comme un «état observable et démontrable de désavan-
tage relatif face à la communauté locale ou à l’ensemble
de la société à laquelle appartient l’individu, la famille
ou le groupe» [traduction]. Ce désavantage peut se situer
à divers plans : celui de la nourriture, du vêtement, de
l’habitation, de l’éducation ou du travail. En fait, une
personne est considérée comme défavorisée dans la
mesure où, pour une ou plusieurs caractéristiques, elle se
retrouve sous le niveau qui est atteint par la majorité de la
population ou qui est jugé acceptable dans la société.

Peter Townsend fait la distinction entre deux formes
de défavorisation, l’une matérielle, l’autre sociale. Alors
que la défavorisation matérielle réfère aux biens et com-
modités de la vie moderne, à la présence d’une automobile,
d’un téléviseur ou d’espaces verts dans le quartier, par
exemple, la défavorisation sociale concerne les relations
entre individus au sein de la famille, au travail et dans la
communauté. La première forme de défavorisation se
distingue, selon l’auteur, du concept de «pauvreté»,
lequel est davantage relié aux ressources, particulièrement
financières, nécessaires à l’acquisition des biens et
commodités modernes. La seconde forme de défavorisation
se rapproche toutefois du concept de «capital social»14,
traduisant certaines caractéristiques de l’organisation
sociale telles que l’isolement ou la cohésion sociale,
l’individualisme ou la coopération, l’entraide, la confiance
entre personnes, etc.

L’une et l’autre formes de défavorisation entretiennent
des liens étroits avec la santé et le bien-être de la popula-
tion. Elles sont liées à la mortalité générale dans l’ensemble
de la population15,16 et à la mortalité prématurée, qu’elle
soit générale ou par cardiopathies ischémiques ou autres
formes de décès reliées au tabagisme17. Elles varient avec
la morbidité sous toutes ses formes, de l’incidence du
cancer18 jusqu’à la restriction des activités19, en passant
par les maladies respiratoires, le diabète20 et la carie den-
taire21. Elles sont également associées à la santé mentale,
notamment à l’utilisation des services psychiatriques, de
courte et de longue durée22–25, de même qu’à la crimina-
lité26. Elles servent enfin de guide à l’administration des
services de santé publics, dans le secteur particulièrement
des ressources médicales27,28.

La mesure de la défavorisation

Deux indices se retrouvent à la base de nombreux
travaux portant sur la défavorisation, surtout matérielle :
celui de Townsend13 et celui de Carstairs et Morris29. Les
deux indices comptent quatre variables, dont trois sont
identiques, soit le chômage, l’absence d’automobile et le

surpeuplement du logement; le premier indice compte en
plus la propriété du logement, le second, la classe sociale
inférieure. Dans la construction des indices, les quatre
variables sont normalisées, centrées et réduites, puis
additionnées, en donnant un poids égal à chacune d’elles.

Un troisième indice développé par Jarman et al.30,
le Under-privileged Areas score (UPA), est également
fort utilisé dans les études portant sur la défavorisation;
incidemment, cet indice sert à la rémunération des
médecins en Angleterre. L’indice compte huit variables,
incluant, outre les variables déjà mentionnées, les
familles monoparentales, les jeunes de moins de 5 ans,
les personnes retraitées vivant seules et les immigrants
récents. Le poids donné à chaque variable dans la
construction de l’indice diffère et correspond à la
perception qu’ont les médecins de l’impact de cette
variable sur leur charge de travail. Une analyse
comparative des trois indices31 montre que les deux
premiers ont de meilleure corrélation que le troisième
avec un ensemble d’indicateurs de santé.

Enfin, les études portant sur la défavorisation font
parfois appel à d’autres formes d’indices ou encore à
une panoplie de variables distinctes, incluant, outre les
variables déjà mentionnées, le revenu, la scolarité, l’état
matrimonial, la mobilité résidentielle, etc.13,22,31.

Ces mesures sont essentiellement produites sur la base
de petits territoires, tels que le ward et l’enumeration
district en Angleterre16–18,20,29, le small area market
statistics en Suède28 ou le meshblock en Nouvelle-
Zélande32, en tirant parti des données disponibles dans
les recensements nationaux. Ces mesures peuvent être
reportées par la suite sur des dossiers individuels lors
d’enquêtes auprès de la population26 et de clientèles
particulières20,22,23 ou encore donner lieu à des analyses
écologiques16–18,27,29. Lors de telles analyses, les petits
territoires se voient habituellement regroupés en de plus
vastes ensembles de nature statistique, en fragmentant de
manière arbitraire (en quintile ou en décile, par exemple)
la distribution des territoires selon leur niveau de
défavorisation, du plus faible au plus élevé.

Ce qui importe lors de la production de telles mesures
est de recourir à une unité géographique de base qui soit
la plus petite et la plus homogène possible, en termes de
caractéristiques socio-économiques. La précision et
l’ampleur des inégalités sociales de santé et de bien-être
observées dépendra fortement du choix de cette unité
géographique de base. Ainsi, en Angleterre, on a montré
que des analyses fondées sur l’enumeration district
(environ 500 personnes, en moyenne) plutôt que le ward
(plus de 5000 personnes, en moyenne) réduisent les
erreurs de classification des individus, mènent à de
meilleures corrélations entre les inégalités sociales et la
santé et favorisent un financement des services médicaux
qui est plus continu dans le temps, lorsque l’on passe
d’un recensement à l’autre27,33,34.
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Données et méthodes

L’unité géographique de base

L’unité géographique de base retenue est le secteur de
dénombrement (SD) et ce, pour deux raisons. La première
est qu’il constitue la plus petite unité géographique pour
laquelle des données du recensement sont établies au
Canada; le SD compte, en moyenne, 750 personnes. La
seconde est qu’il est possible de faire le lien entre l’infor-
mation géographique (le code postal, à 6 positions) dis-
ponible sur les fichiers de santé et de bien-être au Québec
et le SD, grâce au fichier de conversion du code postal35.

Ce ne sont pas tous les SD du Québec qui ont été
retenus pour l’analyse. On a d’abord exclu les régions du
Nunavik et des Terres-cries-de-la-Baie-James, en raison
de la piètre qualité des données issues du recensement.
On a par la suite éliminé tous les SD comptant moins de
250 personnes (moins de 68 ménages), ce qui correspond
à la taille minimale retenue par Statistique Canada pour
qu’une mesure de revenu soit produite. Parmi les SD
ainsi éliminés, on en compte un grand nombre qui n’ont
aucune population et qui correspondent à des territoires
non organisés. Parmi eux, également, on compte la vaste
majorité des institutions du secteur de la santé et des
services sociaux (hôpitaux, établissements psychiatriques,
foyers pour personnes âgées, centres de réadaptation,
etc.), car, selon les règles du recensement36, un établisse-
ment collectif de 75 lits et plus constitue un SD à lui
seul. Au total, ce sont 9 058 SD qui font partie de la
présente analyse et ceux-ci représentent environ 96 % de
l’ensemble de la population et des ménages du Québec.

S’il est possible d’établir l’équivalence entre les codes
postaux (à 6 positions) et les SD, cette équivalence n’est
pas parfaite. Un peu moins de 6 % des codes postaux
recouvrent plus d’un SD. Pour ces codes postaux, l’attri-
bution du SD se fait de façon aléatoire et proportionnelle,
en fonction de la population de chaque SD se retrouvant
dans un même territoire de code postal. Cette population
provient du fichier de la pondération de la population par
codes postaux, de Statistique Canada37.

Les indicateurs

L’indice de défavorisation intègre six indicateurs que
l’on a retenus pour les raisons suivantes : leurs relations
avec un grand nombre de problématiques du secteur de
la santé et du bien-être; leurs affinités avec l’une et l’autre
formes de défavorisation : matérielle et sociale; et leur
disponibilité dans le recensement canadien par SD. Ce
sont la proportion de personnes n’ayant pas de certificat
d’études secondaires (SCOLAR), le rapport emploi/
population (EMPLOI), le revenu moyen (REVMOY), la
proportion de personnes séparées, divorcées ou veuves
(S_D_V), la proportion de familles monoparentales
(F_MONO) et la proportion de personnes vivant seules
(SEULES). Les indicateurs ont été ajustés selon l’âge et
le sexe de la population (sauf la proportion de familles
monoparentales) de manière à mettre surtout en évidence
les conditions économiques et sociales des personnes32.
Certains de ces indicateurs, enfin, ont été transformés en

leur logarithme (REVMOY, S_D_V, SEULES) ou leur
racine carrée (F_MONO) afin d’en normaliser la
distribution.

L’intégration des indicateurs

L’intégration d’indicateurs se fait généralement selon
deux approches : l’approche additive, avec pondération,
retenue lors de la création d’indices de défavorisation en
Angleterre13,29,30 et l’approche factorielle, privilégiée lors
de la mise au point d’indices socio-économiques38–40 et,
plus récemment, d’un indice de défavorisation, en
Nouvelle-Zélande32. Nous avons opté pour cette dernière
approche parce que le poids de chaque indicateur dans
l’indice n’est pas déterminé de façon arbitraire en fonction
des perceptions du chercheur ou d’un groupe d’intervenants
(les omnipraticiens, par exemple30), mais en raison des
relations statistiques existant entre les indicateurs sur le
territoire considéré. Nous avons eu recours plus spécifique-
ment à l’analyse en composante principale (une forme
d’analyse factorielle), en imprimant une rotation de type
Varimax et en ne retenant que les composantes dont la
valeur propre (eigenvalue) est supérieure à 1,00. Deux
composantes ont répondu à ce critère et c’est à partir de
ces deux composantes, et de leur croisement, que nous
avons élaboré l’indice de défavorisation (tableau 1).

Ces deux composantes résument chacune un peu plus
du tiers des variations associées aux six indicateurs
considérés, pour un total de 73 %, et se distinguent
fortement l’une de l’autre quant à leur signification.
Alors que la première composante résume les variations
associées à la scolarité, l’emploi et le revenu sur le
territoire québécois et traduit une dimension plutôt
matérielle de la défavorisation, la seconde composante
résume les variations des indicateurs associés à la
dimension sociale de la défavorisation, soit la proportion
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TABLEAU 1
Principales composantes des indicateurs

formant l’indice de défavorisation par secteur
de dénombrement (n = 9 058)

Indicateur

Composante

1 2

Personnes peu scolarisées (SCOLAR) -0,89- -0,01-

Rapport emploi/population (EMPLOI) 0,80 -0,27-

Revenu moyen (REVMOY) 0,86 -0,25-

Personnes vivant seules (SEULES) -0,13- 0,82

Personnes séparées, divorcées ou veuves (S_D_V) -0,16- 0,86

Familles monoparentales (F_MONO) -0,14- 0,76

Variance expliquée 37 % 36 %

Variance cumulée 37 % 73 %

NOTE : Les valeurs ci-haut sont les saturations entre indicateur et composante. Elles
s’interprètent comme des coefficients de corrélation.

Source : Recensement canadien de 1996



de personnes veuves, séparées ou divorcées, de familles
monoparentales et de personnes vivant seules.

Afin de valider la pertinence du modèle à la grandeur
du territoire québécois, nous avons repris la même
analyse en composante principale dans quatre zones
distinctes du Québec, soit la Région métropolitaine de
recensement de Montréal, les autres Régions métropoli-
taines de recensement du Québec (Québec, Sherbrooke,
Hull, Chicoutimi-Jonquière et Trois-Rivières), les
Agglomérations de recensement (les villes ayant entre
10 000 et 100 000 habitants) et, enfin, les petites villes et
le monde rural. Une même structure factorielle a été
retrouvée dans chacune des zones avec des niveaux de
synthèse variant entre 72 % et 75 % dans les trois
premières zones et de 62 %, dans les petites villes et le
monde rural.

Le regroupement des secteurs de dénombrement

Afin d’assurer une certaine précision statistique dans
l’analyse des inégalités de santé et de bien-être, on a dû
procéder au regroupement des SD de manière à constituer
des populations non seulement homogènes — en termes
de défavorisation matérielle et sociale — mais aussi de
taille respectable. Le regroupement s’est effectué sur la
base de la note factorielle (factor score), laquelle traduit
l’importance de chaque composante dans chaque SD, et
s’est opéré de manière conventionnelle16,18,27,29. Pour
chacune des composantes, on a d’abord ordonné les
notes factorielles — du SD le plus favorisé au SD le plus
défavorisé — puis fragmenté la distribution obtenue en
quintile, en fonction de la taille de la population de
chaque SD. Ainsi, le quintile 1 représente la population
la plus favorisée au Québec et, inversement, le quintile 5,
la population la plus défavorisée.

Enfin, on a croisé les deux groupes de quintiles (pour
un total de 25 groupes), de manière à distinguer les

populations qui sont simultanément ou non favorisées,
ou défavorisées, sur les plans matériel et social. Ainsi,
le croisement des quintiles 1 sur les deux dimensions
regroupe la population la plus favorisée simultanément
aux plans matériel et social et, inversément, le croise-
ment des quintiles 5, la population la plus défavorisée.

Les indicateurs de santé et de bien-être

Les valeurs de défavorisation ont été introduites dans
trois systèmes d’information, soit les décès, les hospita-
lisations et les naissances. Diverses mesures ont été
produites par quintile et croisement de quintiles de
défavorisation. Certaines mesures sont générales telles
que l’espérance de vie à la naissance, l’indice comparatif
de mortalité (ICM) des années 1995 à 1997 et le taux
d’hospitalisation ajusté selon l’âge et le sexe de la
population ainsi que selon le niveau d’intensité des
ressources mises en oeuvre (APR-DRG : système de
classification et de pondération des patients en courte durée)
de l’année 1997-1998. En ce qui concerne l’ICM, des tests
du �

2 ont été réalisés afin d’établir le caractère significatif
de la différence entre les valeurs par quintile et croise-
ment de quintiles et celle de l’ensemble du Québec41.

D’autres mesures sont plus spécifiques et visent à
vérifier la sensibilité de l’indice, en l’associant à des
problématiques pour lesquelles les conditions matérielles
et sociales d’existence sont reconnues comme un
déterminant important7,17,24,25,42,43. Il s’agit de l’indice
comparatif de mortalité prématurée (les 35–74 ans) par
tabagisme, du taux ajusté d’hospitalisation pour troubles
mentaux et de deux mesures relatives à la période
périnatale, soit le taux de fécondité chez les adolescentes
(< 20 ans) et le taux de naissances de bébé de faible
poids (< de 2500 grammes) chez l’ensemble des femmes
du Québec, au cours des années 1995 à 1997.
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TABLEAU 2
Les événements considérés selon le type de fichier et la possibilité d’associer

une valeur de défavorisation, en nombre et pourcentage

Fichier

Avec valeur de
défavorisation

Sans valeur de défavorisation

TOTALSD exclu CP non valide

n % n % n % n %

Décès 121 217 89 11 415 8 3 892 3 136 524 100

- tabagismea 10 928 94 506 4 191 2 11 625 100

Hospitalisations 716 668 92 40 907 5 19 731 3 777 306 100

- troubles mentauxb 38 074 92 2 198 5 1 184 3 41 456 100

Naissances 239 786 95 9 215 4 3 111 1 252 112 100

- < 20 ans 10 891 91 828 7 197 2 11 916 100

- < 2500 g 14 250 96 505 3 166 1 14 921 100

a Cancers des lèvres, de la cavité orale, du pharynx, de l’oesophage, de la trachée, des bronches et du poumon; bronchite, emphysème et obstruction des voies aériennes chez les personnes
de 35 à 74 ans. CIM-9: 140 à 149, 150,161,162,491,492, 496

b Psychoses et névroses diverses. CIM-9: 290 à 316

Sources : Fichiers des décès 1995–1997; fichier Med-Echo 1997-1998; fichiers des naissances 1995–1997



Les événements traités ont pour la plupart (entre 89 %
et 96 %) trouvé une correspondance avec une valeur de
défavorisation (tableau 2). Parmi ceux qui n’ont pu
trouver une telle correspondance, il y a ceux associés à
un SD exclu de l’analyse, en raison de leur taille, et ceux
comportant un code postal non valide. Moins de 3 % des
événements comportaient un code postal non valide.

Résultats

La défavorisation présente une trame géographique
bien caractérisée au Québec et des divergences comme
des convergences peuvent être notées entre ses formes
matérielle et sociale (tableau 3). La défavorisation
matérielle est particulièrement forte en périphérie du
Québec, dans les petites villes et en milieu rural. Elle
s’atténue à l’approche des agglomérations de taille plus
importante, tout spécialement dans les banlieues, puis
elle croît à nouveau au centre de ces agglomérations.
La défavorisation sociale, pour sa part, est une réalité
largement urbaine alors qu’elle s’accroît des banlieues
aux centres-villes des agglomérations. Sa trame géogra-
phique suit d’ailleurs d’assez près celle de la satisfaction
de la vie sociale telle que mesurée dans les Enquêtes
sociales et de santé du Québec44,45. En somme, c’est au
centre-ville des agglomérations que l’on retrouve les
populations les plus défavorisées aux plans matériel
et social (quintiles 5 et 5) alors que la défavorisation
matérielle est importante en périphérie du Québec et
la défavorisation sociale, en milieu urbain.

Cette trame prolonge en partie le profil démographique
de la population (tableau 3). Les populations les plus
défavorisées aux plans matériel et social (quintiles 5 et 5)
sont un peu plus âgées que leurs concitoyens plus favori-
sés (quintiles 1 et 1), en raison de différences marquées
au plan de la défavorisation sociale. Il appert que la
défavorisation sociale s’accroît de pair avec l’âge de la
population.

Ces contrastes sont toutefois sans commune mesure
avec ceux concernant les conditions sociales de la
population (tableau 4). S’il y a entre deux et trois fois
plus de personnes âgées (15,0 %/5,8 %) entre les
populations les plus et les moins défavorisées, le ratio
s’élève à environ 9 et 5 pour 1 en ce qui concerne les
personnes vivant seules (20,2 %/2,2 %) et les familles
monoparentales (34,1 %/6,9 %). Les écarts de scolarité,
d’emploi et de revenu sont également appréciables et ces
écarts, rappelons-le, existent au-delà des différences dans
le profil démographique des groupes de défavorisation.

Le recours à l’analyse en composante principale (avec
rotation Varimax) fait en sorte que les dimensions matérielle
et sociale de la défavorisation sont relativement indépen-
dantes au plan statistique. La corrélation est en effet de
0,00 entre les notes factorielles des deux composantes et
de 0,03 entre les quintiles issus de ces notes factorielles.
Voilà pourquoi on peut noter au tableau 4 que les varia-
tions entre quintiles sont fortes pour certaines variables
et faibles, ou nulles, pour d’autres. Elles sont fortes
lorsque ces variables ont servies à définir la composante
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TABLEAU 3
Caractéristiques générales de la population selon le quintile de défavorisation :

nombre, groupe d’âge et certains lieux de résidence, Québec, 1996

Lieu de résidence

Quintile de
défavorisation

Population
(n)

Groupe d’âqe RMR de Montréal
Petites villes

et rural
(%)

0 à 17 ans
(%)

65 ans et +
(%)

Île de Montréal
(%)

Périphérie
(%)

Matérielle

1 1 367 798 23,4 10,3 35,3 30,3 2,3

2 1 367 859 24,1 10,1 21,5 30,7 8,2

3 1 367 281 23,6 11,2 20,8 25,6 16,9

4 1 367 943 23,4 12,3 23,5 17,9 31,1

5 1 367 081 23,8 13,3 24,6 7,0 47,8

Sociale

1 1 367 522 28,8 7,1 10,4 31,0 32,8

2 1 366 503 26,5 9,3 10,0 26,6 31,6

3 1 368 213 24,0 11,6 19,9 20,7 26,2

4 1 367 708 20,9 14,2 36,9 19,0 12,6

5 1 368 016 18,1 14,9 48,4 14,2 3,0

Matérielle et sociale

1 et 1 315 221 29,4 5,8 28,3 45,3 1,6

5 et 5 325 770 20,3 15,0 50,9 2,9 2,9

Le Québec 6 837 962 23,7 11,4 25,1 22,3 21,3

Source : Recensement canadien de 1996



et faibles dans le cas contraire. La faible scolarité, par
exemple, croît de pair avec la défavorisation matérielle et
non avec la défavorisation sociale. Cette observation est
importante pour l’interprétation des relations entre les
indicateurs de santé et de bien-être et la défavorisation.

L’espérance de vie à la naissance s’accroît de façon
continue avec l’aisance matérielle, tant chez les hommes
que chez les femmes (tableau 5) alors qu’il en va diffé-
remment avec la dimension sociale, chez les femmes.
Au total, c’est près de 9 années d’espérance de vie qui
séparent les hommes les plus et les moins défavorisées
au Québec (quintiles 1 et 1 contre 5 et 5), et un peu moins
de 3 années chez les femmes. La mortalité générale
reprend ce profil mais il en va tout autrement de la
mortalité prématurée reliée au tabagisme (tableau 6). Ici,
la progression entre la mortalité et la défavorisation est
continue autant chez les hommes que chez les femmes
et elle vaut autant pour la défavorisation matérielle que
pour la défavorisation sociale.

L’hospitalisation croît également de pair avec la
défavorisation matérielle, tant chez les hommes que chez
les femmes (tableau 7). Elle varie par contre de manière
différente avec la défavorisation sociale, alors qu’elle
diminue d’abord avec elle pour ensuite croître de
manière constante, mais très faiblement. Il en va tout
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TABLEAU 5
Espérance de vie à la naissance selon le

quintile de défavorisation, Québec, 1995–1997

Quintile de
défavorisation

Hommes
(ans)

Femmes
(ans)

TOTAL
(ans)

Matérielle

1 78,5 84,9 81,9

2 76,4 84,0 80,4

3 75,5 83,7 79,7

4 75,3 83,6 79,5

5 73,7 82,5 77,9

Sociale

1 76,5 82,0 79,0

2 76,7 83,6 80,0

3 76,5 84,6 80,7

4 75,8 84,2 80,2

5 73,4 82,9 78,4

Matérielle et sociale

1 et 1 79,7 83,7 81,8

5 et 5 71,0 81,1 76,0

Le Québec 75,8 83,7 79,8

Source : Fichier des décès, 1995–1997

TABLEAU 4
Valeurs moyennes

a
des indicateurs formant l’indice de défavorisation

selon le quintile de défavorisation, Québec, 1996

Quintile de
défavorisation

SCOLAR
(%)

EMPLOI
(%)

REVMOY
($)

SEULES
(%)

S_D_V
(%)

F_MONO
(%)

Matérielle

1 18,1 66,0 30 045 8,9 9,9 13,2

2 28,8 60,8 23 280 8,7 10,5 14,7

3 36,1 56,8 20 907 9,7 11,0 15,9

4 43,1 52,7 18 703 10,5 11,5 17,4

5 53,3 43,1 15 624 11,0 12,1 19,0

Sociale

1 35,8 59,6 23 475 3,5 6,5 7,2

2 36,1 57,4 22 792 5,6 8,6 10,9

3 35,7 56,3 22 161 8,1 10,5 14,5

4 35,8 54,9 21 067 12,1 12,8 19,2

5 35,9 51,4 19 068 19,4 16,5 28,4

Matérielle et sociale

1 et 1 17,2 68,2 32 684 2,2 6,2 6,9

5 et 5 51,5 38,7 13 958 20,2 18,3 34,1

Le Québec 35,9 55,9 21 712 9,7 11,0 16,0

a II s’agit de moyennes des secteurs de dénombrement couverts par l’indice de défavorisation.
Source : Recensement canadien de 1996

LÉGENDE
SCOLAR : proportion de personnes n’ayant pas de certificat d’études secondaires
EMPLOI : rapport emploi/population
REVMOY : revenu moyen
S_D_V : proportion de personnes séparées, divorcées ou veuves
F_MONO : proportion de familles monoparentales
SEULES : proportion de personnes vivant seules
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TABLEAU 6
Indices comparatifs de mortalité générale et de mortalité prématurée reliée au tabagisme

a

selon le sexe et le quintile de défavorisation, Québec, 1995–1997

Quintile de
défavorisation

Mortalité générale (ICM)b Mortalité tabagisme (ICM)b

Hommes Femmes TOTAL Hommes Femmes TOTAL

Matérielle

1 0,81 *** 0,89 *** 0,85 *** 0,67 *** 0,73 *** 0,71 ***

2 0,96 *** 0,98 0,96 *** 0,98 0,96 0,97

3 1,03 ** 1,00 1,01 * 1,02 1,00 1,01

4 1,03 *** 1,01 1,02 *** 1,09 *** 1,08 * 1,08 ***

5 1,14 *** 1,08 *** 1,12 *** 1,19 *** 1,16 *** 1,18 ***

Sociale

1 0,92 *** 1,07 *** 1,01 0,85 *** 0,88 ** 0,90 ***

2 0,92 *** 0,99 0,97 *** 0,86 *** 0,88 ** 0,89 ***

3 0,94 *** 0,93 *** 0,94 *** 0,96 0,88 ** 0,94 **

4 1,00 0,97 *** 0,98 *** 1,01 1,01 0,99

5 1,18 *** 1,05 *** 1,09 *** 1,30 *** 1,26 *** 1,23 ***

Matérielle et sociale

1 et 1 0,68 *** 0,88 *** 0,77 *** 0,53 *** 0,69 *** 0,60 ***

5 et 5 1,37 *** 1,17 *** 1,26 *** 1,63 *** 1,47 *** 1,52 ***

Le Québec 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

a Voir au tableau 2.
b ICM (indice comparatif de mortalité) différent de la valeur québecoise (1,00) à p < 0,001 ***; p < 0,01 **; p < 0,05 *.
Source : Fichier des décès, années 1995 à 1997

TABLEAU 7
Taux d’hospitalisation générale

a
et d’hospitalisation reliée aux troubles mentaux

b

selon le sexe et le quintile de défavorisation, Québec, 1997-1998

Quintile de
défavorisation

Hospitalisation générale (%) Hospitalisation troubles mentaux (%)

Hommes Femmes TOTAL Hommes Femmes TOTAL

Matérielle

1 10,3 11,1 10,7 0,60 0,80 0,70

2 12,2 12,8 12,5 0,76 1,01 0,89

3 12,6 13,3 13,0 0,81 1,09 0,95

4 13,1 13,7 13,5 0,93 1,10 1,02

5 14,2 15,1 14,7 1,01 1,29 1,15

Sociale

1 12,2 13,9 13,2 0,62 0,86 0,74

2 11,7 13,2 12,6 0,67 0,88 0,77

3 12,4 12,8 12,6 0,76 0,93 0,85

4 12,8 13,0 12,9 0,91 1,13 1,03

5 13,9 14,2 13,9 1,19 1,46 1,33

Matérielle et sociale

1 et 1 9,3 11,2 10,4 0,45 0,63 0,55

5 et 5 15,9 16,7 16,2 1,49 1,72 1,61

Le Québec 12,5 13,2 12,9 0,82 1,05 0,94

a Taux pour 100 habitants
b Voir au tableau 2.
Source : Fichier Med-Écho, année 1997-1998



autrement de l’hospitalisation pour troubles mentaux qui
augmente de façon continue tant chez les hommes que
chez les femmes et pour l’une et l’autre formes de
défavorisation. Une telle augmentation vaut également
pour le taux de fécondité chez les adolescentes et le taux
de naissances de bébé de faible poids (tableau 8).

Discussion

L’ampleur des inégalités mises en évidence, et l’ampleur
tout spécialement des inégalités dans la mortalité préma-
turée par tabagisme, l’hospitalisation pour troubles mentaux,
la fécondité chez les adolescentes et les naissances de bébé
de faible poids montre que l’indice de défavorisation est
particulièrement sensible aux conditions matérielles et
sociales d’existence.

Notre approche pour y parvenir n’est pas totalement
nouvelle. Déjà, au Canada, on a eu recours au code
postal à 6 positions pour introduire une mesure de revenu
sur des enregistrements de décès46–48 et des écarts
d’espérance de vie comme de mortalité, pour plusieurs
causes, ont pu être retracés. Néanmoins notre approche
diffère des études antérieures sur plusieurs plans.

Elle repose d’abord sur un concept de défavorisation
clairement établi, comprenant deux dimensions, l’une
matérielle (incluant une mesure de revenu) et l’autre
sociale, deux dimensions que retrouve d’ailleurs notre
analyse en composante principale. Nos résultats montrent
que ces dimensions ne se superposent pas nécessaire-
ment sur le territoire québécois et que des milieux
peuvent très bien être défavorisés au plan matériel et pas
au plan social, et inversement. Ils montrent aussi que
l’une et l’autre formes de défavorisation peuvent avoir
un impact sanitaire qui lui est propre et qui s’accroît
lorsque les deux formes interviennent conjointement. Cet
impact peut également varier entre les sexes et selon
l’indicateur de santé et de bien-être considéré. Il y a donc
un intérêt à distinguer ces deux formes de défavorisation.

Notre approche recourt également à des statistiques
issues du SD (plutôt que du secteur de recensement) pour
estimer le niveau de défavorisation des personnes. Des
travaux réalisés au Québec49 et ailleurs 7,33,34 montrent
que plus le territoire de référence est petit, plus la
population est homogène, plus on évite les erreurs de
classification et plus on décèle des écarts de santé qui sont
importants. Une étude récente réalisée au Manitoba50

indique également que le revenu moyen des ménages du
SD est un aussi bon prédicteur de mortalité, d’hospitalisation
et d’autres problèmes de santé que le revenu déclaré par
le ménage lors du recensement. Ainsi, il semble y avoir
un avantage à retenir le SD dans ce genre d’étude.

Certains travaux51,52 nous rappellent cependant qu’une
mesure territoriale, si petit soit le territoire, n’est pas une
mesure individuelle et qu’il peut être hasardeux d’utiliser
l’une comme proxi de l’autre. De fait, une mesure
territoriale est un condensé de caractéristiques individuelles
et de caractéristiques du milieu qui, séparément et con-
jointement, ont un impact sur la santé de la population 53,54.
Avoir recours à une mesure territoriale fournit ainsi une

estimation globale de cet impact sur la santé de la
population sans que la contribution respective des
caractéristiques individuelles et des caractéristiques
du milieu ait pu être précisée.

Notre approche propose enfin un modèle de défavo-
risation qui couvre la vaste majorité du territoire et de la
population du Québec et non seulement un échantillon
ou une partie de celui-ci. Il propose notamment un
modèle qui soit valable partout, peu importe la zone de
résidence. Un tel modèle peut donc favoriser une
connaissance plus complète des inégalités de santé et de
bien-être chez la population ainsi qu’une planification
adaptée des ressources, en tout point du territoire, ce qui
constitue un avantage pour un système de santé et de
services sociaux qui, comme au Québec, laisse une large
place à l’intervention locale et régionale.

Le présent indice offre justement de nombreuses
possibilités pour la planification et l’intervention
sociosanitaire. En voici quelques-unes.

Il nous paraît d’abord important de réaliser une
analyse extensive des inégalités dans tous les secteurs
relatifs à la santé et au bien-être de la population. Notre
indice de défavorisation le permet et nous débutons une
analyse détaillée non seulement de la mortalité et des
hospitalisations mais aussi des tumeurs malignes, de la
consommation médicale et des services à l’intention des
jeunes (victimes d’abus et de négligence) et des personnes
âgées résidant à domicile. Cette analyse permettra une
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TABLEAU 8
Taux de fécondité chez les adolescentes

a
et

taux de naissances de bébés de faible poids
b

chez l’ensemble des femmes du Québec, selon
le quintile de défavorisation, 1995–1997

Quintile de
défavorisation Fécondité (%) Faible poids (%)

Matérielle

1 0,58 5,07

2 1,09 5,35

3 1,53 5,89

4 1,95 6,19

5 2,65 7,12

Sociale

1 0,92 5,22

2 0,94 5,54

3 1,30 5,93

4 1,93 6,28

5 3,11 6,74

Matérielle et sociale

1 et 1 0,26 4,72

5 et 5 4,71 8,19

Québec 1,56 5,94

a Naissances chez les femmes de moins de 20 ans pour 100 femmes de 15 à 19 ans
b Naissances de moins de 2500 grammes pour 100 naissances vivantes
Source : Fichier des naissances, années 1995 à 1997



première évaluation des inégalités de santé et de bien-
être reliées à la défavorisation, un suivi de ces inégalités
et leur prise en compte dans les politiques et programmes
publics.

Notre indice peut également soutenir l’intervention à
l’échelle régionale et locale. Comme l’indice est une
mesure géographique, issue du recensement, il peut servir
à établir le profil de défavorisation des communautés, à
l’échelle régionale et locale, et à préciser leur localisation
sur le territoire. Comme l’indice peut aussi être introduit
dans les fichiers clientèles qui traduisent le recours aux
services, il peut servir à établir le profil de défavorisation
des clientèles desservies, à l’échelle régionale et locale.
En comparant le profil de défavorisation de la population
à celui des clientèles, il devient alors possible d’estimer
le niveau de pénétration des services auprès de la popu-
lation défavorisée du territoire. Nous avons d’ailleurs
démarré un tel projet en ce qui concerne les services
dispensés dans les CLSC du Québec.

Notre indice peut enfin faciliter la mesure des besoins
de la population en matière d’allocation des ressources
entre les régions et les communautés locales. Actuelle-
ment, la mesure des besoins au Québec55,56, ailleurs au
Canada57–59 et dans le monde60,61 tient compte de deux
paramètres, l’âge de la population et ses caractéristiques
sociosanitaires, et elle fait appel à deux méthodologies
distinctes, une pour chacun des paramètres. Notre indice
de défavorisation permettra d’unifier la mesure des
besoins, en recourant dans les deux cas à un profil de
consommation qui soit provincial et que l’on projète à
l’échelle régionale ou locale.

En somme, les possibilités offertes par l’indice à des
fins de connaissance et d’intervention sociosanitaire sont
considérables, et ce, non seulement au Québec mais
aussi ailleurs au Canada puisque les outils nécessaires à
sa confection existent.
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Comparaison de méthodes d’estimation du statut
socio-économique d’après la profession ou la zone postale

Raywat Deonandan, Karen Campbell, Truls Ostbye, Ian Tummon et James Robertson

Résumé

Sept méthodes d’évaluation du statut socio-économique (SSE) ont été comparées, dont
quatre méthodes fondées sur des données propres aux individus (Blishen, Pineo-Porter,
British Registrar General, Hollingshead) et trois fondées sur les caractéristiques moyennes
des résidents de la zone postale (revenu, niveau de scolarité, combinaison du revenu et du
niveau de scolarité). On a utilisé des données puisées dans les dossiers de 151 patients
recourant à la fécondation in vitro. On a observé une forte corrélation entre les quatre
échelles fondées sur des données individuelles (coefficient de corrélation de Spearman se
situant entre 0,6 et 0,9); cependant, la corrélation entre ces quatre échelles et les mesures
fondées sur le code postal n’était que modérée (coefficient de corrélation de Spearman se
situant entre 0,2 et 0,3).

Mots clés : codes postaux; fécondation in vitro; Ontario; statut socio-économique

Introduction

Le statut socio-économique (SSE) est depuis toujours
une variable explicative primordiale dans les études
épidémiologiques. Les personnes ayant un faible statut
socio-économique ont une espérance de vie moindre et
des taux de mortalité plus élevés pour presque toutes les
causes de décès1, sans compter que divers états morbides
sont aussi associés au SSE. Utilisé comme variable
explicative dans les études sur la santé, le SSE a servi à
formuler des recommandations relatives aux politiques
de santé2 et à déterminer les répercussions sur la santé
publique des besoins alimentaires observés dans différentes
couches sociales3. De plus, le SSE est depuis longtemps
un facteur important dans beaucoup d’études dans le
domaine des sciences sociales.

Dans une longue revue de l’utilisation du SSE en
épidémiologie, Liberatos et ses collaborateurs1 signalent
que la plupart des mesures reposent sur trois dimensions
reliées entre elles : la profession, le niveau de scolarité
et le revenu. On se sert souvent d’un classement des
professions le long de l’échelle socio-économique, parce
que la profession est considérée comme un indicateur
fiable de la position sociale relative d’un individu dans
les sociétés industrielles. Il n’est donc guère surprenant

que beaucoup d’échelles et d’indices d’évaluation du
SSE, comme ceux décrits par Pineo et ses collaborateurs4,
se fondent sur le prestige social de la profession des
sujets, considéré comme un indicateur primordial.

La mesure exacte du SSE fait problème dans les
études où il est impossible de distribuer à tous les sujets
un questionnaire personnel détaillé. Le niveau de
scolarité et le revenu sont particulièrement difficiles à
évaluer dans les ensembles de données administratives
ou médicales, puisqu’on recueille rarement de telles
données. Dans le cas de données démographiques ou
administratives qui n’indiquent pas la profession, ni le
niveau de scolarité ou le revenu, on utilise parfois les
données des recensements, en estimant le revenu et le
niveau de scolarité des individus d’après la moyenne
dans leur quartier. L’existence de différentes échelles
professionnelles et d’autres mesures indirectes laisse
entrevoir l’ampleur du problème.

Bien que la profession puisse être considérée comme
un important facteur unique d’estimation de la classe
sociale et du statut pour divers types d’enquêtes, pour
d’autres études, il est souhaitable d’estimer le SSE plus
globalement en intégrant des mesures du niveau de
scolarité et du revenu. Les données sur la profession ou
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les données de recensement indexées par quartier doivent
alors suffire pour estimer le niveau de scolarité et le
revenu. Pour estimer le SSE en l’absence de dossiers
plus précis et plus détaillés, on utilise couramment des
données obtenues en dérivant des renseignements sur les
individus à partir des données du recensement sur leur
milieu, données fondées sur le code postal. Collins et ses
collaborateurs5, entre autres, ont utilisé cette méthode
pour dériver des données sur le revenu et sur d’autres
variables démographiques des codes postaux au Canada.
L’impressionnant niveau de documentation, de numéri-
sation et d’accessibilité des systèmes de compilation et
d’extraction de données de Statistique Canada rend
attrayante l’utilisation des données du recensement pour
l’estimation du SSE.

Afin de valider l’application de n’importe laquelle des
méthodes d’estimation du SSE dans le cadre d’études plus
vastes portant sur une population spécialisée semblable,
nous avons réalisé cette étude pour mesurer le degré de
concordance entre sept méthodes d’estimation du statut
socio-économique en utilisant, comme l’ont fait Collins
et ses collaborateurs5, une population de personnes
cliniquement infertiles faisant appel à la fécondation
in vitro (FIV).

Méthodes

Nous avons extrait les données des dossiers adminis-
tratifs et médicaux de 200 patients choisis au hasard (sur
un total possible de 3 373 dossiers de patients) de la
clinique de FIV du London Health Sciences Centre de
London, en Ontario. Cet ensemble de données devrait
être utilisé dans le cadre d’une étude de contrôle de la
qualité portant sur une étude de plus grande envergure
sur la FIV, dans laquelle le code postal est utilisé comme
variable substitutive du SSE. Cette plus petite étude a
donc été entreprise pour évaluer la validité de cette
méthode par rapport à d’autres mesures du SSE décrites
dans la littérature scientifique.

Parmi les données extraites figuraient les professions
autodéclarées des patients et de leurs conjoints de même
que le code postal de leur domicile. On n’a retenu que
les patients ayant un dossier complet indiquant le code
postal et la profession; c’était le cas de 151 patients.

Estimation du SSE

Après avoir dépouillé la littérature médicale et anthro-
pologique, nous avons retenu sept méthodes d’estimation
du SSE parce qu’elles étaient souvent utilisées dans les
études sur l’infertilité ou dans des études de portée plus
vaste dans le domaine de la santé publique au Canada.
Quatre de ces méthodes sont des mesures directes
fondées sur des données individuelles (désignées dans
cet article de la façon suivante : Blishen, Pineo-Porter,
Hollingshead et British), et les trois autres méthodes
reposent sur le code postal. Malheureusement, le codage
utilisé pour classer les professions autodéclarées dans les
catégories établies était subjectif dans ces méthodes d’esti-
mation du SSE, le chercheur pouvant à sa discrétion

classer la profession de chaque patient dans la catégorie
qui lui semblait appropriée. Cette subjectivité a été
partiellement corrigée par la trichotomisation de toutes
les échelles (expliquée en détail plus loin), ce qui a permis
de mettre en lumière des concordances potentielles.

L’échelle de classement des professions élaborée par
Blishen et ses collaborateurs6 est abondamment utilisée
dans les études sur la santé publique au Canada. L’échelle
de Blishen attribue des codes de SSE aux professions qui
figurent dans la Classification canadienne descriptive
des professions de 1981. Les auteurs de cette échelle ont
dérivé des indicateurs des niveaux de scolarité et de
revenu correspondant à chaque catégorie professionnelle.
Les indicateurs de revenu se fondaient sur le revenu
d’emploi médian regroupé de tous les participants
rémunérés au marché du travail dans chaque profession;
le niveau de scolarité était fondé sur la proportion de
personnes ayant fait des études supérieures dans cette
catégorie professionnelle. Les auteurs de l’étude initiale
ont fait remarquer que la validité de la concordance
supposée entre le prestige professionnel et le prestige
socio-économique était douteuse, étant donné que le
prestige socio-économique est en réalité une mesure
composite des trois dimensions que sont le niveau de
scolarité, le revenu et le prestige professionnel. C’est
pourquoi ils ont proposé un score de SSE obtenu par une
régression linéaire fondée sur les scores de prestige de
Pineo-Porter décrits ci-dessous; en procédant de cette
façon, ils se trouvaient, selon leurs propres mots, à
«utiliser le moins possible le prestige professionnel». On
trouve dans l’étude initiale la liste de nombreuses profes-
sions courantes assorties des scores de SSE correspondants.

La méthode de Pineo-Porter4 attribue des scores de
prestige à 16 catégories professionnelles et constitue la
base de la méthode de Blishen. Elle a été conçue, en
partie, pour tester les codes du recensement de 1971.

Ce que nous appelons la «méthode British» ressemble
à la méthode de Wilson-Barona7 et utilise les niveaux de
classe sociale définis par le conservateur des actes de
l’État civil de la Grande-Bretagne (British Registrar
General). Ces niveaux sont résumés dans l’étude de
Benzeval et ses collaborateurs2. Une mise en garde
s’impose étant donné les différences culturelles entre la
société britannique et la société canadienne, mais nous
partons néanmoins de l’hypothèse qu’une profession
jouissant d’un certain prestige dans une culture aura un
prestige comparable dans l’autre.

La méthode de Hollingshead8, utilisée par Newton et
ses collaborateurs9, range chaque profession dans une de
neuf catégories, la neuvième correspondant au statut
socio-économique le plus élevé.

Les trois dernières méthodes d’estimation du SSE font
toutes appel à des données sur le niveau de scolarité, le
revenu et le produit de la scolarité et du revenu, données
qui sont dérivées des caractéristiques associées à la zone
postale. En ce qui concerne les données utilisées dans
cette étude, Statistique Canada a pu fournir ces renseigne-
ments par secteur de dénombrement, celui-ci étant plus
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petit que la zone postale. Cependant, seuls les codes
postaux des sujets figuraient dans l’ensemble des données,
si bien que nous avons choisi pour chaque code postal le
secteur de dénombrement qui semblait lui correspondre
le plus exactement (appariement). Statistique Canada
effectue l’appariement (best match) en choisissant le
secteur de dénombrement ayant le plus grand nombre
d’adresses recensées à l’intérieur de la zone postale en
question ou, dans le cas des régions rurales, le secteur de
dénombrement dans lequel se trouve le bureau de poste
principal. On n’a pas utilisé les adresses de voirie.

La première des méthodes fondées sur le code postal
comportait l’utilisation de données sur le niveau de
scolarité provenant du recensement de 1996. Il s’agissait
du nombre d’individus recensés dans un secteur de
dénombrement qui avaient terminé chacun des six niveaux
d’études suivants, présentés par ordre ascendant de
prestige : moins de neuf ans de scolarité, une partie du
cours secondaire, un certificat de compétence ou un autre
diplôme, d’autres études non universitaires, une partie du
cours universitaire ou l’obtention d’un diplôme d’étude
universitaire. On calculait le score intégral de SSE en
faisant la somme pondérée de ces variables (les coefficients
de pondération étant établis en fonction du nombre de
personnes ayant déclaré avoir atteint chaque niveau de
scolarité) et en divisant le résultat par le nombre total de
familles recensées dans chaque secteur de dénombrement.

Les données sur le revenu provenant du recensement
— le revenu familial moyen dans chaque secteur de
dénombrement — étaient la deuxième méthode fondée
sur le code postal. Dans les cas où le revenu moyen
équivalait à zéro, on présumait qu’il s’agissait d’un
secteur ayant refusé de coopérer et on l’excluait de
l’étude. Pour pouvoir faire des comparaisons statistiques
avec d’autres méthodes de mesure du SSE, qui renvoient
aux moyennes nationales, les données sur le revenu ont
été trichotomisées de façon analogue : on a divisé en
trois niveaux les données sur le revenu familial moyen
provenant du recensement national de 1996 au Canada,
chaque niveau comptant un nombre à peu près égal de
personnes recensées. Les divisions sont imprécises parce
que les données de Statistique Canada étaient elles-
mêmes déjà divisées en intervalles de revenu.

Comme la méthode de Blishen repose sur l’hypothèse,
justifiée d’ailleurs, que l’estimation du SSE peut être
assimilée à la combinaison linéaire des deux variables
que sont le niveau de scolarité et le revenu, il est utile de
mettre à l’essai une autre combinaison simple de ces
deux variables : leur produit. Il s’agissait là de la
troisième méthode d’estimation du SSE fondée sur le
code postal utilisée. Une moyenne pondérée en fonction
de coefficients identiques à ceux de l’équation linéaire
de Blishen donnerait une réponse semblable à celle
obtenue par la méthode de Blishen, tout comme le
développement de séries exponentielles. Cependant,
comme les données sont réduites à un type ordinal
discret, le produit obtenu par une simple multiplication
sert d’approximation.

Méthodes statistiques

On a construit des tableaux de contingence pour
comparer entre eux les résultats obtenus à l’aide des
sept méthodes d’estimation du SSE. Les données ont été
réduites à des scores intégraux de SSE classés par rang,
et on a calculé les coefficients de Spearman pour
déterminer l’importance de la corrélation entre les sept
méthodes. Toutes ces méthodes produisent des échelles
d’intervalles différents, mais ces échelles ont toutes été
ramenées par trichotomisation à trois niveaux de SSE,
«faible», «moyen» et «élevé» pour l’une des deux
analyses de cette étude. Après avoir classé les données
dans ces catégories, on a calculé les statistiques de kappa
pour évaluer le degré de concordance entre les différentes
méthodes. Cette trichotomisation avait pour but de
prévenir toutes les réserves à propos de la subjectivité
d’un codage effectué en fonction de paramètres de
catégorie rigoureux.

Pour la méthode de Blishen, les valeurs limites qui
déterminaient l’intervalle du SSE moyen étaient définies
comme le score moyen de Blishen pour l’ensemble de
la population, auquel on ajoutait ou on soustrayait 1,5
écart-type. On a trichotomisé les scores de Pineo-Porter
en regroupant les catégories comportant un même degré
de prestige. Comme, dans tous les cas, la valeur monétaire
des fermes ou des entreprises ne figurait pas dans les
dossiers des patients, les propriétaires de petites
entreprises et les agriculteurs ont systématiquement été
classés dans la catégorie du SSE moyen quand on a
appliqué la méthode de Hollingshead. Or, comme l’étude
initiale de Hollingshead remonte à plus de 20 ans, nous
avons modifié la procédure de codage subjectif de
manière à représenter la valeur monétaire actuelle
d’entreprises comparables.

Dans l’analyse primaire, on suppose que le statut d’un
ménage correspond au SSE de la profession «la plus
prestigieuse» de ce ménage, ce qui fait intervenir le
revenu le plus élevé et le niveau de scolarité le plus élevé
des deux conjoints. Ainsi, une ménagère traditionnelle,
dont le score est faible selon certaines échelles, se verra
attribuer le même statut socio-économique (prestige,
niveau de vie, possibilités sociales, etc.) que son conjoint,
lequel a généralement un emploi mieux coté.

Deux analyses secondaires ont été menées dans un but
d’exploration. Pour chaque méthode d’estimation du
SSE, on a calculé la moyenne arithmétique du score du
patient ou de la patiente et de son conjoint ou de sa
conjointe. Cette moyenne a été considérée comme
l’estimation du SSE du ménage. Par ailleurs, pour tenir
compte de la possibilité que les résultats obtenus à l’aide
des différentes méthodes puissent concorder davantage
quant à l’évaluation des professions traditionnellement
exercées par les personnes de l’un ou l’autre sexe, les
données correspondant aux hommes et aux femmes ont
été séparées et testées de façon indépendante.
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Résultats

Les scores de concordance de kappa sont présentés
dans le tableau 1 et les coefficients de corrélation des
rangs de Spearman figurent dans le tableau 2. Il n’y a pas
de scores kappa dans les comparaisons avec la méthode
de Blishen, en raison du peu de mesures de faible SSE
obtenues avec cette méthode.

En règle générale, les scores kappa étaient modérés.
Comme on pouvait s’y attendre, les scores les plus
élevés correspondaient aux comparaisons entre la
méthode British et la méthode de Pineo-Porter. Cela
n’est guère surprenant puisque la méthode de Pineo-
Porter a été dérivée, en partie, de l’échelle du prestige
mise au point par le conservateur des données de l’État
civil de la Grande-Bretagne.

Le rapport entre les méthodes fondées sur le code
postal et les autres revêt plus d’intérêt. Dans le cas de
ces comparaisons, et les scores kappa, et les scores de
corrélation étaient faibles.

Les résultats des analyses secondaires concordaient
dans l’ensemble avec ceux des analyses primaires. C’est
dans la comparaison ne faisant intervenir que des hommes
que l’on trouve le plus fort degré de concordance géné-
rale. Les résultats des analyses secondaires ne sont pas
présentés ici.

Discussion

Les méthodes fondées sur le code postal ne permettaient
pas d’estimer le SSE de la même façon que les méthodes
fondées sur la profession. Dans cette comparaison, les
scores les plus élevés, aussi bien sur le plan de la concor-
dance que des corrélations, ont été observés lorsque l’on
comparait des hommes uniquement avec des hommes.
Cela suppose que le SSE des ménages, ostensiblement
mesuré par les méthodes fondées sur le code postal,
correspond davantage à la profession de l’homme qu’à
celle de la femme, du moins dans cet échantillon de
données. Si cette constatation n’est pas due à un artefact,
elle pourrait s’expliquer par des questions liées aux
relations entre les sexes, à la religion ou à la richesse.
Elle a un certain rapport avec la constatation de Collins

et ses collaborateurs5, qui ont expliqué que la profession
de l’homme dans leur échantillon canadien était
statistiquement plus susceptible que celle de la femme
d’influencer la décision du couple de recourir ou non à
des services et à des technologies de procréation assistée.
Selon leurs données, chez les couples désireux d’obtenir
de tels services, seulement 1,7 % des hommes étaient
chômeurs, contre 15,9 % des femmes. Sauer et ses
collaborateurs10 ont observé un taux de chômage presque
identique chez les femmes californiennes candidates à
une FIV, ce qui tend à confirmer l’hypothèse que
l’évaluation de la situation financière des ménages
faisant appel à des services de FIV est plus juste si elle
repose sur le revenu de l’homme.

La méthode composite fondée sur le produit du
revenu et du niveau de scolarité, d’après les données du
recensement, tient compte de l’idée de Liberatos selon
laquelle le SSE doit absolument englober à la fois la
richesse financière et la richesse éducationnelle1. Elle
donne des résultats encourageants, parce que tous les
scores de corrélation qu’elle fournit sont supérieurs à
ceux qui se fondent uniquement sur les données du
recensement quant au niveau de scolarité et à la plupart de
ceux qui reposent sur les données du recensement quant
au revenu. Cependant, il serait peut-être souhaitable
de trouver une meilleure façon de combiner les deux
mesures. Une combinaison linéaire, comme celle que
l’on trouve dans la méthode de Blishen, serait possible
si les données du recensement en question n’étaient pas
présentées par catégorie mais si elles étaient plutôt
représentatives des ménages individuels, au lieu d’être
des moyennes pour les secteurs de dénombrement.

Krieger et ses collaborateurs ont analysé de façon très
rigoureuse11 les lacunes générales de la plupart des
méthodes d’estimation du SSE. Ils ont mis en lumière un
aspect frappant de cette population précise : le SSE varie
avec le temps. Krieger a suggéré que le SSE soit mesuré
à différents moments, ce qui serait pertinent en l’occur-
rence, puisque la préparation d’un couple désireux de
recourir à la FIV à une grossesse imminente pourrait
comprendre certaines modifications de son train de vie,
qui pourraient par exemple toucher la situation d’emploi.
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TABLEAU 1
Concordance entre les méthodes d’estimation du statut

socio-économique (SSE)
a

selon le score kappa et un intervalle
de confiance (IC) à 95 %

Méthode SSE

Pineo-Porter British Hollingshead

� IC à 95 % � IC à 95 % � IC à 95 %

British -0,553 -0,439–0,668

Hollingshead -0,065 -0,029–0,159 -0,233 -0,118–0,349

Code postal— revenu -0,012 -0,091–0,066 -0,11 -0,008–0,212 -0,06 -0,083–0,203

Code postal— scolarité -0,096 -0,034–0,226 -0,026 -0,143–0,091 -0,051 -0,123–0,022

a SSE fondé sur le score professionnel le plus élevé entre deux conjoints.



Un autre facteur important à considérer au moment
d’évaluer ces résultats est que la clientèle des services de
FIV pourrait être beaucoup plus homogène au chapitre
du SSE que les populations à partir desquelles les
méthodes d’estimation évaluées ont été établies. Cette
réalité est confirmée par la quasi-absence de faibles
scores de SSE obtenus chez les hommes à l’aide de la
méthode de Blishen. On ne peut savoir exactement
comment cette différence pourrait fausser les résultats,
mais il est possible que beaucoup des méthodes
d’évaluation du SSE soient tout à fait inapplicables à une
population aussi spécialisée. Étant donné cette hypothèse
et les lacunes des données en question, il se pourrait que
l’approche fondée sur la moyenne du quartier, implicite
dans les diverses méthodes fondées sur le code postal,
soit effectivement la méthode la plus valide sur le plan
heuristique parmi les sept que nous avons examinées
dans cette étude.

La quasi-absence de faibles scores de SSE chez les
hommes pourrait avoir de vastes implications. Comme
dans les cas d’infertilité occasionnée par certaines causes
courantes, la FIV est payée par le régime provincial
d’assurance-maladie de l’Ontario, on pourrait s’attendre
à ce que le revenu ne soit pas un facteur qui distingue les
hommes qui font appel à des services de FIV de
l’ensemble de la population masculine de la province. Il
s’agit là cependant d’une idée simpliste, puisque le statut
socio-économique est censé mesurer, outre le revenu,
certains facteurs associés au prestige et au niveau de
scolarité. Ces derniers facteurs pourraient bel et bien
avoir une influence déterminante sur la décision d’un
couple de recourir à la FIV, peut-être même plus que le
revenu à lui seul. La polarisation observée dans les
niveaux de SSE des hommes ayant recouru à des
services de FIV, du moins avec la méthode de Blishen,
pourrait simplement traduire le fait pour recourir à un tel
service, il faut que les ménages aient des revenus plus
élevés, ce qui laisse supposer que les politiques de
financement sélectives du régime d’assurance-maladie

provincial imposent un lourd fardeau financier à certains
patients, modifiant ainsi par ricochet le profil démogra-
phique des consommateurs de services de FIV.

Un autre facteur dont il faut tenir compte au moment
d’analyser ces résultats est l’absence de définitions
entièrement comparables d’un SSE «faible», «moyen» et
«élevé». Par exemple, dans la méthode de l’estimation
du revenu d’après le code postal, ces catégories étaient
définies en fonction de la distribution nationale des
revenus; or, aucune délimitation renvoyant ainsi à des
valeurs de référence externes n’est possible dans le cas
de la méthode fondée sur le niveau de scolarité. Cela
aboutirait peut-être à une sous-estimation des scores
kappa, mais n’affecterait en rien les coefficients de
corrélation de Spearman.

Conclusion

Dans l’ensemble, la concordance entre les méthodes
d’estimation du statut socio-économique est modérée,
même s’il y a une forte corrélation entre toutes les
méthodes à l’exception des méthodes fondées sur le code
postal. La nature spécialisée de la clientèle des services
de FIV pourrait, en fait, invalider l’application des
méthodes répandues d’estimation du SSE à des études
comparables sur l’infertilité. D’autant plus que toutes les
méthodes d’estimation du SSE fondées sur la profession
pourraient être plus limitées, en raison de leurs degrés de
sensibilité respectifs, lorsqu’elles sont appliquées à un
groupe aussi homogène. Par conséquent, l’application
des méthodes fondées sur le code postal, à l’aide des
données du recensement, pourrait encore être une façon
valable d’évaluer le SSE pour des comparaisons internes
seulement, mais pas nécessairement pour des comparaisons
avec des populations de référence plus vastes et plus
hétérogènes, pour lesquelles les approches classiques
sont davantage indiquées. Cependant, selon les
comparaisons que l’on souhaite faire, les estimations du
SSE fondées sur le code postal peuvent se révéler utiles
pour faire ressortir l’impact du statut socio-économique
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TABLEAU 2
Corrélation entre les méthodes d’estimation du statut socio-économique (SSE)

a

selon le coefficient de corrélation de Spearman (rs) et les valeurs p

Méthode SSE

Blishen Pineo-Porter British Hollingshead

rs Valeur p rs Valeur p rs Valeur p rs Valeur p

Pineo-Porter 0,60742 0,0001

British 0,61494 0,0001 0,88977 0,0001

Hollingshead 0,70132 0,0001 0,61745 0,0001 0,59927 0,0001

Code postal— revenu 0,19259 0,0178 0,26621 0,001 0,30312 0,0002 0,19336 0,0174

Code postal— scolarité 0,21914 0,0069 0,19142 0,0186 0,22038 0,0065 0,23214 0,0041

Produit du revenu par le niveau
de scolarité

0,22477 0,0055 0,26539 0,001 0,29967 0,0002 0,23930 0,0031

a SSE fondé sur le score professionnel le plus élevé entre deux conjoints.



sur l’accès à certaines interventions médicales spécialisées
comme la FIV, pourvu que la population de l’échantillon
soit plus hétérogène.

Remerciements
Les auteurs tiennent à remercier le Dr Francis Tekpetey et le
personnel de la clinique de fécondation in vitro du London
Health Sciences Centre de les avoir aidés à obtenir les données
nécessaires à la réalisation de cette étude.

Références
1. Liberatos P, Link B, Kelsey J. The measurement of social

class in epidemiology. Epidemiol Rev 1988;10:87S121.
2. Benzeval M, Judge K, Smaje C. Beyond class, race and

ethnicity: deprivation and health in Britain. Health Serv
Res 1995;30:165S77.

3. Smith AM, Baghurst K. Public health implications of
dietary differences between social status and occupational
category groups. J Epidemiol Community Health
1992;46:409–16.

4. Pineo PC, Porter J, McRoberts HA. The 1971 census and
the socioeconomic misclassification of occupations. Can
Rev Sociol Anthropol 1977;14:91S102.

5. Collins JA, Burrows EA, Willan AR. Occupation and the
follow-up of infertile couples. Fertil Steril
1993;60:477S85.

6. Blishen BR, Carroll WK, Moore C. The 1981
socioeconomic index for occupations in Canada. Can Rev
Sociol Anthropol 1987;24:465S88.

7. Barona A, Reynolds C, Chastain R. A demographically
based index of premorbid intelligence for the WAIS-R. J
Consult Clin Psychol 1984;52:885S7.

8. Hollingshead AB. Four factor index of social status. New
Haven (Connecticut): Department of Sociology, Yale
University; 1975.

9. Newton C, Hearn M, Yuzpe A. Psychological assessment
and follow-up after in vitro fertilization: assessing the
impact of failure. Fertil Steril 1991;54:879S86.

10. Sauer MV, Ary BR, Paulson RJ. The demographic
characterization of women participating in oocyte
donation: a review of 300 consecutively performed cycles.
Int J Gynecol Obstet 1994;45:147S51.

11. Krieger N, Williams DR, Moss NE. Measuring social class
in US public health research: concepts, methodologies and
guidelines. Annu Rev Public Health 1997;18:341S78. O

128 Maladies chroniques au Canada Vol. 21, no 3



Estimation du tabagisme chez les jeunes Canadiens et
Canadiennes

William Pickett, Anita Koushik, Taron Faelker et K. Stephen Brown

Résumé

Cette étude avait pour objet d’évaluer l’usage actuel du tabac et l’incidence du tabagisme
(nouveaux fumeurs) chez les jeunes Canadiens et Canadiennes. La méthode de régression
logistique a permis d’établir un rapport entre les prédicteurs socio-démographiques et les
indicateurs du tabagisme chez les jeunes (âgés de 15 à 24 ans) dans l’Enquête nationale sur
la santé de la population (ENSP) de 1994-1995. On a alors appliqué les modèles aux données
sur les populations provinciales de jeunes provenant de l’ENSP de 1996-1997 et du
recensement du Canada de 1996. Les estimations calculées d’après les modèles ont été
comparées à celles qui ont été calculées directement d’après les données de l’ENSP. Les
modèles ont permis de prédire avec précision les taux provinciaux de tabagisme chez les
jeunes pour 1994-1995. Nous avons alors appliqué ces modèles aux données de l’ENSP de
1996-1997 et obtenu des résultats raisonnablement fiables. Par contre, ceux-ci se sont révélés
de moins bons prédicteurs lorsque les estimations ont été calculées d’après les données du
recensement de 1996. La modélisation de l’incidence du tabagisme chez les jeunes n’a pas
donné de résultats probants, ce qui donne à penser que, même s’il est possible de créer des
modèles simples d’estimation du tabagisme chez les jeunes, on ne peut s’attendre à ce qu’ils
soient efficaces pour toutes les populations ou toutes les époques.

Mots clés : enquêtes sur la santé de la population; estimation pour de petites régions; jeunes;
lutte contre le tabagisme; tabagisme

Introduction

Le tabagisme est une importante cause de mortalité
et de morbidité qui peut être évitée1,2. Il est à l’origine
de la mort de 45 200 Canadiens et Canadiennes chaque
année3; c’est aussi une cause importante de maladies
respiratoires, de cancer et de maladies de l’appareil
circulatoire4S9; il fait en outre peser un lourd fardeau
sur la société canadienne aux chapitres de la perte de
productivité économique et des dépenses en soins de
santé10,11. En dépit des énormes efforts déployés par les
services de santé publique pour encourager les gens à
cesser de fumer, les taux d’efficacité dans la population
en général et chez les jeunes en particulier sont faibles,
notamment chez les fumeurs réguliers1. Les nouveaux
fumeurs se retrouvent surtout chez les adolescents 1. Le
tabagisme chez les jeunes semble en effet être à la

hausse depuis quelques années12,13. Les programmes
visant à inciter les jeunes à ne pas commencer à fumer
revêtent donc une grande importance sur le plan de la
santé publique.

Pour concevoir des programmes anti-tabac efficaces,
il est nécessaire d’obtenir des données à jour sur l’inci-
dence et la prévalence du tabagisme chez les jeunes.
Pour planifier des programmes de santé répondant aux
besoins de la population, il faut souvent avoir en main
des estimations du tabagisme propres à une région
donnée. Les enquêtes de portée générale, telles que
l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP)14

au Canada, sont conçues de façon à fournir des estima-
tions fiables dans une région géographique relativement
étendue, comme un pays ou une province. Les efforts de
planification en matière de santé visent généralement des
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régions moins importantes comme les circonscriptions
sanitaires ou les services locaux de santé. Il peut être très
coûteux de mener des enquêtes sur les populations de ces
petites régions et il faut avoir recours à d’autres techniques
pour obtenir des estimations sur les indicateurs de santé.

Au nombre des stratégies habituellement utilisées
pour obtenir des statistiques sur de petites régions
figurent les approches de type synthétique, les analyses
de régression multiple et les estimations combinées,
méthodes qui servent à évaluer les taux d’incapacité, de
mortalité par cause et de chômage dans ces régions15S20.
Ces techniques partent du principe qu’il existe des
relations étroites et stables entre les variables socio-
démographiques et les caractéristiques liées à la santé
d’une population16.

Les estimations de type synthétique supposent
l’application d’estimations par strate des comportements
liés à la santé (p. ex., taux de consommation de tabac) à
la population de la petite région définie en fonction de la
même strate socio-démographique15,16. Les méthodes de
régression multiple permettent de faire des estimations
par sous-unité géographique (p. ex., comptés, provinces).
Les données extraites des enquêtes sur la population
permettent d’élaborer une équation de régression qui
associe les caractéristiques régionales à la prévalence de
comportements liés à la santé. Les valeurs obtenues pour
les petites régions sont alors intégrées à l’équation de
régression qui permet de déterminer la prévalence ou
l’incidence des comportements liés à la santé19. Lorsqu’on
utilise les approches combinées pour calculer les estima-
tions relatives à de petites régions, on a recours à la fois
aux méthodes de type synthétique et de régression17. Une
version courante de cette méthode comporte la détermi-
nation de taux nationaux pour les sous-groupes à l’aide
d’analyses de régression, taux qui sont ensuite appliqués
à la répartition de la population dans la région en
question18.

Les principaux objectifs de la présente étude
consistaient à utiliser une méthode de régression et les
données des ENSP de 1994-1995 et de 1996-199714,21

et celles du recensement de la population du Canada
(recensement)22 afin d’élaborer des modèles mathématiques
qui permettraient d’estimer la prévalence de l’usage
actuel du tabac et l’incidence (début) de l’usage quotidien
du tabac chez différentes populations de jeunes au Canada
en 1996. Le pouvoir de prédiction des modèles a été
évalué en tenant compte de critères prédéfinis à l’aide
d’estimations directes obtenues à partir des données de
l’ENSP de 1996-199721. Si cette méthode s’avère
fructueuse, elle permettra ultérieurement d’estimer le
tabagisme chez les jeunes dans une petite région en se
fondant exclusivement sur les données démographiques
que l’on trouve couramment dans les recensements de la
population. Cette estimation et évaluation ont d’abord
été faites au niveau provincial. Si le processus fonctionne
bien, nous avons prévu de l’appliquer aux populations de
petites régions.

Méthodes

Aperçu

Nous avons utilisé une méthode de régression. La
population servant à l’élaboration du modèle était formée
des jeunes âgés de 15 à 24 ans qui ont participé à l’ENSP
de 1994-1995 (n = 2 597). Nous avons élaboré des
équations de régression logistique afin de pouvoir établir
un rapport entre les prédicteurs socio-démographiques et
la fréquence de certains résultats liés au tabagisme dans la
population à l’étude. Les personnes constituaient l’unité
d’analyse; des coefficients normalisés de pondération ont
été intégrés au processus de modélisation. Huit modèles
distincts de régression à plusieurs variables ont été
adaptés à chacun des résultats. Chaque logit prévu a été
retransformé en probabilités prévues des résultats liés au
tabagisme, compte tenu des relations existantes entre les
caractéristiques socio-démographiques et le tabagisme
indiqué par chaque modèle. Les probabilités individuelles
ont alors été appliquées aux chiffres de population des
strates définies de façon analogue par les catégories de
variables prédictives. Cela a permis de déterminer la
prévalence (usage actuel du tabac) et l’incidence
(nouveaux fumeurs quotidiens) pour chaque province
canadienne en 1996. Nous avons d’abord utilisé les
chiffres de population par strate provenant des données
de l’ENSP de 1996-1997 (n = 9 601), puis de celles du
recensement de 1996. Pour évaluer les modèles, nous
avons comparé les estimations calculées d’après ces
derniers à celles qui ont été calculées directement à partir
des données de l’ENSP de 1996-1997.

Usage actuel du tabac

Le premier indicateur de tabagisme examiné a été la
prévalence de l’usage actuel du tabac, à partir de la
question SMOK-Q2 (usage actuel du tabac) de l’ENSP
de 1994-1995. L’usage actuel du tabac est l’indicateur le
plus complet de la prévalence du tabagisme23, car il com-
prend l’usage quotidien et occasionnel de la cigarette. Ce
résultat a été défini comme la proportion de la population
âgée de 15 à 24 ans qui fume quotidiennement ou
occasionnellement. La variable analogue au niveau de la
personne, qui a été utilisée pour les modèles de régression,
départageait les «fumeurs actuels» (usage quotidien ou
occasionnel) de «ceux qui ne fument pas du tout».

Début de la consommation de tabac

Le second indicateur de l’usage du tabac était
l’incidence (ou début) de l’usage quotidien du tabac
défini comme étant la proportion de la population qui a
commencé à fumer quotidiennement au cours de la
dernière année. Cet indicateur est également une variable
calculée (questions SMOK-Q2 [usage actuel du tabac] et
DVSMKY94 [nombre d’années d’usage du tabac])14.
Les jeunes ont été classés comme «fumeurs quotidiens
nouveaux» s’ils fumaient quotidiennement depuis une
année ou moins.
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Prédicteurs du tabagisme chez les jeunes

L’objet de ce projet était de mettre au point des
méthodes d’estimation pour de petites régions qui
pourraient s’appliquer à toute région du Canada pour
laquelle on dispose de données de recensement. Les
facteurs socio-démographiques utilisés comme prédicteurs
n’ont donc été inclus que s’ils étaient disponibles dans
les deux versions de l’ENSP (1994-1995 et 1996-1997)
et dans les données croisées du recensement de 1996.
Différentes combinaisons des variables prédictives
suivantes étaient disponibles : âge, sexe, langue, scolarité
et chômage. Chacune des variables prédictives a été
dichotomisée afin de simplifier les totalisations croisées.
En ce qui concerne les modèles de régression logistique,
nous avons inclus la province comme variable indépen-
dante dans le but de tenir compte de tous les effets liés à
la province. Lors de la sélection des modèles d’estimation,
toutes les combinaisons possibles de variables ont été
examinées. Cinq modèles ne tenant compte que des effets
majeurs ont été choisis, car ils semblaient prometteurs
(modèles 1 à 5, tableau 1). Trois autres modèles
(modèles 6 à 8), qui comprenaient des variables d’interac-
tion postulées à priori, ont également été examinés.

Estimation

Pour chacun de ces huit modèles, la méthode de
régression logistique a été utilisée pour modéliser les

relations entre les variables prédictives et le résultat
étudié et obtenir les estimations de paramètres les plus
vraisemblables. En ce qui concerne le premier résultat
(usage actuel du tabac), par exemple, le logit de la proba-
bilité qu’une personne fume actuellement, étant donné
ses caractéristiques socio-démographiques (p. ex., âge,
sexe, province), a été estimé. Les probabilités prévues
ont ensuite été calculées au moyen d’une retransforma-
tion pour chaque combinaison de caractéristiques socio-
démographiques et chaque province. En supposant
que toutes les personnes qui présentaient certaines
caractéristiques avaient des probabilités égales de fumer,
les probabilités ont été appliquées à la structure socio-
démographique des populations de jeunes. Les chiffres
de population par strate provenaient d’abord de l’ENSP
de 1996-1997, puis du recensement de 1996.

Validation du modèle

Les estimations directes des deux résultats de l’étude
(avec des intervalles de confiance [IC] à 95 %) ont été
calculées pour chaque province à partir de l’ENSP de
1996-1997. Les estimations calculées à l’aide des modèles
ont alors été comparées aux estimations directes. On avait
établi a priori une hypothèse voulant que les modèles
soient raisonnables si les estimations provinciales
modélisées étaient approximativement dans le même
ordre de grandeur que les estimations provinciales
directes et si la moyenne des écarts entre les estimations
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TABLEAU 1
Description des variables et des modèles

Variable/modèle Description

Variables dépendantes

Prévalence de l’usage actuel du tabaca

Incidence de l’usage quotidien du tabacb

Proportion des fumeurs actuels (usage quotidien ou occasionnel) dans la population

Proportion des personnes qui ont commencé à fumer quotidiennement au cours de la dernière année

Variables prédictivesc

Âge

Sexe

Langue

Chômage

Scolarité

Entre 15 et 19 ans et entre 20 et 24 ans

Hommes et femmes

Anglais et/ou français et autre

Cherche du travail et toute autre caractéristique liée à la population active

Ne fréquente pas actuellement l’école et fréquente actuellement l’école

Modèles

Modèle 1

Modèle 2

Modèle 3

Modèle 4

Modèle 5

Modèle 6

Modèle 7

Modèle 8

Âge, sexe, province

Sexe, langue, province

Âge, sexe, chômage, province

Âge, sexe, scolarité, province

Âge, sexe, chômage, scolarité, province

Âge, sexe, chômage, âge par chômage, province

Âge, sexe, scolarité, âge par scolarité, province

Âge, sexe, chômage, scolarité, âge par chômage, âge par scolarité, province

a Dans les modèles de régression, les fumeurs actuels étaient comparés aux non-fumeurs.
b Dans les modèles de régression, les nouveaux fumeurs quotidiens étaient comparés à tous les autres répondants.
c Toutes les variables sont dichotomiques.



modélisées et directes était mince (près de zéro)
comparativement aux estimations elles-mêmes. Si ces
deux critères étaient satisfaits, cela voudrait dire que le
processus de modélisation donne des estimations
raisonnablement précises. Les coefficients de corrélation
des rangs de Spearman24 et les valeurs prédictives bilaté-
rales correspondantes ont aussi été calculés pour quantifier
les corrélations entre les classifications provinciales
obtenues à partir des estimations modélisées et directes.

Résultats

Types généraux d’association

Les estimations de paramètres obtenues à partir du
processus de modélisation par régression logistique ont
été déterminées pour les deux résultats de l’étude. Nous
avons découvert que le chômage et une faible scolarité
étaient de façon constante associés à l’usage actuel du
tabac. Pour le début de la consommation du tabac, l’âge
était le prédicteur le plus constant. La scolarité et le
chômage étaient significativement associés au début de
la consommation de tabac seulement dans les modèles

qui avaient incorporé les deux prédicteurs en même
temps. Ces deux prédicteurs étaient positivement corrélés
(scolarité plus élevée, chômage plus élevé) puisque les
étudiants à plein temps ont été classés parmi les chômeurs
dans ces sources de données. L’étude n’établit aucune
association significative entre les termes qui décrivent
l’interaction entre l’âge et le chômage/la scolarité et l’un
ou l’autre des résultats.

Usage actuel du tabac

Les résultats des estimations provinciales de l’usage
actuel du tabac (autant directes que modélisées) sont
illustrés au tableau 2. Ces modèles reposent sur les
données de répartition de la population par strate selon
l’ENSP de 1996-1997. Les estimations directes variaient
de 27,9 % en Ontario à 40,1 % au Québec. Lorsque le
Québec était exclu, la fourchette des estimations était
plutôt étroite (27,9–33,6 %). Les estimations calculées
d’après les modèles étaient approximativement du même
ordre de grandeur que les estimations directes, à
l’exception du Nouveau-Brunswick et de l’Alberta, pour
lesquels chacun des huit modèles donnait constamment
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TABLEAU 2
Estimations directes et calculées d’après les modèles de la prévalence de l’usage

actuel du tabac chez les jeunes Canadiens âgés entre 15 et 24 ans en 1996
(estimations calculées à partir de la population de chaque strate de l’ENSP de 1996-1997)

Province

Estimations directes et calculées d’après les modèles et classement des provinces

Direct Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle 7 Modèle 8

%
(IC à 95 %) Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang

T.-N.
33,6

(26,1–41,1)
3 32,3 5 32,7 5 22,8 4 32,2 5 24,9 4 23,0 4 32,3 5 25,3 4

N.-É.
31,0

(23,4–38,6)
6 29,7 7 28,8 9 21,1 7 31,0 7 23,3 7 21,4 7 30,9 7 24,2 6

Î.-P.-É.
33,6

(25,2–42,0)
2 34,2 4 35,1 4 22,2 5 32,3 4 24,4 5 22,4 5 32,4 4 24,8 5

N.-B.
30,7

(23,7–37,7)
7 34,4 3 35,3 3 25,5 3 33,0 3 27,1 3 25,7 3 33,1 3 27,6 3

Qué.
40,1

(34,9–45,3)
1 39,6 1 39,2 1 30,4 1 40,3 1 32,8 1 30,7 1 40,3 1 33,6 1

Ont.
27,9

(26,6–29,2)
10 27,6 10 27,9 10 20,1 10 26,5 10 21,4 10 20,4 10 26,5 10 22,0 10

Man.
31,5

(27,4–35,6)
5 37,2 2 37,3 2 25,6 2 35,4 2 27,7 2 25,9 2 35,3 2 28,3 2

Sask.
30,4

(23,0–37,8)
8 31,2 6 31,5 6 21,5 6 31,6 6 23,8 6 21,7 6 31,6 6 24,2 7

Alb.
31,9

(25,1–38,7)
4 29,6 8 30,1 7 20,2 9 30,0 8 22,4 9 20,5 8 29,9 8 22,9 9

C.-B.
29,2

(23,1–35,3)
9 29,3 9 29,2 8 20,5 8 29,1 9 22,3 8 20,8 9 29,1 9 22,9 8

Corrélation des classements
associés aux estimations
directes (valeur p)

0,67 (0,03) 0,66 (0,04) 0,58 (0,08) 0,67 (0,04) 0,66 (0,04) 0,60 (0,07) 0,67 (0,03) 0,62 (0,06)

Moyenne des écarts absolus 1,7 1,9 9,0 1,4 7,0 8,7 1,4 6,4



des résultats différents des estimations directes. Quant au
second critère de validation, la moyenne des écarts entre
les estimations directes et modélisées était la plus faible
pour les modèles 4 et 7. À titre d’illustration et de
référence, nous présentons au tableau 3 les coefficients
bêta et les IC à 95 % correspondants calculés à l’aide du
modèle 4 de régression logistique. Ce modèle a été
considéré comme le meilleur des deux parce qu’il était
parcimonieux; il démontre que les coefficients de l’âge

et du sexe n’étaient pas statistiquement différents de zéro
et que le rapport entre la scolarité et l’usage actuel du
tabac était minime.

Le tableau 4 présente les estimations directes et
modélisées de l’usage actuel du tabac, mais cette fois-ci
en se fondant sur les données de répartition de la popu-
lation par strate du recensement de 1996. Les estimations
calculées d’après les modèles avaient une configuration
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TABLEAU 3
Estimations de paramètres

a
à partir du modèle de régression logistique utilisé pour estimer

la prévalence de l’usage actuel du tabac (modèle 4)

Coordonnée à l’origine Âge Sexe Scolarité

Niveau de base Entre 15 et 19 Hommes Ne fréquente pas l’école

Béta
(IC à 95 %)

-1,384
(-1,666– -1,102)

-0,045
(-0,234–0,144 )

0,148
(-0,021–0,317)

0,926
(0,737–1,116)

a Bien qu’elles aient été prises en compte dans le cadre du modèle, les estimations de paramètres ne sont pas présentées pour chaque province.

TABLEAU 4
Estimations directes et calculées d’après les modèles de la prévalence de l’usage

actuel du tabac chez les jeunes Canadiens âgés entre 15 et 24 ans en 1996
(estimations calculées à partir de la population de chaque strate du recensement canadien de 1996)

Province

Estimations directes et calculées d’après les modèles et classement des provinces

Direct Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle 7 Modèle 8

%
(IC à 95 %) Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang

T.-N.
33,6

(26,1–41,1)
3 32,9 5 33,3 5 25,2 4 30,0 6 25,9 4 25,4 4 30,1 6 26,3 4

N.-É.
31,0

(23,4–38,6)
6 29,3 9 29,5 10 23,7 6 29,1 7 24,7 7 23,9 6 29,0 8 25,2 7

Î.-P.-É.
33,6

(25,2–42,0)
2 34,3 4 35,1 4 24,2 5 30,1 5 24,8 6 24,4 5 31,0 5 25,9 5

N.-B.
30,7

(23,7–37,7)
7 35,1 3 35,4 3 27,7 2 33,7 3 28,9 3 28,1 2 33,8 3 29,5 3

Qué.
40,1

(34,9–45,3)
1 39,7 1 41,6 1 32,2 1 37,9 1 41,6 1 32,5 1 37,9 1 34,0 1

Ont.
27,9

(26,6–29,2)
10 27,7 10 31,3 9 21,7 8 26,4 10 22,6 10 22,0 9 26,5 10 23,1 10

Man.
31,5

(27,4–35,6)
5 37,3 2 39,9 2 27,4 3 35,6 2 29,1 2 27,7 3 35,6 2 30,0 2

Sask.
30,4

(23,0–37,8)
8 31,6 6 32,8 7 23,2 7 31,9 4 25,1 6 23,5 7 31,9 4 25,6 6

Alb.
31,9

(25,1–38,7)
4 29,9 7 32,0 8 21,5 10 29,1 8 23,0 8 21,7 10 29,1 7 23,5 8

C.-B.
29,2

(23,1–35,3)
9 29,9 8 33,3 6 21,7 9 28,6 9 22,9 9 22,0 8 28,3 9 23,5 9

Corrélation des classements
associés aux estimations
directes (valeur p)

0,57 (0,09) 0,43 (0,21) 0,51 (0,14) 0,49 (0,15) 0,54 (0,11) 0,51 (0,14) 0,49 (0,15) 0,61 (0,06)

Moyenne des écarts absolus 1,7 2,8 7,1 2,4 5,9 6,9 2,4 5,4



identique à celles qui ont été calculées directement
d’après les données de l’ENSP de 1996-1997, même si la
corrélation entre les deux types d’estimation n’était pas
aussi étroite.

Début de la consommation de tabac

Les estimations directes et modélisées de l’incidence
(ou début) de l’usage quotidien du tabac sont présentées
au tableau 5 (selon les données de l’ENSP de 1996-
1997) et au tableau 6 (selon le recensement de 1996).
Les pourcentages obtenus étaient plutôt faibles, allant
de 1,1 % à 4,7 % dans les dix provinces (estimations
directes). De façon générale et pour les deux sources de
données, la corrélation entre les estimations directes et
modélisées était peu étroite et l’écart moyen entre les
deux types d’estimation était grand par rapport aux
proportions de jeunes qui avaient commencé à fumer.

Considérations d’ordre temporel

Le tableau 7 présente les estimations et les classements
établis à partir du modèle considéré comme le meilleur

dans le tableau 2 (c.-à-d. le modèle 4) ainsi que les
estimations et les classements directs obtenus d’après les
données des ENSP de 1994-1995 et de 1996-1997. Dans
la plupart des provinces, des différences à tout le moins
légères ont été relevées entre les estimations directes de
1994-1995 et celles de 1996-1997 alors qu’au Nouveau-
Brunswick et au Manitoba, ces différences étaient assez
marquées. De même, les classements provinciaux sont
différents selon les deux ENSP : les estimations et les
classements de 1996-1997 calculés d’après les modèles
sont conformes à ceux qui ont été calculés directement à
partir des données de l’ENSP de 1994-1995, mais
l’association n’est pas aussi étroite dans le cas des
classements directs de 1996-1997.

Discussion

Dans cette étude, nous avons tenté d’estimer la
prévalence et l’incidence de l’usage du tabac chez les
jeunes Canadiens et Canadiennes en utilisant les données
de l’ENSP et du recensement du Canada. Pour ce faire,
nous avons utilisé une méthode de régression. Les analyses
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TABLEAU 5
Estimations directes et calculées d’après les modèles de l’incidence de l’usage
quotidien du tabac chez les jeunes Canadiens âgés entre 15 et 24 ans en 1996

(estimations calculées à partir de la population de chaque strate de l’ENSP de 1996-1997)

Province

Estimations directes et calculées d’après les modèles et classement des provinces

Direct Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle 7 Modèle 8

%
(IC à 95 %) Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang

T.-N.
2,8

(0,4–5,2)
5 1,9 8 1,9 8 2,0 7 1,9 8 3,1 8 2,0 8 2,0 8 2,9 7

N.-É.
3,6

(0,4–6,8)
4 3,7 3 4,0 2 1,3 10 3,7 3 5,7 3 3,9 3 3,6 3 4,7 3

Î.-P.-É.
1,6

(0,4–2,8)
8 4,0 2 3,8 3 4,1 2 3,9 2 6,4 2 4,2 2 4,0 2 6,1 2

N.-B.
4,7

(1,4–8,0)
1 1,6 9 1,5 9 1,7 8 1,6 9 2,3 10 1,7 9 1,6 9 2,1 10

Qué.
4,3

(1,7–6,9)
2 2,9 4 3,0 4 2,9 3 2,9 4 4,3 4 3,0 4 2,9 4 3,9 4

Ont.
2,1

(1,7–2,5)
7 2,3 7 2,3 6 2,4 6 2,3 7 3,1 7 2,4 7 2,3 7 2,8 8

Man.
1,4

(0,4–2,4)
9 2,5 5 2,5 5 2,6 4 2,4 5 3,9 5 2,6 5 2,4 5 3,5 5

Sask.
3,7

(0,7–6,7)
3 6,3 1 6,3 1 6,5 1 6,4 1 10,0 1 6,6 1 6,4 1 9,1 1

Alb.
2,7

(0,3–5,1)
6 1,5 10 1,5 10 1,5 9 1,5 10 2,4 8 1,6 10 1,5 10 2,2 9

C.-B.
1,1

(0,0–2,6)
10 2,3 6 2,3 7 2,4 5 2,3 6 3,6 6 2,4 6 2,3 6 3,3 6

Corrélation des classements
associés aux estimations
directes (valeur p)

-0,01 (0,99) -0,02 (0,96) -0,15 (0,68) -0,14 (0,70) -0,23 (0,52) -0,01 (0,99) -0,14 (0,70) -0,04 (0,91)

Moyenne des écarts absolus 1,4 1,4 1,7 1,4 2,2 1,5 1,4 2,0



ont porté sur le calcul des estimations du tabagisme chez
les jeunes à l’échelle provinciale, qui ont été ensuite
comparées aux estimations directes censées être
relativement stables et précises.

Avant d’entreprendre l’étude, nous avons établi un
certain nombre de critères dans le cadre du processus
d’estimation. Nous avons jugé que, pour qu’un modèle
soit acceptable, il devait produire des estimations justes.
Les techniques utilisées à cette fin devaient en outre être
passablement simples, car nous croyions qu’elles seraient
utilisées par des personnes n’ayant que des notions
fondamentales en statistique et relativement aux tableurs.
Les techniques exigent l’utilisation de renseignements
socio-démographiques régionaux tirés du recensement,
sous forme de données croisées, qui permettent d’estimer
le tabagisme chez les jeunes. Il s’ensuit que les
prédicteurs inclus dans les modèles se limitaient à ceux
que l’on trouve dans le recensement et que tout modèle
élaboré devait être théoriquement parcimonieux. Enfin,
nous espérions que les modèles définitifs seraient
transférables (c.-à-d. qu’ils pourraient s’appliquer à des

groupes de jeunes Canadiens et Canadiennes habitant
dans différentes régions géographiques et vivant à des
époques différentes).

Les estimations des paramètres pour les modèles
d’usage actuel du tabac sont issues des données de
l’ENSP de 1994-1995. Lorsque nous avons appliqué
ces dernières estimations aux sous-groupes aléatoires
de données socio-démographiques relatives aux jeunes
de cette enquête, les résultats ont été presque parfaits
(données non illustrées), comme nous pouvions nous
y attendre étant donné que les modèles ont été produits
à partir de l’ensemble de données de 1994-1995.
Lorsqu’ils ont été appliqués aux données socio-
démographiques de l’ENSP de 1996-1997, les modèles
ont permis d’obtenir des résultats raisonnablement bons
quoique non parfaits. Le rendement s’est encore
détérioré lorsque ces mêmes modèles ont été appliqués
aux données socio-démographiques du recensement de
1996. Comme le montre le tableau 7, les estimations
calculées d’après les modèles en fonction des données
de l’ENSP de 1996-1997 ont tendance à correspondre
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TABLEAU 6
Estimations directes et calculées d’après les modèles de l’incidence de l’usage
quotidien du tabac chez les jeunes Canadiens âgés entre 15 et 24 ans en 1996

(estimations calculées à partir de la population de chaque strate du recensement canadien de 1996)

Province

Estimations directes et calculées d’après les modèles et classement des provinces

Direct Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle 7 Modèle 8

%
(IC à 95 %) Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang % Rang

T.-N.
2,8

(0,4–5,2)
5 1,8 8 1,9 8 1,9 7 1,8 8 2,6 8 1,9 8 1,8 8 2,3 8

N.-É.
3,6

(0,4–6,8)
4 3,8 3 4,0 2 1,3 10 3,8 2 5,2 3 4,0 3 3,8 3 4,6 3

Î.-P.-É.
1,6

(0,4–2,8)
8 3,9 2 3,7 3 4,0 2 3,7 3 5,5 2 4,1 2 3,8 3 5,0 2

N.-B.
4,7

(1,4–8,0)
1 1,5 9 1,5 10 1,5 8 1,5 9 2,1 10 1,6 9 1,5 9 1,9 10

Qué.
4,3

(1,7–6,9)
2 2,8 4 3,2 4 2,9 3 2,8 4 3,7 5 3,0 4 2,8 4 3,4 5

Ont.
2,1

(1,7–2,5)
7 2,3 6 2,5 6 2,3 5 2,2 6 3,0 7 2,4 6 2,3 6 2,7 7

Man.
1,4

(0,4–2,4)
9 2,5 5 2,6 5 2,5 4 2,4 5 3,8 4 2,6 5 2,4 5 3,5 4

Sask.
3,7

(0,7–6,7)
3 6,3 1 6,5 1 6,5 1 6,4 1 9,5 1 6,6 1 6,4 1 8,7 1

Alb.
2,7

(0,3–5,1)
6 1,5 10 1,6 9 1,5 9 1,4 10 2,2 9 1,5 10 1,5 10 2,0 9

C.-B.
1,1

(0,0–2,6)
10 2,2 7 2,5 7 2,3 6 2,2 7 3,2 6 2,3 7 2,2 7 3,0 6

Corrélation des classements
associés aux estimations
directes (valeur p)

-0,04 (0,91) 0,02 (0,96) -0,12 (0,75) 0,08 (0,83) -0,15 (0,68) 0,03 (0,93) 0,08 (0,83) -0,15 (0,68)

Moyenne des écarts absolus 1,4 1,5 1,7 1,4 2,1 1,5 1,4 1,9



davantage, sur les plans de l’ordre de grandeur et des
classements, aux estimations directes calculées d’après
les données de 1994-1995 qu’à celles qui ont été
calculées selon les données de 1996-1997. Cela nous
porte à croire que même le meilleur des modèles
prédictifs ne puisse être utilisé pour calculer des
estimations portant sur différentes périodes.

Les répartitions de la population en fonction des
facteurs socio-démographiques dont tenaient compte les
modèles étaient relativement stables et ne pourraient, à
elles-seules, justifier les variations temporelles observées
à l’égard du tabagisme chez les jeunes. Cela indique que
les associations entre les prédicteurs et le tabagisme
évoluent dans le temps ou qu’une ou plusieurs variables
explicatives dont on n’a pas tenu compte dans les
modèles étaient instables. Par conséquent, les variables
socio-démographiques disponibles n’étaient générale-
ment pas suffisantes pour permettre de prédire avec
précision les habitudes de consommation de tabac des
jeunes ainsi que l’évolution de ces habitudes.

En ce qui a trait à l’usage actuel du tabac, même si,
d’après les deux critères de validation, les modèles ont
permis d’obtenir des résultats raisonnablement bons, le
rendement par province était inconstant. Les modèles qui
tenaient compte du chômage (modèles 3, 5, 6 et 8)
avaient tendance à sous-estimer la prévalence de l’usage
actuel du tabac. On s’attendrait à ce que l’emploi des
personnes de ce groupe d’âge soit une variable inexacte,
d’autant plus que la plupart des jeunes ne sont pas
considérés comme faisant partie de la population active
traditionnelle. Les modèles qui tenaient compte de la

scolarité (mais non du chômage – modèles 4 et 7) ont
permis d’obtenir des estimations plus précises que ceux
qui prenaient seulement en compte l’âge et le sexe
(modèle 1). L’introduction de l’âge en interaction avec la
scolarité n’a pas permis d’obtenir de meilleures
estimations. (Dans ce cas-ci, la précision et son degré
d’amélioration font référence à la mesure dans laquelle
les classements et l’ordre de grandeur des estimations
directes et calculées d’après les modèles étaient
similaires.)

La modélisation du second indicateur du tabagisme
chez les jeunes (début de l’usage quotidien de tabac) n’a
pas été fructueuse. De façon générale, le coefficient de
corrélation entre les estimations provinciales calculées
directement et calculées d’après les modèles était faible.
De plus, la rareté des résultats explique la grande
variabilité des estimations directes, comme en font foi
les intervalles de confiance relativement importants.

La taille des échantillons des ENSP (2 597 et 9 601
pour les versions de 1994-1995 et de 1996-1997,
respectivement) a limité la portée de l’étude. Les
estimations directes du tabagisme et les modèles
prédictifs étaient moins stables que prévu dans certaines
provinces. Par conséquent, il a été impossible de faire
des sous-analyses additionnelles (p. ex., dans différentes
strates d’âge/sexe) et la méthode de partage des données
permettant d’élaborer les modèles et de les valider n’a pu
être utilisée. Au niveau de la population, le manque de
variation interprovinciale des deux indicateurs du
tabagisme a compliqué le processus d’estimation. De
même, dans la plupart des huit modèles que nous avons
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TABLEAU 7
Comparaison des estimations/classements produits à partir du modèle 4 et des

estimations/classements directs de la prévalence de l’usage actuel du tabac calculés
d’après les données des ENSP de 1994-1995 et de 1996-1997

Province

Modèle 4 produit
à partir de l’ENSP de 1996-1997 1994-1995 direct 1996-1997 direct

Estimation (%) Rang Estimation (%) Rang Estimation (%) Rang

T.-N. 32,2 5 32,7 5 33,6 3

N.-É. 31,0 7 29,1 9 31,0 6

Î.-P.-É. 32,3 4 34,7 4 33,6 2

N.-B. 33,0 3 35,0 3 30,7 7

Qué. 40,3 1 39,1 1 40,1 1

Ont. 26,5 10 27,6 10 27,9 10

Man. 35,4 2 37,4 2 31,5 5

Sask. 31,6 6 31,6 6 30,4 8

Alb. 30,0 8 29,7 7 31,9 4

C.-B. 29,1 9 29,5 8 29,2 9

Corrélation des classements associés aux estimations directes
(valeur p)

0,96 (< 0,0001) 0,67 (0,04)

Moyenne des écarts absolus 0,5 0,2



examinés, les répartitions sous-jacentes des prédicteurs
importants variaient peu d’une province à l’autre, ce qui
est venu compliquer davantage l’élaboration de modèles
stables et prévisibles.

Pour illustrer ces derniers points, on trouvera à la
figure 1 une vue sommaire des taux provinciaux de
l’usage actuel du tabac obtenus d’abord directement à
partir des données de l’ENSP de 1996-1997, puis selon
le modèle 4 appliqué à chaque strate de population de
cette enquête. Même si les estimations directes et calcu-
lées d’après les modèles étaient généralement similaires,
cette figure illustre quand même la difficulté inhérente à
l’utilisation de données provinciales en vue de produire
des estimations pour de petites régions. À l’exception du
Québec, on ne note en fait qu’une variation minime de la
prévalence de l’usage actuel du tabac d’une province à
l’autre. Il est possible, voire probable, que les variations
au sein d’une province des taux de tabagisme chez les
jeunes dépassent effectivement les variations observées
entre provinces. Les processus de modélisation et leurs
imputations auraient peut-être pu permettre d’obtenir de
meilleurs résultats s’ils avaient été tirés de petites régions
et non de provinces.

Les études existantes qui ont eu recours à des approches
de type synthétique, à des analyses de régression et à des
estimations combinées ont obtenu des succès mitigés, ce

qui est corroboré par nos propres résultats. Par exemple,
MacKenzie et ses collaborateurs15 ont appliqué les
données du National Health Interview Survey des États-
Unis à des données locales provenant du recensement
américain afin d’estimer une variété d’indicateurs de
santé. Les estimations locales ont ensuite été validées
en utilisant les résultats d’une enquête téléphonique
basée sur une population plus vaste afin d’obtenir des
valeurs «étalons». On a constaté que les estimations de
type synthétique et de régression correspondaient aux
valeurs étalons pour certaines variables liées à la santé,
mais non pour d’autres. Il n’y avait aucune constante dans
les types de variables qui produisaient des approximations
justes et médiocres. Spasoff et son équipe16 ont utilisé
des estimations de type synthétique et de régression pour
effectuer des calculs similaires à l’aide des données de
l’Enquête sur la santé en Ontario de 1990-1991 et du
recensement du Canada de 1986. Une fois encore, les
estimations relatives à de petites régions n’ont pas
permis d’obtenir des valeurs étalons approximatives
satisfaisantes.

On a attribué les résultats observés dans ces deux
études à des lacunes dans le plan des évaluations. La
seconde comportait des choix imparfaits de valeurs
étalons et des sources inexactes de données sur
lesquelles fonder les modèles d’estimation. Notre
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Comparaison des estimations directes et calculées d’après le modèle 4 de la prévalence
de l’usage actuel du tabac chez les jeunes Canadiens âgés entre 15 et 24 ans en 1996

(à partir de l’ENSP de 1996-1997)



expérience nous porte à croire que, par opposition aux
résultats de ces études, il est possible de créer des
modèles simples d’estimation du tabagisme chez les jeunes.
Ces modèles ne peuvent cependant pas s’appliquer à
différentes populations et à différentes époques et il est
peut-être irréaliste de s’attendre à ce que des comportements
complexes, comme le tabagisme chez les jeunes, puissent
être prédits en se fondant uniquement sur des facteurs
socio-démographiques et des méthodes simples
d’estimation. Il peut être nécessaire d’avoir recours à
des méthodes d’analyse plus raffinées (telles que les
nouvelles méthodes empiriques de Bayes20) ou encore,
la conceptualisation des modèles doit comporter l’utili-
sation de prédicteurs qu’on ne trouve pas couramment
dans les données du recensement.
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La prévalence du diabète chez les Cris de l’ouest de
la baie James

David A.L. Maberley, Will King et Alan F. Cruess

Résumé

Nous avons évalué la prévalence du diabète chez les Cris de Moose Factory, en Ontario ainsi
que les caractéristiques démographiques générales des sujets diabétiques. Les personnes
atteintes de diabète ont été identifiées au moyen d’une étude rétrospective du registre du
diabète et des dossiers des consultants externes et des patients hospitalisés. La prévalence
brute du diabète s’élevait à 62 pour 1 000 (intervalle de confiance à 95 % : 54–72). La
prévalence directement standardisée en fonction de l’âge était de 103 pour 1 000 dans
l’ensemble de la population (intervalle de confiance à 95 % : 89–118 pour 1 000, standardisé
en fonction de la population canadienne de 1991). Le taux estimatif de diabète dans la
population canadienne est d’environ 5 %. L’âge moyen des diabétiques dans la communauté
était de 53 ans; la durée moyenne de la maladie s’élevait à 8,2 années. La majorité des
diabétiques étaient des femmes (64 %) et prenaient des antihypertenseurs (64 %). D’après les
données recueillies dans le cadre de cette étude, la prévalence du diabète est plus élevée dans
la population de Moose Factory en Ontario que dans l’ensemble de la population canadienne
et que dans les autres populations cries de la région.

Mots clés : adulte; autochtones; diabète non insulino-dépendant; diabète sucré; Indiens
d’Amérique du Nord; Ontario; prévalence

Introduction

Selon l’Enquête Santé Canada1, la prévalence globale
du diabète auto-déclaré chez les adultes canadiens (âgés
de 18 à 74 ans) s’élève à environ 5,1 %. Au cours des
50 dernières années, la prévalence de la maladie a
augmenté chez les Indiens d’Amérique du Nord2; dans
certaines populations autochtones du Canada, elle est
même aujourd’hui beaucoup plus élevée que dans la
population générale du Canada3–6.

La prévalence du diabète varie considérablement
d’une population à l’autre, bien qu’il soit difficile de
comparer les données entre les études à cause de
différences majeures dans les méthodes utilisées. Dans
leur étude sur la distribution géographique du diabète
chez les Autochtones du Canada effectuée en 1990,
Young et coll. donnent un aperçu des différences
régionales de la prévalence7. Les chercheurs montrent
que c’est dans la région de l’Atlantique que l’on observe
les taux standardisés selon l’âge les plus élevés, et que

c’est chez les Inuits que ces taux sont les plus faibles.
De tous les groupes autochtones du Canada, ce sont les
groupes de langue algonquienne du nord-est, dont font
partie les Cris de la baie James, qui affichent la plus forte
prévalence de diabète.

Les données sur les Cris de l’ouest de la baie James
sont peu nombreuses; l’étude réalisée par Brassard et coll.
dans la population crie du Québec a révélé cependant
que le taux de prévalence du diabète standardisé selon
l’âge y était élevé comparativement à celui de l’ensemble
de la population canadienne8. Le phénomène pourrait
être lié aux changements rapides effectués au mode de
vie et au régime alimentaire de ces communautés au
cours des 50 dernières années9,10.

Le but de notre étude est d’évaluer la prévalence brute
et la prévalence standardisée selon l’âge du diabète dans
la communauté de Moose Factory en Ontario, et de
comparer les chiffres obtenus à ceux des autres
populations autochtones du Canada.
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Méthodes

Au nombre des communautés de l’ouest de la baie
James figurent Moose Factory, Moosonee, Attawapiskat,
Kashechewan, Fort Albany, Peawanuk et New Post. La
population de la région, qui compte quelque 11 000
habitants, est très stable, le nombre d’arrivées et de
départs étant pratiquement nul; elle est composée avant
tout de Cris, qui font partie des peuples algonquins11,12.
Située sur une île de l’embouchure de la rivière Moose,
Moose Factory est la plus importante communauté de la
région. La population crie âgée de plus de 15 ans s’y
élève à 1 900 habitants.

L’Hôpital général de Weeneebayko à Moose Factory
est le seul hôpital de la région. C’est dans cet hôpital ou
un centre de consultations externes en médecine familiale
attenant qu’est soignée la population de Moose Factory.

Le principal mode de transport pour atteindre les
communautés de la baie James est l’avion. Le chemin de
fer se rend à Moosonee, mais il n’y a aucun accès à la
région par la route depuis le sud. Toutes les communautés
de l’ouest de la baie James peuvent être considérées
comme des communautés «isolées» : les contacts avec
les populations non autochtones y sont minimes et on y
pratique encore la chasse et la cueillette traditionnelles.

Les données de cette étude ont été recueillies à l’occa-
sion d’un examen du registre du diabète de l’hôpital de
Weeneebayko et de tous les dossiers des patients du
Centre de consultations externes de Moose Factory. Au
moment de la compilation des données, en juin 1998,
tous les diabétiques connus étaient soignés à ce centre. Il
est donc impossible que l’on ait omis des sujets recevant
des soins médicaux ailleurs. Les dossiers des patients
hospitalisés ont été analysés afin de confirmer le diagnostic
de diabète chez les personnes dont les données du
laboratoire de diagnostic ne figuraient pas dans les
dossiers de consultation externe.

Les données ont été recueillies au moyen d’une
recherche manuelle dans les dossiers des patients. Le
diagnostic de diabète a été confirmé après examen des
études sur la glycémie à jeun effectuées dans le cadre des
soins de routine dispensés à la clinique médicale de
Moose Factory. Les médecins de la clinique utilisent les
critères normalisés de l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) pour poser le diagnostic du diabète. Plus
précisément, on diagnostique un diabète lorsque la
glycémie à jeun du patient est supérieure à 7,8 mmol/L
ou le résultat à l’épreuve d’hyperglycémie provoqué est
supérieur à 11,1 mmol/L13. Toutes les analyses de
laboratoire ont été réalisées au laboratoire de l’hôpital de
Weeneebayko. Pour le test d’hyperglycémie provoquée,
la glycémie était mesurée deux heures après la charge de
glucose. Les sujets affichant des résultats élevés aux
dosages de la glycémie effectués au hasard ont été
soumis à de nouvelles mesures de la glycémie à jeun
au centre de consultations externes.

La prévalence du diabète de type I est très faible chez
les Cris du Québec9. Au cours de l’étude, un seul sujet
souffrant d’un diabète de ce type a été identifié à Moose
Factory. C’est pourquoi toutes les données présentées ici
concernent des sujets souffrant de diabète de type II
(non insulino-dépendant). Les sujets atteints de diabète
gestationnel ou de diabète secondaire ont été exclus de
l’étude, tout comme les diabétiques non cris.

Les données démographiques de base et les antécé-
dents médicaux de la cohorte des diabétiques ont été
recueillis au cours de l’examen des dossiers. L’âge du
sujet et la durée de la maladie ont été consignés à partir
du 1er janvier 1998. Lorsque la date de survenue du
diabète n’était pas précisée dans les notes du médecin,
on l’a définie comme la date du plus ancien résultat de
laboratoire répondant aux critères de l’OMS pour le
diabète. Le traitement a été défini comme le régime suivi
par le sujet pendant la majeure partie de la période de
cinq ans précédant le mois de janvier 1998. Les sujets
qui prenaient des médicaments pour contrôler leur
pression sanguine ont été considérés comme hypertendus.
Enfin, les complications macrovasculaires du diabète ont
été ainsi définies : antécédents d’accident vasculaire
cérébral avec séquelles ou infarctus du myocarde
documenté par électrocardiographie.

Nous avons aussi recueilli des données sur les
analyses sanguines de routine. Pour de nombreux sujets,
aucun profil de laboratoire complet n’avait été établi
durant le cours de la maladie; nous avons cependant
tenté de standardiser les résultats de laboratoire de façon
à rendre ces valeurs quelque peu significatives. Pour tous
les sujets, nous avons consigné les résultats d’analyses
effectuées le plus près possible d’un point situé deux ans
après le diagnostic de diabète, afin d’avoir une idée du
bilan métabolique durant les premiers stades du diabète
dans cette communauté.

Les statistiques descriptives ont été calculées à l’aide
du programme statistique SPSS. La prévalence directe-
ment standardisée en fonction de l’âge pour Moose
Factory a été établie à partir des données du recensement
canadien de 1991 pour les personnes âgées de plus de
15 ans14. Les intervalles de confiance (IC) pour les
estimations de la prévalence du diabète de type II ont
été calculés à l’aide de la distribution binomiale15.

Cette étude a été réalisée avec l’approbation du
Conseil d’administration, du directeur général et du
médecin chef de l’Hôpital général de Weeneebayko. Le
Conseil d’administration de l’hôpital compte deux
représentants de chacune des communautés cries qui
reçoit des soins à cet hôpital. Le protocole de l’étude a
été approuvé également par le Comité d’éthique de la
recherche sur les humains en sciences de la santé de
l’Université Queen’s. Toutes les données ont d’abord été
présentées dans le cadre d’un débat ouvert tenu à Moose
Factory.
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Résultats

D’après les estimations fournies par le Bureau de la
planification sanitaire de l’Hôpital de Weeneebayko, la
population crie de Moose Factory se chiffrait, en 1997, à
2 819 habitants, dont 1 900 avaient plus de 15 ans16.

Après examen des dossiers, 174 personnes ont été
identifiées comme diabétiques; aucune d’entre elles
n’avait moins de 15 ans. La prévalence brute du diabète
dans l’ensemble de la population s’élevait à 62 pour
1 000 (IC à 95 % : 53–72). Le taux brut chez les sujets
âgés de plus de 15 ans atteignait 92 pour 1 000 (IC à
95 % : 79–105) [tableau 1].

Pour évaluer l’effet du sexe sur la prévalence du
diabète, nous avons calculé les valeurs en fonction du
sexe chez les hommes et les femmes de plus de 15 ans
(tableau 1). La prévalence s’établissait ainsi à 67 pour
1 000 (IC à 95 % : 51–83) chez les hommes, et à 115
pour 1 000 (IC à 95 % : 95–135) chez les femmes. La
prévalence la plus élevée a été observée chez les femmes
de 55 à 64 ans, dont 48 % étaient diabétiques.

Comme la proportion des personnes âgées de moins
de 35 ans est plus élevée chez les Cris de Moose Factory
que dans l’ensemble de la population canadienne, nous
avons effectué une standardisation directe en fonction de
l’âge à partir des données du recensement canadien de
1991, les personnes de plus de 15 ans servant de
population de référence14. La prévalence du diabète
directement standardisée en fonction de l’âge chez les
personnes de plus de 15 ans à Moose Factory s’élevait à
131 pour 1 000 (IC à 95 % : 116–146). En tenant compte
de tous les âges, la prévalence standardisée s’établissait à
103 pour 1 000 (IC à 95 % : 92–114).

Les caractéristiques démographiques de l’ensemble
de la cohorte sont présentées au tableau 2. Nous ne
possédions pas de données sur tous les sujets pour toutes
les variables; en fait, pour chaque variable, nous ne
disposions de données que sur environ 90 % des sujets.

L’âge moyen des sujets diabétiques de Moose Factory
était de 53 ans. La durée moyenne de la maladie était de
huit ans. Soixante-quatre pour cent de tous les
diabétiques étaient des femmes, et 64 % prenaient des
antihypertenseurs. La plupart des sujets étaient traités
avec des hypoglycémiants oraux, et 14 % avaient déjà
souffert d’un infarctus du myocarde ou d’un accident
vasculaire cérébral (tableau 2). Avec un indice de masse
corporelle (IMC) moyen de 32,4 kg/m2, on peut consi-
dérer cette population de diabétiques comme nettement
obèse (l’obésité étant définie par un IMC supérieur à 27).

La concentration moyenne de l’hémoglobine A1c dans
la population diabétique de Moose Factory était de 0,10,
ce qui témoigne d’un mauvais équilibre de la glycémie
chez les diabétiques. Le taux moyen de cholestérol
sérique était de 5,25 mmol/L, taux qui correspond au
«risque marginal», tandis que les taux moyens d’azote
uréique sanguin et de créatinine sérique pour la cohorte
se situaient dans la gamme normale pour le laboratoire
de l’hôpital de Weeneebayko.

Discussion

Dans l’ensemble de la population canadienne, la
prévalence estimative du diabète est d’environ 50 pour
1 0001. Il ressort de la présente étude que la prévalence
de cette maladie est de beaucoup supérieure chez les Cris
de la baie James en Ontario. Dans la communauté de
Moose Factory, nous avons en effet établi la prévalence
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TABLEAU 1
Prévalence du diabète selon l’âge et le sexe,

population de Moose Factory, 1998

Âge
(ans)

Hommes Femmes
Les deux

sexes

Prévalence
pour 1 000

Chiffres
brutes

Prévalence
pour 1 000

Chiffres
brutes

Prévalence
pour 1 000

15–24 11,9 3/251 7,9 2/253 9,9

25–34 14,9 4/268 43,8 11/251 28,9

35–44 56,8 10/176 120,2 25/208 91,1

45–54 184,9 22/119 166,7 21/126 175,5

55–64 272,7 12/44 483,3 29/60 394,2

65–74 131,5 5/38 265,3 13/49 206,9

75–84 285,7 6/21 411,8 7/17 342,1

85+ 0,0 0/6 307,7 4/13 210,5

Tous les âges 67,2 62/923 114,6 112/977 91,6

Taux standardiséa (pour 1 000) chez les personnes 15 ans et plus = 130,85 (IC à 95 %: 115,7–146,0)



brute du diabète à 62 pour 1 000 dans l’ensemble de la
population, et à 92 pour 1 000 chez les sujets âgés de
plus de 15 ans. Après standardisation directe selon l’âge,
la prévalence estimative s’élevait à 131 pour 1 000 dans
la baie James en Ontario. Ces chiffres sont beaucoup
plus élevés que ceux obtenus chez les Cris de la baie
James au Québec par Brassard et son équipe, soit 27
pour 1 000 (IC à 95 % : 24–30) pour la prévalence brute
et 66 pour 1 000 (IC à 95 % : 59–73) pour la prévalence
ajustée selon l’âge chez les sujets âgés de plus de 20 ans
(tableau 3)8.

Les différences dans la prévalence du diabète dans ces
deux populations apparentées ne semblent pas liées à des
différences d’échantillonnage, les deux études ayant
identifié les sujets à partir des registres des cas diagnos-
tiqués par des médecins qui utilisaient des critères
diagnostiques similaires. La prévalence plus élevée
observée dans la présente étude pourrait donc témoigner
de différences réelles entre les populations ontariennes
et québécoises.

L’occidentalisation accrue des populations autochtones
d’Amérique du Nord a entraîné des bouleversements
dans leur régime alimentaire et leur mode de vie au cours
des 50 dernières années17. Dans leur étude, Brassard et
coll. ont mis en évidence un gradient géographique
marqué dans la prévalence du diabète, les communautés
plus isolées étant quelque peu à l’abri de la maladie. La
prévalence élevée du diabète à Moose Factory pourrait
indiquer que cette communauté est moins isolée que
celles étudiées par Brassard et ses collègues. En fait,
avec ses franchises de restauration rapide, ses restaurants
et ses grands magasins, Moose Factory est une commu-
nauté très développée dont la population a davantage
accès à l’éventail d’aliments occidentaux. Le degré

d’occidentalisation y est semblable à celui de Chisasibi,
au Québec. Le fait que l’estimation québécoise inclut de
nombreuses autres communautés isolées pourrait
entraîner une prévalence globale moins élevée, et
puisque l’échantillonnage a été réalisé une décennie plus
tôt, on peut penser que les communautés du Québec
étaient globalement moins occidentalisées à l’époque
de l’étude de Brassard et coll. que ne l’est aujourd’hui
Moose Factory. D’après une étude très récente de la
population crie du Québec, la prévalence brute du
diabète y aurait d’ailleurs augmenté au cours des
10 dernières années et se rapprocherait davantage
des valeurs présentées dans notre étude18.

Dans leur aperçu réalisé en 1990, Young et coll.
présentent les données standardisées selon l’âge pour
différents groupes linguistiques autochtones, basées sur
les estimations intercensitaires de la population
canadienne de 1985. Les Autochtones canadiens des
Territoires du Nord-Ouest affichaient les taux de diabète
les plus bas, alors que ceux de l’Ontario et des régions de
l’Atlantique obtenaient les taux les plus élevés12. Comme
dans l’étude de Brassard et coll., on a observé un gradient
géographique manifeste. Des taux de prévalence du
diabète plus bas ont été enregistrés sous les latitudes les
plus septentrionales et dans les régions les plus isolées.

Il ne va pas de soi de comparer les taux de prévalence
du diabète obtenus dans la présente étude avec ceux
d’autres populations d’Indiens d’Amérique du Nord. Les
méthodes de recherche varient en effet énormément
d’une étude à l’autre. Les différences dans les techniques
utilisées pour choisir les populations, dans les critères
diagnostiques et dans les populations standardisées ne
facilitent pas non plus la tâche. Le tableau 3 présente les
études sur les populations autochtones canadiennes qui
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TABLEAU 2
Données démographiques de base de la population de Moose Factory

Variable démographique
Sujets

(avec données)

Nombre moyen (variables
continues) ou pourcentage

(variables discrètes) Écart-type

Nombre total de sujets 174

Âge moyen des sujets 174 53 ans 15 ans

Durée moyenne du diabète 170 8,2 ans 6,4 ans

Nombre d’hommes/de femmes 174 36 % / 64 %

Régime de traitement (diète/oral/insuline) 171 28 % / 53 % / 19 %

Hypertendus/normotendus 169 64 % / 36 %

Accident vasculaire cérébral ou infarctus du
myocarde (déjà/jamais)

155 14 % / 86 %

Concentration moyenne de l’hémoglobine A1C 166 10 % 3 %

Indice de masse corporelle moyen 155 32,4 kg/m2 4,9 kg/m2

Taux moyen de cholestérol sérique 155 5,25 mmol/L 1,10 mmol/L

Taux moyen d’azote uréique sanguin 164 5,24 mmol/L 1,74 mmol/L

Taux moyen de créatinine sérique 165 64,8 mmol/L 19,9 mmol/L



donnent des taux de prévalence standardisés selon l’âge
à partir des données du recensement canadien. Pour faci-
liter la comparaison, les résultats directement standardisés
selon l’âge sont présentés tant pour l’ensemble de la
population que pour les sujets âgés de plus de 15 ans.
Dans les cas où l’on donnait les taux de prévalence stan-
dardisés selon l’âge pour l’ensemble de la population, les
chiffres pour la catégorie «tous les âges» étaient systéma-
tiquement plus bas, ce qui s’explique par l’association
entre l’âge et l’augmentation de la prévalence du diabète
de type II.

Des études menées dans certaines populations
autochtones de l’Ontario, de l’Alaska et de l’Arizona ont
fait état de taux de prévalence du diabète inférieurs à
ceux de la population crie ontarienne de la baie
James19–21. En revanche, c’est dans la communauté
ojibwa-crie de Sandy Lake en Ontario que les taux
déclarés étaient les plus élevés22. Il est intéressant de
noter que, dans les tribus affichant des taux de
prévalence ajustés selon l’âge de l’ordre de 100 pour
1 000 (tableau 3), on observe une grande parenté
ancestrale — les Chippewas, les Cris, les Ojibwas et les
Oneidas font tous partie du même groupe linguistique
(algonquien).

Les données sommaires sur le diabète à Moose
Factory (tableau 2) mettent en évidence un taux de
prévalence considérablement plus élevé chez les femmes
que chez les hommes. Ce phénomène a été documenté
dans toutes les autres études de la prévalence du diabète
chez les Autochtones du Canada. Chez les Algonquins
du lac Simon au Québec, Delisle et coll. ont relevé un
taux de prévalence statistiquement différent entre les
hommes et les femmes : 49 % des femmes âgées de 30 à
64 ans souffraient de la maladie comparativement à
seulement 24 % des hommes23. Cet écart pourrait
s’expliquer par le fait que l’on diagnostique souvent le

diabète chez les femmes dans le cadre des tests de
dépistage de routine effectués au moment de la
grossesse. Il pourrait aussi être lié aux taux plus élevés
d’obésité, d’intolérance au glucose et de diabète de
type II observés à un plus jeune âge chez les femmes
autochtones21. L’impact d’une prévalence accrue du
diabète gestationnel doit aussi être considéré comme un
facteur qui contribue au développement du diabète de
type II tant chez les mères que chez les enfants24. Il se
pourrait enfin que les femmes consultent davantage que
les hommes.

La principale limite de la présente étude tient à
l’utilisation des registres du diabète et des données
d’examen des dossiers pour établir le diagnostic des cas.
Cela pourrait en effet ne donner qu’une image partielle
de la situation du diabète chez les Cris de Moose Factory.
Les données représentent néanmoins vraisemblablement
la prévalence minimale du diabète dans cette communauté.
Le taux réel pourrait être de 25 % à 30 % plus élevé25,26.

Les initiatives locales mises en oeuvre par le Conseil
de bande Omuskegowuk considèrent le diabète comme
l’un des principaux enjeux en santé communautaire à
Moose Factory. Comme on connaît bien le diabète dans
la communauté, il se pourrait qu’on y détecte davantage
la maladie que dans les autres communautés. Si c’est
effectivement le cas, le registre des maladies chroniques
utilisé pour cette étude pourrait être plus représentatif de
la prévalence réelle de la maladie à Moose Factory que
dans les autres communautés possédant des bases de
données similaires27.

Une autre statistique d’intérêt est le nombre élevé de
sujets diabétiques prenant des antihypertenseurs (64 %).
Le phénomène pourrait s’expliquer soit par une associa-
tion significative entre le diabète et l’hypertension, soit
par l’utilisation plus intensive de ces médicaments par
les médecins chez leurs patients diabétiques.
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TABLEAU 3
Prévalence du diabète directement standardisée selon l’âge pour

diverses populations canadiennes

Région Tribu/culture
Plage d’âge
standardisée Population-type

Prévalence
directement

standardisée selon
l’âge (IC à 95 %)

Moose Factory (Ontario) [présente étude)] Cri 15+ Canadienne de 1991 13,1 % (11,5 –14,6)

Baie James (Québec)8 Cri 20+ Canadienne de 1986 6,6 % (5,9–7,3)

Sandy Lake (Ontario)22 Ojibwa/Cri 10+ Canadienne de 1991 26,1 % (22,9–29,3)

Sud-ouest de l’Ontario3 Oneida/Chippewa/Muncey 5+ Canadienne de 1985 14,7 % (12,7–16,7)

Sud-ouest de l’Ontario3 De race blanche 5+ Canadienne de 1985 2,2 % (1,6–2,8)

Moose Factory (Ontario) [présente étude) Cri Tous les âges Canadienne de 1991 10,3 % (9,2–11,4)

Région de l’Atlantique7 Algonquien Tous les âges Canadienne de 1985 8,7 % (8,1–9,3)

Ontario7 Algonquien/Iroquoien Tous les âges Canadienne de 1985 7,6 % (7,3–7,9)

Sioux Lookout (Ontario)22 Ojibwa/Cri Tous les âges Canadienne de 1986 6,7 % (4,6–8,7)



Comme les taux moyens de créatinine sérique et
d’azote uréique sanguin pour l’ensemble de la cohorte se
situaient dans la gamme normale pour les personnes non
diabétiques, on peut penser que c’est l’hypertension
primaire et non l’insuffisance rénale diabétique qui est
probablement le mécanisme à l’origine de l’hypertension
chez ces sujets. Le taux de cholestérol sérique moyen de
la cohorte était également dans la gamme normale non
associée au diabète; toutefois, comme on pouvait s’y
attendre, les niveaux d’hémoglobine A1c étaient
sensiblement supérieurs à la normale.

L’importance de cette étude tient à ce qu’elle démontre
l’existence d’une prévalence élevée du diabète chez les
Cris de Moose Factory comparativement à la population
crie du Québec et à d’autres populations autochtones du
Canada. Aucune donnée n’a été publiée sur la prévalence
du diabète chez les Cris de la baie James en Ontario. Cette
étude servira de référence pour les futurs projets de surveil-
lance. Ces données confirment également les inquiétudes
du Conseil de bande local au sujet de l’ampleur du
problème de santé publique posé par le diabète à Moose
Factory et font ressortir l’importance de mieux comprendre
le diabète, ses complications et sa variabilité selon le
sexe et la région chez les Cris de la baie James. On sait
que la prévalence du diabète est plus élevée dans les com-
munautés autochtones du Canada que dans l’ensemble de
la population canadienne. Cette étude démontre que la
prévalence de cette maladie est plus élevée chez les Cris
de la baie James que dans les autres populations cries de
la région et pourrait même être parmi les plus élevées
du pays. Qui plus est, les estimations présentées ici
pourraient bien sous-estimer la prévalence réelle du
diabète chez les Cris de Moose Factory.
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Rapport de la situation

Logiciel Orius : calcul des taux et des indicateurs
épidémiologiques, et préparation de la sortie graphique

Long On, Robert M. Semenciw et Yang Mao

Résumé

Le logiciel Orius produit des statistiques de surveillance des maladies, y compris des données
pour le site Web de Santé Canada «Statistiques sur le cancer en direct» et des statistiques sur
demande pour le site Web de la North American Association of Central Cancer Registries.
Il offre une souplesse pour l’accès aux données, pour le stockage, la modification et la
personnalisation de demandes, et pour la production de résultats statistiques et de la sortie
graphique. Les résultats comprennent les taux standardisés selon l’âge ou selon l’âge et
le sexe, les rapports d’incidence/mortalité standardisés (RIS ou rapports entre le nombre
observé et prévu) pour lesquels une région est sélectionnée en option comme point de
référence, le nombre d’années potentielles de vie perdues, la variation moyenne annuelle
en pourcentage, le rapport Mantel-Haenszel, le rapport de taux de vraisemblance maximale
et l’indice comparatif d’incidence.

Mots-clés : logiciel; registre du cancer; statistiques de l’état civil; taux standardisé selon
l’âge

Introduction

Le logiciel Orius a été mis au point parce qu’on avait
besoin de disposer de statistiques épidémiologiques
descriptives et d’une sortie graphique pour l’analyse de
la surveillance et les demandes des utilisateurs. À l’heure
actuelle, le logiciel est utilisé à l’interne par le personnel
de Santé Canada dans des projets de surveillance, y com-
pris la sortie au site Web de Santé Canada «Statistiques
sur le cancer en direct», <http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/
lcdc/webmap/>, et pour la production de statistiques
d’incidence du cancer sur demande au site Web de la
North American Association of Central Cancer Registries
(NAACCR), «CiNA+ Online» <http://www.naaccr.org/
CINAPlus/index.html>. Les sources de données
courantes portent sur la mortalité, l’incidence du cancer
et la morbidité hospitalière.

La souplesse d’accès aux données, de stockage, de
modification et de personnalisation des demandes ainsi
que de production de résultats statistiques et de la sortie
graphique varient selon l’environnement informatique. À
l’heure actuelle, la version de bureau fonctionne en mode
autonome sur Windows 95/NT ou en mode client/serveur,

la composante client se trouvant sur Windows 95/NT et
la composante serveur, sur HP-UX (système d’exploitation
basé sur UNIX). La version Web tourne sur la plate-forme
Windows NT et est compatible avec tout serveur Web
soutenant l’interface de passerelle commune, Apache par
exemple, et Internet Information Server. Cette version
est également offerte pour un environnement multi-
plates-formes composé de serveurs Windows NT et
UNIX (HP-UX ou Sun Solaris).

Méthodes statistiques

Les statistiques suivantes sont actuellement
produites à l’aide du logiciel Orius :

� Taux standardisés selon l’âge ou selon l’âge et le sexe
et rapports d’incidence/mortalité standardisés (RIS ou
rapports entre le nombre observé et prévu) pour
lesquels une région est sélectionnée en option comme
point de référence1,2

� Nombre d’années potentielles de vie perdue3

� Variation moyenne annuelle en pourcentage (VMAP)
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� Rapport Mantel-Haenszel et rapport de taux (RT) de
vraisemblance maximale, et indice comparatif
d’incidence (ICI)4

On peut calculer la VMAP d’après la pente du
logarithme des taux, à partir de l’approximation suivante,
où y représente le taux annuel et x, l’année :

log y = a + bx

log y = exp(a + bx) = exp(a) exp(bx)

log y est égal environ à exp(a)(1 + bx),
si ax est inférieur, disons, à 5 %.

Étant donné que l’on utilise le taux logarithmique, les
taux zéro sont exclus du calcul de la VMAP. Une table
présente le nombre de points disponibles. Bien que la
régression de Poisson permette des taux zéro, elle exige
la création et l’emploi de taux selon l’âge (ou peut-être
des groupes d’âge de 10 ans) lorsque de grandes tranches
d’âge sont utilisées, comme tous les âges. Le système
n’offre, dans le menu actuel, aucune option à ce sujet.
Cependant, le code SAS permet de produire le fichier
nécessaire d’après la sortie standard obtenue du logiciel
Orius.

Sortie graphique

La version Web produit des statistiques sous forme
tabulaire ainsi que des diagrammes à bandes et à
secteurs, des graphiques linéaires simples et des cartes
choroplèthes. ArcView GIS sert à la génération de ces
sorties graphiques. La couleur des catégories des cartes
dépend du quintile des taux. À l’heure actuelle, la sortie
graphique est fournie à l’utilisateur dans le format de
fichier JPEG.

Architecture du système

Le logiciel comprend trois composantes principales.
L’application gestionnaire crée la définition des données,
qui décrit les ensembles de données disponibles. Un
groupe de définition de données est créé pour chaque
ensemble de données disponibles.

L’application client (version de bureau) consulte les
choix offerts dans le groupe de définition de données et
présente ceux-ci à l’utilisateur grâce à un menu à onglets
et index. L’utilisateur peut créer, modifier, copier,
supprimer et enregistrer à sa guise les sélections de
demandes dans la base de données locale stockée sur sa
machine. L’application client permet également à
l’utilisateur de soumettre la demande à la troisième
composante, le SAS, directement (en mode autonome)
ou par un point de connexion TCP/IP (en mode client/
serveur) afin d’obtenir du SAS le fichier de résultats
statistiques et le fichier ASCII d’impression en sortie. Il
faut recourir à un serveur SAS de couche médiane pour
gérer les connexions et demandes multiples des clients.
S’ensuivent l’exécution réelle du SAS et le retour en
sortie des résultats au client.

La version Web étend l’architecture existante grâce à
l’emploi d’ArcView GIS, afin d’assurer la sortie

graphique, suivant les besoins. L’application client de
bureau est remplacée par une application client Web,
qui interagit avec l’utilisateur par une série de pages
HTML générées dynamiquement afin de recueillir
l’information relative aux demandes. Ici aussi, il faut
recourir à un serveur ArcView de couche médiane pour
obtenir les services de sortie graphique au nom du client.
Une bibliothèque de formats SAS et/ou de formats
offerts par le client fournissent l’information relative aux
titres de la sortie à l’impression.

Toutes les composantes, à l’exception du SAS et
d’ArcView GIS, sont écrites en VisualAge for Smalltalk.
Ce produit est un environnement de mise au point de
logiciels orientés objets de qualité industrielle pour
multi-plates-formes. L’environnement offre une grande
hiérarchie de classes et de nombreux objets réutilisables
prêts à l’emploi. Il renferme également un environne-
ment de mise au point intégré qui permet la navigation
et l’écriture de méthodes et de classes définies par
l’utilisateur, la compilation incrémentielle, l’exécution et
la mise à l’essai de programmes, et l’inspection d’objets
ainsi qu’un débogueur par points d’arrêt. La gestion du
code source et de la configuration ainsi que le soutien de
mise au point rapide d’applications dans un contexte
d’équipes figurent au nombre des autres caractéristiques
intégrées à cet environnement. Les routines statistiques
sont écrites dans le langage de programmation du SAS
par l’emploi de scripts de macro-instructions. Les
routines graphiques sont écrites en Avenue, le langage
de script d’ArcView GIS.

Voici la liste des menus :

1. Plages d’âge

2. Points milieux d’âge

3. Populations types

4. Régions géographiques

5. Causes

6. Sexe

7. Plage d’années

8. Groupe de population standardisé pour l’âge

9. Définition des données (à l’aide d’une ou de
plusieurs listes des points 1 à 8 ci-dessus)

10. Groupe de définition des données (à l’aide d’une
ou de plusieurs définitions des données précisées
au point 9 ci-dessus)

Les fichiers d’aide en ligne de l’application
gestionnaire et de l’application client, accessibles à
l’aide de programmes de navigation standard, fournissent
des renseignements supplémentaires sur les listes, les
exigences en matière de fichiers, les sorties et les limites
du programme actuel.

Les données nécessaires au calcul des taux sont tirées
de tables récapitulatives créées par un programme ou de
vues d’une base de données avec un index facultatif. Ces
tables, décrites plus loin dans le menu d’aide en direct,
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renferment les données récapitulatives des résultats selon
l’âge, la région, l’année, la cause, le sexe et, en option,
la race. Dans le cas des tables SAS, une option d’accès
de point direct permet d’accroître l’efficacité de
l’extraction5. Les données nécessaires sur les cas et la
population sont sélectionnées séparément et récapitulées
d’après l’information fournie dans la demande. Les deux
fichiers résultants sont fusionnés, les taux sont calculés
et les listes ainsi que la sortie graphique sont créées.

Discussion

Le logiciel Orius permet la sortie de demandes
typiques en quelques secondes (un peu plus de temps
pour la version Web en raison d’un traitement supplé-
mentaire). Dans l’environnement client/serveur de la
Direction générale de la santé de la population et de la
santé publique (de Santé Canada), il n’y a habituellement
que quelques utilisateurs simultanés. L’expérience
supplémentaire au site Web de la NAACCR indiquera
comment le programme agira en présence d’un grand
nombre d’utilisateurs simultanés dans un environnement
Web. L’emploi de VisualAge for Smalltalk a permis
la création d’un programme portatif assurant des
communications fiables et transparentes pour l’utilisateur
en mode client/serveur. Les analystes peuvent accéder
au code du SAS pour satisfaire à des exigences supplé-
mentaires. Il est possible d’ajouter, à la version client/
serveur actuelle, les sorties graphiques qu’offre la
version Web, mais aucun développement n’est prévu en
ce sens. Cet ajout serait particulièrement utile si les
résultats pouvaient également être versés dans le modèle
d’un programme graphique courant afin de permettre aux
utilisateurs d’apporter des modifications
supplémentaires, suivant les besoins.
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Recensions de livres

Qualitative Research Methods: A Health Focus

par Pranee Liamputtong Rice et Douglas Ezzy
South Melbourne (Australie) : Oxford University Press, 1999;
x + 295 pages; ISBN 0-19-550610-3; 37,95 $ (couverture souple)

Cet ouvrage conçu à l’intention d’étudiants du premier
cycle renferme une introduction à différentes méthodes de
recherche qualitatives et à leurs fondements théoriques, dans
le contexte de la recherche en santé. Il paraît à un moment
fort opportun, étant donné la hausse de popularité asymptotique
des méthodes de recherche qualitatives. En fait, cette
tendance est particulièrement évidente dans le domaine de
la santé, où des chercheurs comme les auteurs australiens de
cet ouvrage font de nombreuses contributions empiriques
fort utiles à l’aide de méthodes qualitatives et offrent
d’excellentes analyses de la méthodologie qualitative.

L’ouvrage de Rice et Ezzy s’ouvre par un chapitre
intitulé Théorie de la recherche qualitative : traditions et
innovations [traduction]. On y trouve une vue d’ensemble
fort instructive des perspectives théoriques dont s’inspirent les
différentes méthodes de recherche, notamment le positivisme
logique, l’ethnographie, la phénoménologie, l’interactionnisme
symbolique, le féminisme, le post-modernisme et l’hermé-
neutique. Ces renseignements généraux sont extrêmement
utiles car ils aident le lecteur à comprendre les raisons
d’utiliser les différentes méthodes qualitatives présentées
dans l’ouvrage et ce que ces méthodes peuvent apporter
aussi bien au chercheur qu’aux participants des études.

Le deuxième chapitre, Rigueur, éthique et échantillon-
nage [traduction], présente un survol théorique des divers
critères utilisés pour évaluer la qualité (c’est-à-dire la
validité et la fiabilité) de recherches qualitatives, critères
qui varient selon les différentes perspectives théoriques
décrites dans le premier chapitre. Ces critères vont du
coefficient d’objectivité à la position relativiste et réflexive
du post-modernisme, en passant par les pistes de vérification,
la présence de citations directes et la triangulation. Les
auteurs abordent la rigueur de la recherche en même temps
que l’éthique, ce qui mérite d’être salué, puisque toute
recherche doit à tout le moins être rigoureusement éthique.
Vers la fin de ce chapitre, ils présentent un bref survol de
diverses questions liées à l’échantillonnage (taille de l’échan-
tillon, généralisabilité, etc.) et consacrent un paragraphe à
chacune de douze stratégies d’échantillonnage (tels cas
déviant, variation maximale, cas typique et échantillonnage
par critère). Deux pages de ce chapitre traitent de
l’échantillonnage théorique.

Ensuite, Rice et Ezzy consacrent un chapitre (d’une
vingtaine de pages) à chacune de sept méthodes de recherche
qualitatives, dont les méthodes classiques (interviews en
profondeur, groupes de discussion, méthodes discrètes et
ethnographie), quelques approches plus complexes (analyse

narrative et cycle de vie, recherche participative) et une
méthode relativement nouvelle, le travail de mémoire. Dans
chaque cas, ils situent la méthode dans les différentes
perspectives théoriques décrites dans le premier chapitre, en
définissent les termes de base et en décrivent les principales
étapes et démarches. De plus, ils donnent des exemples
courts mais clairs illustrant l’application de chaque méthode
dans des études sur différents sujets relevant de la santé
(p. ex., le sida, la santé mentale, la santé publique, la santé
des enfants et la santé des femmes). Enfin, ils présentent
une liste concise mais utile des avantages et des limites de
chaque méthode, quelques lectures conseillées et un exercice
dirigé permettant au lecteur de mettre en application ce
qu’il vient d’apprendre.

Les sept chapitres portant sur les méthodes qualitatives
sont suivis d’un chapitre sur l’analyse de données
qualitatives. Parmi les méthodes d’analyse présentées
figurent l’analyse du contenu, la théorie à base empirique
(grounded theory) et certaines approches sémiotiques et
post-structuralistes. Différentes techniques de codage et
l’analyse informatisée des données sont aussi abordées.
Dans cette partie, les auteurs clarifient avec raison la
différence entre l’analyse déductive et inductive du
contenu. Malheureusement, ils brouillent par ailleurs la
distinction entre l’analyse thématique et la théorie à base
empirique, affirmant que la principale différence entre ces
deux approches tient au fait que, contrairement à l’analyse
thématique, la théorie à base empirique comporte un
échantillonnage théorique (page 193). Parce qu’elle fait une
large place à l’élaboration de théories, la théorie à base
empirique diffère sensiblement de l’analyse thématique.
Comme l’expliquent Strauss et Corbin1, «si la construction
de théories est effectivement le but d’un projet de recherche,
les conclusions doivent alors être présentées comme un
ensemble de notions interreliées, et non comme une simple
énumération de thèmes» [traduction].

Les deux derniers chapitres, fort instructifs, traitent de
la rédaction d’un projet de recherche qualitative et d’un
rapport de recherche qualitative. Tous les principaux
éléments d’une proposition de projet de recherche y sont
clairement expliqués, exemples à l’appui : importance de
l’étude, information générale pertinente et raison d’être de
l’étude, méthodologie, diffusion des conclusions, échéancier
et justification du budget demandé. Dans la même veine, les
principaux facteurs dont il faut tenir compte au moment de
rédiger un rapport d’étude qualitative sont décrits de façon
structurée, notamment l’auditoire auquel le rapport ou
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l’article s’adresse et les règles de présentation du manuscrit
(selon qu’il s’agit d’un rapport d’étude, d’un article destiné à
paraître dans une revue ou d’un livre). Les modalités de la
proposition d’articles à des revues scientifiques, souvent
absentes dans des ouvrages de ce genre, sont décrites. Autre
gage du caractère pratique de ce livre, on y trouve la liste
des critères d’évaluation des comptes rendus d’études
qualitatives, qui peut servir d’aide-mémoire utile pour tous.

Dans l’ensemble, Rice et Ezzy ont su expliquer avec brio
l’éventail des méthodes qualitatives et leurs fondements
théoriques respectifs. Qui plus est, vu l’accessibilité de cet
ouvrage, il est probable que les auteurs réussissent, comme
ils le souhaitent, à stimuler l’intérêt des étudiants pour la
réalisation de recherches qualitatives en santé.

Cependant, le dicton «Qui trop embrasse, mal étreint»
s’applique en l’occurrence, car si les auteurs ont réussi à
donner une portée très large à cet ouvrage, cela s’est fait
aux dépens de la profondeur. Par conséquent, ce livre
n’apprendra vraisemblablement pas grand-chose aux
personnes qui ont déjà une bonne connaissance des
méthodes de recherche qualitatives. Cependant, il n’en
demeure pas moins une lecture utile pour les auteurs de
recherches quantitatives en santé qui souhaitent mieux
comprendre les méthodes sur lesquelles reposent les études
qualitatives. Cela est d’autant plus vrai que, contrairement à
certains chercheurs dont la préférence pour les méthodes
qualitatives découle d’une réaction de rejet à l’égard de la
nature décontextualisée et théorique des méthodes de
recherche déductives, Rice et Ezzy ne prétendent pas que les
méthodes de recherche qualitatives devraient être appliquées
à tous les programmes et études du domaine de la santé
(page 251). Bien au contraire, ils reconnaissent que les
méthodes de recherche qualitatives peuvent être inadéquates
dans beaucoup de cas, par exemple quand il faut recueillir
des données épidémiologiques, quand des essais contrôlés
randomisés peuvent fournir des données très diverses

ou quand il faut généraliser les données à de grandes popu-
lations. Par ailleurs, il existe aussi des cas où il faut combiner
des méthodes de recherche qualitatives et quantitatives pour
répondre de façon satisfaisante aux questions des chercheurs.
Les méthodes de recherche qualitatives s’avèrent précieuses
lorsqu’il s’agit de comprendre et d’interpréter le sens que
les gens accordent à la santé ou à la maladie. Quand c’est
ce sens qu’il importe de saisir, il faut recourir aux méthodes
de recherche qualitatives (pages 251–252).

Cote globale : Excellent

Points forts : Vue d’ensemble complète et accessible des
méthodes de recherche qualitatives utilisées
dans le domaine de la santé
Exercices dirigés et glossaire extrêmement
utiles pour les enseignants et les étudiants

Points faibles : Manque de profondeur

Lecteurs : Étudiants du premier cycle et personnes peu
au fait des méthodes de recherche
qualitatives
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Social Epidemiology

Recueil d’articles publié sous la direction de Lisa F. Berkman et d’Ichiro Kawachi
New York : Oxford University Press, 2000;
xxii + 391 pages; ISBN 0-19-508331-8; 104,00 $ (couverture rigide)

Depuis dix ans, l’épidémiologie connaît une période
fertile quoique remplie de défis. Le paradigme classique de
cette discipline repose sur la mesure des expositions et des
facteurs de risque chez les individus et sur l’évaluation de la
contribution de ces expositions au risque de survenue
d’affections particulières. Malgré la mise au point de
techniques poussées d’évaluation des expositions et les
progrès des méthodes d’analyse, les limites du paradigme
classique pour ce qui est de fournir des explications
complètes de la fréquence de maladies chez les individus et
de la santé de populations ont fait l’objet de bien des
critiques au cours des dix dernières années.

Face à ces limites, les connaissances conceptuelles et
méthodologiques dans le domaine de l’épidémiologie ont
progressé sur deux fronts à priori distincts : l’épidémiologie
moléculaire et l’épidémiologie sociale. L’épidémiologie
moléculaire s’attache à l’interaction des expositions
individuelles et du patrimoine biologique de l’individu au
niveau cellulaire ou moléculaire; elle intègre de plus en plus
la mesure des variations génétiques entre les individus dans
les hypothèses sur l’étiologie des maladies. Pour sa part,
l’épidémiologie sociale s’intéresse au milieu social dans
lequel l’individu évolue, milieu qui conditionne la nature des
facteurs auxquels l’individu sera exposé et influence la
résistance de ses mécanismes de défense.
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La collection d’articles publiés dans Social Epidemiology
(sous la direction de Lisa Berkman et d’Ichiro Kawachi de
la Harvard School of Public Health) figure parmi les plus
populaires des nombreux ouvrages récents qui offrent une
synthèse des cadres conceptuels et des données empiriques
dans ce domaine. L’ouvrage a quatre points forts.

Premièrement, les seize chapitres de ce volume illustrent
de façon éloquente la nature interdisciplinaire de
l’épidémiologie sociale. Bien que l’adhésion aux méthodes
empiriques de l’épidémiologie soit le fil conducteur de
l’ouvrage, les auteurs sont issus de disciplines très diverses
qui vont de la sociologie à la médecine, en passant par la
psychologie, les sciences politiques et la physiologie.
Comme le volume publié il y a quelques années par des
membres du Programme de santé de la population de
l’Institut canadien des recherches avancées, intitulé Why
are some people healthy and others not?1, ce recueil
d’articles montre à quel point il est impératif que
l’épidémiologie s’allie à d’autres disciplines des sciences
humaines et des sciences de la vie pour favoriser une
meilleure compréhension de la santé de la population.

Deuxième point fort : chaque chapitre fait une large place
aux travaux qui ont marqué l’histoire de l’épidémiologie
sociale. Cet historique est une contribution importante qui
fait d’ailleurs l’objet d’un chapitre rédigé par les directeurs
de la publication. S. Leonard Syme, qui a considérablement
influencé l’évolution de ce domaine (et qui a grandi dans le
quartier nord de Winnipeg) lui consacre sa préface.

Troisième point fort : bon nombre des auteurs des articles
de ce recueil sont des sommités mondiales de l’épidémiologie
sociale. Le chapitre que signent John Lynch et George
Kaplan sur la position socio-économique est une synthèse
contemporaine particulièrement brillante des questions
conceptuelles et empiriques qui éclairent les rapports entre
la situation socio-économique et la santé. Le chapitre de
Sally Macintyre et d’Anne Ellaway, ainsi que celui de
Michael Marmot, illustrent avec éloquence les répercus-

sions conceptuelles de l’incorporation de mesures du milieu
physique et social dans des études sur les déterminants de la
maladie. Enfin, le chapitre signé par Eric Brunner présente
un excellent sommaire des données prouvant l’existence
d’effets directs du milieu social sur la régulation des
fonctions homéostatiques endocriniennes et immunitaires.

Le quatrième point fort de cet ouvrage réside dans sa
structure conceptuelle. Les différents chapitres décrivent la
conceptualisation et la mesure des principaux facteurs
sociaux qui influencent la santé (position socio-économique,
répartition des revenus, discrimination liée à la race, à
l’origine ethnique ou au sexe, réseaux sociaux et soutien
social, capital social et cohésion sociale, milieu de travail et
transitions de la vie) plutôt que des catégories de maladies.
Cette structure fait clairement ressortir l’influence
généralisée et persistante du milieu social sur l’état de santé
et le bien-être des populations humaines. Elle souligne aussi
sans équivoque l’importance des mesures et des politiques
gouvernementales qui déterminent la qualité et la forme des
milieux sociaux dans lesquels nous évoluons aux
différentes étapes de notre vie.
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Poste conduisant à la permanence — Informatique de la santé
Department of Health Studies and Gerontology, University of Waterloo

Le Department of Health Studies and Gerontology, Faculty of Applied Health Sciences, de l’University of Waterloo offre un poste
conduisant à la permanence en informatique de la santé. Ce poste est actuellement financé par une bourse quinquennale accordée dans
le cadre d’un partenariat avec les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), mais l’université s’est engagée à garder ce poste à
la fin de la période de financement par les IRSC. La Faculty of Applied Health Sciences vise à mettre sur pied un centre de recherche
et un programme de deuxième et troisième cycles en informatique de la santé en collaboration avec le Department of Computer
Science, le Department of Statistics and Actuarial Science et d’autres universités canadiennes.

Les candidats doivent avoir un doctorat et démontrer un intérêt pour la recherche financée et l’enseignement aux premier,
deuxième et troisième cycles. Parmi les domaines d’expertise qui constituent des atouts pour l’obtention de ce poste, notons la gestion
de l’information en santé, la mesure de la performance, les indicateurs de santé, la recherche sur les services de santé, l’application
d’Internet à l’épidémiologie et la santé publique, la collecte de données sanitaires, l’évaluation des outils informatiques et Internet
dans les domaines de la promotion de la santé et des services ainsi que la télésanté. Le candidat choisi sera nommé professeur adjoint.
Cette nomination devrait avoir lieu d’ici le 1er juillet 2001. Veuillez envoyer votre curriculum vitae (préciser notamment les domaines
d’enseignement et de recherche qui vous intéressent et joindre deux articles de recherche) et trois lettres de recommandation d’ici le
15 décembre 2000 à la Dre Patricia Wainwright, Chair of Search Committee, Department of Health Studies and Gerontology,
University of Waterloo, Waterloo (Ontario) N2L 3G1.

Conformément aux exigences de l’immigration canadienne, ce poste est ouvert à tous les citoyens canadiens. L’University of
Waterloo encourage toutes les personnes qualifiées à soumettre leur candidature, y compris les femmes, les membres des minorités
visibles, les Autochtones et les personnes handicapées. La nomination est conditionnelle à la disponibilité des fonds.



du 29 novembre au
1er décembre 2000

Washington, DC
États-Unis

«Living Healthier, Living Longer: The Will and the
Way»

15e Conférence nationale sur la prévention et la
lutte contre la maladie

Parrains : Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), Association of State and
Territorial Chronic Disease Program Directors
(ASTCDPD) et Prevention Research Centers
Program

Estella Lazenby
The KEVRIC Company, Inc.
Silver Spring Metro Plaza One
610 – 8401 Colesville Road
Silver Spring, MD
USA 20910
Tél. : (301) 588-6000
<www.cdc.gov/nccdphp>
<www.astcdpd.org>

du 26 au 27 janvier 2001
Toronto (Ontario)

«Better Breathing 2000»

Conférence scientifique annuelle sur la santé
respiratoire de la Ontario Thoracic Society

The Ontario Thoracic Society
201 – 573 King Street East
Toronto, Ontario M5A 4L3
Tél. : (416) 864-9911
Téléc. : (416) 864-9916
Courriel : julianaq@on.lung.ca
<www.on.lung.ca>

du 1er au 3 avril 2001
Banff (Alberta)

«La thérapeutique optimale par l’évaluation, la
politique et la pratique»

Réunion annuelle de l’Association canadienne
de la thérapeutique des populations (ACTP)

Date limite des résumés : le 15 décembre 2000

Kris Schindel
Courriel : kschindel@interbaun.com
<www.capt-actp.com>

du 13 au 18 mai 2001
Toronto (Ontario)

9e réunion internationale sur les femmes et la
santé

Campus de York University

Monica Riutort, Coordinator
Canadian Planning Committee
Tél. : (416) 323-6249
Téléc .: (416) 323-7318
Courriel : monicari@web.net

du 13 au 16 juin 2001
Toronto (Ontario)

Congrès d’épidémiologie 2001

Réunion combinée des American College of
Epidemiology, Section épidémiologique de
l’American Public Health Association, Société
canadienne d’épidémiologie et de
biostatistique et Society for Epidemiologic
Research

<www.epi2001.org>

du 1er au 6 juillet 2001
Vancouver

(Colombie-Britannique)

«Global Aging: Working Together in a Changing
World»

17e Congrès de l’Association internationale de
gérontologie

Date limite des résumés : le 31 décembre 2000

Congress Secretariat
Gerontology Research Centre
Simon Fraser University
2800 – 515 West Hastings Street
Vancouver (BC) V6B 5K3
Tél. : (604) 268-7972
Téléc. : (604) 291-5066
Courriel : iag_congress@sfu.ca
<www.harbour.sfu.ca/iag>
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Chercheur en santé de la population — Cancer
Division de l’épidémiologie, de la prévention et du dépistage

Alberta Cancer Board

Le Alberta Cancer Board est l’organisme provincial chargé de la coordination de la prévention,
du dépistage précoce et du traitement du cancer, ainsi que des soins de soutien y afférents. Il attache
énormément d’importance aux recherches qui sous-tendent toutes ses activités. La Division de
l’épidémiologie, de la prévention et du dépistage comprend le groupe de recherche scientifique,
le registre albertain du cancer (un registre de tous les cas de cancer observés dans la population
de la province), le programme provincial de dépistage du cancer du sein et plusieurs initiatives
communautaires de prévention. L’Alberta offre aux chercheurs en santé un environnement dynamique,
et le Alberta Cancer Board a récemment lancé une levée de fonds pour la création d’un fonds
permanent de recherche sur le cancer.

Le Alberta Cancer Board est à la recherche d’un candidat pour combler un poste à plein temps
en recherche sur la santé de la population à la Division de l’épidémiologie, de la prévention et
du dépistage. Cette division fait des recherches basées sur la population dans les domaines de
l’épidémiologie, de la surveillance et la modélisation du cancer, ainsi que sur les aspects
comportementaux de la prévention et du dépistage du cancer et sur l’utilisation des stratégies de
prévention et de dépistage. On recherche des scientifiques qui s’intéressent à un ou à plusieurs de ces
domaines, ou à des domaines complémentaires en recherche sur la lutte contre le cancer. Ce poste offre
une excellente occasion de mettre au point un programme de recherche autonome au sein d’un
environnement multidisciplinaire.

Les candidats doivent posséder un doctorat dans une discipline pertinente ou un doctorat en
médecine, et avoir reçu une formation supplémentaire en recherche. Le candidat retenu recevra un
financement de base, mais sera encouragé à chercher une aide salariale et des subventions auprès
d’organismes de l’extérieur, comme la Alberta Health Foundation for Medical Research, le
Programme national de recherche et de développement en matière de santé ou le Conseil de recherches
médicales du Canada. S’il réussit à obtenir un financement externe, le Alberta Cancer Board fournira
de son côté des avantages supplémentaires.

Les titulaires des postes seront incités à collaborer avec des collègues qui s’occupent d’étiologie, de
prévention, de dépistage précoce et de surveillance du cancer, ainsi qu’avec d’autres scientifiques et
cliniciens de le Alberta Cancer Board et des universités de l’Alberta et de Calgary. Les titulaires seront
aussi encouragés à assumer des fonctions de professeur adjoint dans une université.

Conformément aux exigences des services canadiens de l’immigration, cet avis s’adresse aux
citoyens canadiens et aux immigrants reçus; toutefois, d’autres catégories de gens sont invitées à poser
leur candidature à l’adresse suivante.

Dre H. Bryant, Director
Division of Epidemiology, Prevention and Screening
Alberta Cancer Board
3330 Hospital Drive NW, Room 382
Calgary (Alberta) T2N 4N1



Maladies chroniques au Canada (MCC) est une revue scientifique
trimestrielle dont les articles sont soumis à un examen par les pairs.
Nous publions aussi bien des textes soumis par des collaborateurs
de Santé Canada que de l’extérieur de ce ministère. La revue
s’intéresse particulièrement à la prévention et la lutte contre les
maladies non transmissibles et les blessures au Canada. Ce champ
d’intérêt peut englober les recherches effectuées dans des domaines
tels que l’épidémiologie, la santé publique ou communautaire, la
biostatistique, les sciences du comportement ou les services de
santé. La revue s’efforce de stimuler la communication au sujet
des maladies chroniques et des blessures entre les professionnels
en santé publique, les épidémiologistes et chercheurs du domaine
des maladies chroniques, et les personnes qui participent à la
planification de politiques en matière de santé et à l’éducation à
la santé. Le choix des articles repose sur les critères suivants :
valeur scientifique, pertinence sur le plan de la santé publique,
clarté, concision et exactitude technique. Bien que MCC soit une
publication de Santé Canada, les auteurs demeurent responsables
du contenu de leurs articles, et les opinions exprimées ne sont pas
nécessairement celles du Comité de rédaction de MCC ni celles
de Santé Canada.

ARTICLES DE FOND
Article de fond normal : Le corps du texte ne doit pas comporter
plus de 4 000 mots (sans compter le résumé, les tableaux, les
figures et la liste de références). Il peut s’agir de travaux de
recherche originaux, de rapports de surveillance, de méta-analyses,
de documents de méthodologie, d’examens de la littérature ou de
commentaires.

Article court : Ne doit pas dépasser 1 200 mots (comme ci-dessus).

Rapport de la situation : Description des programmes, des
études ou des systèmes d’information nationaux existants à Santé
Canada (maximum 3 000 mots).

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés d’ateliers, etc.
organisés ou parrainés par Santé Canada (ne doit pas dépasser
3 000 mots).

Forum national : Les auteurs de l’extérieur de Santé Canada
peuvent échanger de l’information et des opinions en se fondant
sur les résultats de recherche ou de surveillance, les programmes
en cours d’élaboration ou les évaluations de programmes
(maximum 3 000 mots).

AUTRES TYPES D’ARTICLES
Lettres à la rédactrice : L’on envisage la publication des
observations au sujet d’articles récemment parus dans MCC
(maximum 500 mots).

Recensions de livres/logiciels : La rédaction les sollicitent
d’habitude (500–1 300 mots), mais les demandes à réviser sont
appréciées.

PRÉSENTATION DES MANUSCRITS
Les manuscrits doivent être adressés à la rédactrice en chef,
Maladies chroniques au Canada, Direction générale de la santé de
la population et de la santé publique, Santé Canada, pré Tunney,
Indice de l’adresse (MCC) : 0602C3, Ottawa (Ontario) K1A 0L2.

Maladies chroniques au Canada suit en général (à l’exception
de la section sur les illustrations) les «Exigences uniformes pour
les manuscrits présentés aux revues biomédicales», approuvées
par le Comité international des rédacteurs de revues médicales.
Pour plus de précisions, les auteurs sont priés de consulter ce
document avant de soumettre un manuscrit à MCC (voir
<www.cma.ca/publications-f/mwc/uniform.htm> ou Can Med
Assoc J 1997;156(2):278–85).

MCC : Information à l’intention des auteurs

Liste de vérification pour la présentation
des manuscrits

G Lettre d’accompagnement : Signée par tous les auteurs,
elle doit indiquer que tous les auteurs ont pris connaissance
de la version finale du document, l’ont approuvée et ont
satisfait aux critères applicables à la paternité de l’oeuvre
figurant dans les Exigences Uniformes et elle doit également
comporter un énoncé en bonne et due forme faisant état de
toute publication (ou soumission pour publication)
antérieure ou supplémentaire.

G Première page titre : Titre concis avec les noms complets
de tous les auteurs avec leur affiliations, le nom de l’auteur-
expéditeur, son adresse postale et son adresse de courrier
électronique, son numéro de téléphone et son numéro de
télécopieur. Le dénombrement des mots du texte et du
résumé se font séparément.

G Deuxième page titre : Titre seulement et début de la
numérotation des pages.

G Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de titres),
moins de 175 mots (maximum de 100 s’il s’agit d’un article
court) suivi de trois à huit mots clés, de préférence choisis
parmi les mots clés MeSH (Medical Subject Headings) de
l’Index Medicus.

G Texte : Imprimé à double interligne avec une marge d’un
pouce (25 mm) et avec une police de caractères de 12 points.

G Remerciements : Mentionnez toute aide matérielle ou
financière dans les remerciements. Si des remerciements
sont faits à une personne pour une contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans la lettre
d’accompagnement qu’ils en ont obtenu la permission écrite.

G Références : Les références devraient être conformes au
«code de style de Vancouver» (consultez les Exigences
Uniformes ou une publication récente de MCC à titre
d’exemple), numérotées à la suite, dans l’ordre où elles
apparaissent pour la première fois dans le texte, les tableaux
ou les figures (avec des chiffres en exposants ou entre
parenthèses); mentionnez jusqu’à six auteurs (les trois
premiers et «et al.» s’il y en a plus) et enlevez toute fonction
automatique de numérotation des références employée dans
le traitement de texte. Toute observation/donnée inédite ou
communication personnelle citée en référence (à dissuader)
devrait être intégrée au texte, entre parenthèses. Il incombe
aux auteurs d’obtenir l’autorisation requise et de veiller à
l’exactitude de leurs références.

G Tableaux et figures : Mettez les tableaux et les figures sur
des pages distinctes et dans un (des) fichier(s) différent(s) de
celui du texte (ne les intégrez pas dans le corps du texte). Ils
doivent être aussi explicites et succincts que possible, ne pas
faire double emploi avec le texte mais plutôt en faciliter la
compréhension et ne pas être trop nombreux. Numérotez-les
dans l’ordre de leur apparition dans le texte, et mettez les
renseignements complémentaires comme notes au bas du
tableau, identifiées par des lettres minuscules en exposants,
selon l’ordre alphabétique. Présentez les figures sous forme
de graphiques, diagrammes ou modèles (pas d’images),
précisez le logiciel utilisé et fournissez les titres et les notes
de bas de page sur une page séparée.

G Nombre de copies : Quatre copies complètes du manuscrit,
comprenant les tableaux et les figures; deux copies de tout
renseignement supplémentaire.
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trimestrielle axée sur les données à jour sur la prévention et la lutte contre
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Canada. Les articles de fond peuvent comprendre les recherches effectuées
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communautaire, la biostatistique, les sciences du comportement et les
services de santé. Les articles scientifiques sont soumis à l'examen par les
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