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Ob ser va tions influentes dans les anal y ses pondérées :
exemples tirés de l’Enquête longitudinale nationale sur
les en fants et les jeunes (ELNEJ)

Jennifer J Macnab, JJ Koval, KN Speechley et MK Camp bell

Résumé

Les auteurs de cet ar ti cle mettent en lumière l’effet des poids de sondage sur l’ajustement des
modèles dans la régression linéaire mul ti ple en se ser vant plus particulièrement de l’Enquête
longitudinale nationale sur les en fants et les jeunes (ELNEJ) et ils présentent des recomman-
dations pour le traitement des ob ser va tions influentes. On a utilisé la régression linéaire
mul ti ple pour estimer le rap port d’association en tre les facteurs infantiles et familiaux à l’âge
préscolaire et l’acquisition de vocabulaire à l’âge scolaire. Des anal y ses ont été réalisées avec
des poids de sondage et d’autres, sans poids de sondage. On a évalué l’ajustement du modèle
en examinant la dis tri bu tion des résidus studentisés et la vari a tion des co ef fi cients de
régression qui survient lorsqu’on supprime une ob ser va tion. Les auteurs décrivent deux
mesures globales d’influence, la Dffits et le D de Cook. On a ensuite ré-ajusté les modèles en
faisant ab strac tion des ob ser va tions influentes. La pondération du modèle linéaire a fait en
sorte que des ob ser va tions qui n’étaient pas influentes auparavant ont eu une in flu ence
démesurée sur l’estimation des paramètres de régression dans le modèle pondéré. Les ob ser -
va tions influentes étaient déterminées surtout par la taille des poids de sondage plutôt que par 
des valeurs inhabituelles de x et de y. Les chercheurs qui travaillent avec des données des
grandes enquêtes de santé nationales comme l’ELNEJ et l’Enquête nationale sur la santé de la
pop u la tion (ENSP) seront bien avisés d’inclure dans leur étude les résultats d’une ana lyse
d’influence détaillée avant de formuler des conclusions définitives.

Mots clés :    méthodes épidémiologiques; enquêtes de santé; ob ser va tions influentes; modèles 
linéaires; ana lyse de régression.

In tro duc tion

Toute enquête dont le plan de sondage ne se
limite pas à l’échantillonnage aléatoire sim -
ple est dite à plan de sondage complexe et
doit faire l’objet d’une ana lyse particulière.
L’analyse des enquêtes à plan de sondage
complexe ex am ine deux grandes ques tions :
1) l’utilisation de poids d’échantillonnage
(ou poids de sondage) pour tenir compte des 
différences de représentation, et 2) l’effet du
plan de sondage sur les es ti ma tions de
l’erreur d’échantillonnage. Cet ar ti cle porte

principalement sur l’utilisation de poids de
sondage en vue d’une es ti ma tion juste des
paramètres et ses conséquences probables
pour l’analyse.

Les poids de sondage servent à tenir compte
des différences de probabilité de sélection
dans chaque strate. Le prin cipe à la base de
l’estimation fondée sur un échantillon pro-
babiliste est que chaque individu en repré-
sente plusieurs autres. Chaque enregis-
trement est donc pondéré par l’inverse de la
probabilité de sélection de l’individu. En

ou tre, la pondération peut servir à com-
penser les différences de taux de réponse
dans les sous-échantillons, tandis que la
strat i fi ca tion a pos te ri ori peut servir à ajuster 
la dis tri bu tion de l’échantillon à celle d’une
pop u la tion connue. Faire ab strac tion des
pondérations dans l’analyse des données
d’enquête à plan de sondage complexe aura
pour effet de produire des es ti ma tions de
paramètre biaisées. 

Certains auteurs ne s’entendent pas sur la
nécessité de l’analyse pondérée. Comme
l’utilisation de poids élevés dans un nombre
de grappes relativement restreint peut
accroître considérablement la vari ance, Korn
et Graubard1 proposent d’évaluer l’inci-
dence de la pondération sur l’efficacité du
modèle. Si l’analyse pondérée se traduit par
un accroissement inacceptable de la vari ance, 
on pourrait envisager plutôt une ana lyse non
pondérée qui intègre des vari ables de plan.
Une telle ana lyse n’est pos si ble que si l’on
dis pose d’un en sem ble de vari ables de plan
approprié que l’on peut inclure dans le
modèle. Or, en général on peut difficilement
obtenir des indicateurs de strate ou de grappe
auprès de Statistique Can ada ou des cen tres
de données à dis tance (Re mote Data Cen tres 
RDC), notamment parce que la stratégie
d’échantillonnage est si complexe qu’on ne
peut la modéliser facilement au moyen d’un
en sem ble discret de vari ables de plan, et par
conséquent l’analyste qui souhaite ex ploiter
de précieuses sources de données comme
l’Enquête longitudinale nationale sur les en -
fants et les jeunes2 (ELNEJ) ou l’Enquête
nationale sur la santé de la pop u la tion (ENSP) 
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se voit obligé d’utiliser un modèle qui intègre
les poids de sondage fournis par Statistique
Can ada.

La plupart des ouvrages traitant l’analyse
pondérée s’intéressent principalement à
l’incidence de la pondération sur l’efficacité
du modèle. On sup pose que les différences
no ta bles en tre les es ti ma tions de paramètres
dans l’analyse pondérée et l’analyse non
pondérée sont imputables à l’absence de
covariables importantes. L’inclusion de ces
covariables dans le modèle devrait avoir
pour effet de réduire au max i mum l’écart en -
tre les es ti ma tions de paramètres avec
pondération et sans pondération. Toutefois,
on s’est peu intéressé jusqu’à maintenant à
l’effet des poids de sondage sur la capacité
d’une ob ser va tion unique à influer sur
l’ajustement du modèle.

Lorsqu’on ana lyse un en sem ble de données,
on note généralement qu’un très pe tit
nombre d’observations se trouvent aux
extrémités de la dis tri bu tion de la ou des
vari ables étudiées. Dans une régression
linéaire mul ti ple, c’est la dis tri bu tion des
résidus qui présente le plus d’intérêt. En
effet, bien qu’ils soient l’indice d’un
ajustement peu convenable, les résidus
élevés sont acceptables, pourvu qu’ils
n’aient pas une in flu ence démesurée sur
l’estimation des paramètres. Si l’observation
aberrante a une valeur x qui se trouve au
cen tre de la dis tri bu tion de X, elle aura peu
d’incidence sur l’ajustement par les
moindres carrés. Si, toutefois, elle a une
valeur x qui se trouve à l’extrémité de la dis -
tri bu tion de X, elle aura une forte in ci dence
sur les co ef fi cients de régression, parce
qu’elle a une in flu ence plus grande sur
l’ajustement du modèle. Une ob ser va tion
aberrante à forte in flu ence (c.-à-d. à
l’extrémité de la dis tri bu tion de X) peut avoir 
une in ci dence considérable sur la valeur
estimée des co ef fi cients de régression3,4.
Lorsqu’il s’agit d’un grand en sem ble de
données, l’analyse détaillée des ob ser va tions 
influentes est souvent superflue, parce que le 
grand nombre d’observations sup pose
qu’aucune de ces ob ser va tions ne peut avoir
une in flu ence démesurée sur l’ajustement
par les moindres carrés. Toutefois, lorsqu’il
s’agit d’analyser des données d’enquête, le
degré d’influence que peut avoir une

ob ser va tion sur l’estimation des paramètres
est déterminé non seulement par la taille du
résidu et l’influence de la valeur x, mais
aussi par la taille du poids de sondage
attribué à l’observation aberrante. Les
individus qui ont reçu un poids élevé en
vertu du plan d’échantillonnage ont plus de
chances d’influer sur l’ajustement par les
moindres carrés que les individus qui ne
représentent qu’une très fai ble pro por tion de 
la pop u la tion.

L’analyse des données d’enquête provenant
de Statistique Can ada se déroule normale-
ment en deux étapes. La modélisation pré-
liminaire se fait au moyen d’une ana lyse
pondérée fondée sur un modèle, comme celle 
que l’on peut exécuter au moyen de PROC

REG de SAS, avec l’énoncé WEIGHT. Les es -
ti ma tions des paramètres (b) de ce modèle
sont justes, mais les erreurs-types donnent
une sous-es ti ma tion de la vari ance vraie.
Une fois que le modèle fi nal a été spécifié
correctement, on peut calculer les erreurs-
types exactes au moyen d’une méthode
boot strap d’estimation de la vari ance fondée
sur un plan. On trouvera à Statistique Can -
ada des exemples de code SAS et SPSS pour
les méthodes boot strap d’estimation de la
vari ance. Cet ar ti cle décrit les étapes de
l’analyse préliminaire fondée sur un modèle
et montre com ment la comparaison des
modèles pondéré et non pondéré peut être
utile dans l’analyse préliminaire pour définir
les problèmes qui se posent dans l’ajuste-
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Non pondérée Pondérée

Moyenne/
Pro por tion

Moyenne/
Pro por tion

ETb

Vari able de résultat

PPVT-R 99,78 98,10 0,61

Prédicteurs infantiless

TAG (< 10e per cen tile)
TAG (≥ 90e per cen tile)
Prématurité (< 259 jours)
Caractère pointilleux
Persévérance
Comportement extériorisant
Comportement intériorisant
Développement so cial/moteur
État de santé

0,06
0,14
0,10

16,70
26,53
10,89

4,58
97,98

0,87

0,05
0,14
0,11

16,70
26,48
10,45

4,55
96,62

0,88

0,01
0,01
0,09
0,36
0,41
0,25
0,15
0,69
0,01

Prédicteurs familiaux

Monoparentalité
Taille de la famille ≥ 4
Âge de la PMIa ≥ 25
Niveau de scol. < Secondaire
Collégial/universitairea

Niveau de revenu (< SFR)
Soutien so cial  (< 10e per cen tile)
Fonctionnement de la famille
  (perturbée)

0,12
0,06
0,89
0,13
0,43
0,21
0,06
7,63

0,19
0,04
0,90
0,17
0,40
0,26
0,09
7,67

0,02
0,01
0,01
0,02
0,02
0,02
0,02
0,23

Covariables
Pe tite ville (< 100 000)
Région rurale
Né à l’étranger
Nouvel im mi grant (< 10 ans)

0,31
0,29
0,08
0,03

0,21
0,21
0,10
0,04

0,02
0,02
0,02
0,01

a PMI = personne la mieux informée. Dans 91,3 % des cas, il s’agit de la mère.
b Les erreurs-types pour les moyennes pondérées ont été calculées à l’aide des méthodes boot strap

d’estimation de la vari ance.

TABLEAU 1
Moyennes/pro por tions non pondérées et pondérées pour les prédicteurs

infantiles et familiaux chez les garçons (n = 1 115)



ment du modèle. L’article ex am ine aussi
l’effet de la pondération en comparant les
estimations des paramètres de régression et
les di ag nos tics de régression des deux
modèles. Enfin, il détermine les ob ser va tions 
influentes en examinant soigneusement la
dis tri bu tion d’échantillon des résidus
studentisés (Rstudent) et la vari a tion des
coefficients de régression estimés qui
survient lorsqu’on supprime une
observation.

Méthodologie

Source des données

Les données qui ont servi à cette étude
proviennent des fichiers des données de
base pour les cy cles 1 et 2 de l’Enquête
longitudinale nationale sur les en fants et les
jeunes2 (ELNEJ), qui se trouvent à
Statistique Can ada, à Ot tawa (On tario).
L’ELNEJ est un projet con joint de
Développement des ressources humaines
Can ada et de Statistique Can ada. Il s’agit
d’une enquête longitudinale de pop u la tion
qui a pour but de surveiller le
développement et le niveau de bien-être des
en fants au Can ada du bas âge à l’âge adulte.
La pop u la tion cible pour le 1er cy cle de
l’enquête était constituée des en fants
canadiens âgés de 0 à 11 ans qui vivaient
dans des ménages privés. On a recueilli le
pre mier échantillon transversal en 1994.
Depuis lors, les cy cles se succèdent aux deux 
ans.

Le calcul des poids de sondage de l’ELNEJ se 
fait en plusieurs étapes. Nous résumons ici
les principales étapes du processus; pour
obtenir plus de détails, le lecteur est prié de
consulter la doc u men ta tion de l’ELNEJ2.
Cette enquête a exploité des données tirées
de l’Enquête sur la pop u la tion ac tive5 (EPA)
pour distinguer les ménages ayant des en -
fants de moins de 12 ans. Par conséquent,
les poids de sondage de l’ELNEJ intègrent la
stratégie d’échantillonnage de l’EPA. Pour
chaque enregistrement, on détermine tout
d’abord le poids de base (PB) tiré de l’EPA.
Ce poids est égal à l’inverse de la probabilité
de sélection du ménage. Par exemple, si on
prélève 10 ménages par tranche de 1 000
ménages, le poids de base sera 100
(1 000/10), c’est-à-dire que chaque ménage

de l’échantillon représentera 100 ménages
de la pop u la tion. En deuxième lieu, on
corrige le poids de base en fonction du sous-
échantillonnage (SÉ), de la non-réponse
(NR) et de la répartition en tre mi lieu ru ral et
mi lieu urbain (RU). Si le nombre de
logements dans une grappe augmente au
point de créer des problèmes de collecte sur

le ter rain, on uti lise un plus pe tit échantillon
(sous-échantillon) pour ne pas alourdir
indûment la tâche de l’intervieweur. La cor -
rec tion pour sous-échantillonnage est égale
au rap port du nombre de logements dans la
grappe initiale au nombre de logements
interviewés. On a enregistré un taux de
non-réponse de 5 % en vi ron dans l’EPA. On
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Garçons (n = 1 115)

Non pondéré Pondéré

b b vari a tion en %

Ordonnée à l’origine 81,80 73,21

Covariablesa

Mi lieu urbain/ru ral
• Pe tite ville (<  100 000)
• Région rurale

-1,49
-2,27

-1,43
-3,08

4,0
30,0

PMIb née à l’extérieur du Can ada/
des États-Unis

-1,74 -4,11 136,2

Nouvel im mi grant (< 10 yr) -9,18 -6,92 24,6

En fant 

Taille selon l’âge gestationnel
• TAG (< 10e per cen tile) (pe tit)
• TAG (≥ 90e per cen tile) (grand)

-2,07
-0,30

0,86
-0,35

141,6
16,7

Prématurité ( < 259 jours de ges ta tion) -2,07 -2,04 1,5

Caractère pointilleux 0,17 0,31 82,4

Persévérance -0,13 -0,03 76,9

Comportement extériorisant -0,24 -0,38 58,3

Comportement intériorisant 0,13 0,28 115,4

Échelle de développement so cial/moteur 0,22 0,23 4,6

État de santé -0,91 0,60 165,9

Famille

Monoparentalité 0,85 3,09 263,5

Taille de la famille ≥ 4 -3,33 -3,36 0,9

Âge de la PMIb  ≥ 25 3,71 5,71 53,9

Niveau de scolarité de la PMIb 
• < Secondaire

• Collégial/universitaire

-2,59
1,58

-0,50
2,03

80,7
28,5

Niveau de revenu  (< SFR) -3,76 -7,26 93,1

Ab sence de soutien so cial (< 10e percentile) -2,81 -1,90 32,8

Fonctionnement de la famille (perturbée) -0,23 -0,37 60,9

NOTA : Les co ef fi cients estimés dont la valeur varie de plus de 75 % en tre le modèle non pondéré et le
            modèle pondéré sont en caractères gras.
a Tous les modèles tiennent compte aussi de l’effet de la prov ince de résidence (codée en 9 vari ables

indicatrices, l’Ontario ser vant de niveau de référence).
b PMI = personne la mieux informée. Dans 91,3 % des cas, il s’agit de la mère.

TABLEAU 2
Es ti ma tions des paramètres des modèles pondéré et non pondéré de régression 

de l’acquisition de vocabulaire par rap port aux facteurs infantiles et familiaux
chez les garçons (ana lyse préliminaire)



a donc corrigé les poids de sondage en
fonction de cette non-réponse en multipliant
le poids des ménages répondants par le rap -
port du nombre de ménages prélevés au
nombre de ménages répondants. On a
également eu recours à la strat i fi ca tion a pos -
te ri ori pour corriger l’estimation des effectifs
en mi lieu ru ral et en mi lieu urbain en
fonction des es ti ma tions établies sur la base
du recensement. Le sous-poids de l’EPA est
donc égal à PB*SÉ*NR*RU. En troisième
lieu, on a corrigé le sous-poids de l’EPA en
fonction des caractéristiques d’échantil-
lonnage de l’ELNEJ. Ces cor rec tions étaient
de di verse na ture : cor rec tion pour le
nombre de groupes de renouvellement de
l’EPA utilisés, mise à jour de la base de
sondage pour tenir compte des changements 
survenus dans l’intervalle de trois mois
séparant l’EPA et l’ELNEJ, ménages
comptant plus d’une famille, ménages de
plus de quatre en fants, non-réponse, et strat -
i fi ca tion a pos te ri ori en fonction des es ti ma -
tions établies à partir du recensement en
1995. Les poids fi nals de l’ELNEJ sont
associés à l’individu. Chaque enregistrement 
comporte un poids transversal et un poids
lon gi tu di nal. Les poids affectés à chaque
enregistrement sont des poids absolus, en ce
sens que leur somme est égale à la taille de la 
pop u la tion et non à la taille de l’échantillon.

Com po si tion de l’échantillon étudié

La présente étude se limite à l’analyse des
données longitudinales des cy cles 1 et 2 pour 
les cohortes d’enfants de 2 ans et de 3 ans.
Les données rel a tives aux prédicteurs sont
tirées du cy cle 1, au mo ment où l’enfant
avait 2 ou 3 ans, tandis que les données rel a -
tives aux vari ables des résultats sont tirées
du cy cle 2, au mo ment où l’enfant avait 4 ou
5 ans. L’échantillon étudié est constitué
uniquement d’enfants nés en ac couche ment
sim ple et il ne peut comprendre deux en fants 
du même ménage. Finalement, l’échantillon
étudié était composé de 2 538 en fants qui
étaient âgés de 2 ou 3 ans durant le cy cle 1
(1994) et de 4 ou 5 ans durant le cy cle 2
(1996).

Ana lyse

Toutes les anal y ses ont été faites par
soumission à dis tance à Statistique Can ada
et exécutées sur le fichier des données de
base. Afin d’illustrer l’incidence des poids de 
sondage sur les es ti ma tions des paramètres
dans l’analyse de régression, nous avons
élaboré deux anal y ses préliminaires de
régression linéaire mul ti ple pour la
prédiction de l’acquisition de vocabulaire à
l’âge de 4 ou 5 ans, mesurée d’après l’Échelle 
de vocabulaire en im ages Pea body (Pea body
Pic ture Vo cab u lary Test6  PPVT-R), selon des
facteurs infantiles et familiaux observés à
l’âge de 2 ou 3 ans. Le PPVT-R (R pour
revised) est un test standardisé de
compréhension des mots qui a pour
moyenne 100 et pour écart-type 15. Toutes
les anal y ses ont été conduites au moyen de
la ver sion 8.0 de SAS. Le pre mier modèle a
consisté dans une régression linéaire non
pondérée exécutée avec PROC REG. Le sec -
ond modèle comprenait un énoncé WEIGHT 
qui a défini la vari able de pondération
longitudinale d’après le fichier de données
de l’ELNEJ. Dans le cas du modèle fi nal,
nous avons calculé les erreurs-types au
moyen de la méthode boot strap d’estimation 
de la vari ance.

On peut s’attendre à des écarts en tre les es ti -
ma tions de paramètres du modèle pondéré
et du modèle non pondéré, parce que celui-ci 
ne tient pas compte de l’inégalité des
probabilités de sélection des unités de
l’échantillon. Toutefois, lorsque l’associa-

Vol. 26, no 1, hiver 2005 4 Maladies chroniques au Canada

+*

-3,25  

. * *

. ********

. **********************

. ***************************

. **********************

. ***********

. * * * * *

. * *

. * *

. *******************************************

+****************************************
. ***********************************************

. *
+*

0,25

3,75

               * peut représenter jusqu’à 5 dénombrements

                                                2 
3
6

42
109

231
193
129
105
50
21
6
6
2

210

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 0

0
0

0

0

 ++– – – –

++– – – –

– – – –* *

 +

Histogramme                         Nbre              Box-plot

– – – –+– – – –+– – – – –+– – – –+– – – –+– – – –+– – – –+– – – –+– – – –+– –

FIGURE 1
Dis tri bu tion des résidus studentisés pour le modèle non pondéré de régression
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FIGURE 2
Dis tri bu tion des valeurs dffit (in flu ence type sur la valeur prédite) pour le

modèle non pondéré de régression de l’acquisition de vocabulaire (PPVT-R) par
rap port aux prédicteurs infantiles et familiaux chez les garçons



tion étudiée n’a pas rap port au plan de
sondage, l’écart en tre les es ti ma tions de
paramètres des deux modèles devrait être
fai ble. L’existence de différences no ta bles,
difficilement explicables par le plan de
sondage, devrait éveiller l’attention de
l’analyste à l’étape de la modélisation
préliminaire sur les problèmes qui peuvent
survenir en ce qui regarde l’ajustement du
modèle, notamment l’incidence que peuvent 
avoir les poids de sondage sur les ob ser va -
tions influentes.

On peut parfois expliquer des écarts
inattendus en tre les modèles pondéré et non
pondéré par l’absence de covariables
importantes. C’est pourquoi nous avons
débuté la modélisation en définissant des
ensembles complets de vari ables infantiles
et familiales. L’écart en tre les modèles
pondéré et non pondéré peut être en core
plus grand si les covariables manquantes ont 
un lien étroit avec le plan de sondage. C’est
la rai son pour laquelle les modèles
renferment aussi un en sem ble de
covariables géographiques (prov ince et mi -
lieu ru ral/urbain) et socio-culturelles (pays

de naissance du par ent et statut au re gard de
l’immigration). L’inclusion, puis l’élimina-
tion de termes d’interaction ont permis de
vérifier si la prov ince ou le mi lieu ru -
ral/urbain pouvait entraîner une mod i fi ca -
tion des effets. Nous avons introduit « en
bloc » les vari ables liées sur le plan
conceptuel et nous avons réduit le modèle
(α = 0,20) afin de déterminer le sous-en -
sem ble de vari ables qui pouvait le mieux
représenter le construit. Les vari ables
indépendantes ayant trait à l’enfant étaient
les suivantes : con di tion à la naissance
(prématurité, taille selon l’âge gestationnel –
TAG), tempérament (pointilleux, persévé-
rant), comportement (extériorisant, intériori- 
sant), développement à l’âge de 2 ou 3 ans
(échelle de développement so cial/moteur) et 
état de santé à 2 ou 3 ans. Les vari ables
indépendantes ayant trait à la famille
comprenaient deux mesures de la struc ture
familiale (monoparentalité et taille de la
famille), quatre mesures des ressources
familiales (âge pa ren tal, niveau de scolarité,
niveau de revenu et soutien so cial) et une
mesure du fonctionnement de la famille.
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Non pondéré Pondéré

n = 1 115 n = 1 100a n = 1 115 n = 1 100a

RSTUDENTb

Moyenne
Médiane
Min
Max

0,000
--0,094
-3,115
3,816

-0,020
-0,070
-3,978
4,213

0,007
0,007

-4,545
7,503

-0,019
-0,070
-3,978
4,213

Dffits

Moyenne
Médiane
Min
Max

0,000
0,000

-0,610
0,794

-0,009
-0,008
-0,966
0,920

-0,001
-0,008
-2,531
2,978

-0,009
-0,008
-0,966
0,920

D de Cook

Moyenne
Médiane
Min
Max

0,001
0,001
0,000
0,020

0,001
0,000
0,000
0,030

0,002
0,000
0,000
0,272

0,001
0,000
0,000
0,030

a Ob ser va tions influentes exclues
b RSTUDENT = résidu studentisé

TABLEAU 3
Dis tri bu tion des statistiques des di ag nos tics de régression pour les modèles
pondéré et non pondéré de régression de l’acquisition de vocabulaire par

rap port aux prédicteurs infantiles et familiaux chez les garçons : modèle ini tial
(n = 1 115) et modèle excluant les ob ser va tions influentes (n = 1 100)
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FIGURE 3
Dis tri bu tion des résidus studentisés pour le modèle pondéré de régression de
l’acquisition de vocabulaire (PPVT-R) par rap port aux prédicteurs infantiles et

familiaux chez les garçons



On peut aussi ob server des écarts no ta bles
en tre les es ti ma tions des paramètres des
modèles pondéré et non pondéré si le
modèle pondéré est mal spécifié. Nous
avons donc examiné les nuages statistiques
des résidus et les graphiques de résidus
partiels pour déterminer s’il y avait
non-linéarité3. Le cas échéant, nous avons
introduit les termes d’ordre supérieur et
nous les avons testés par élimination
descendante (α = 0,05). Nous avons

examiné aussi la matrice de corrélation, les
facteurs d’accroissement de la vari ance
(vari ance in fla tion fac tors – VIF) et les in di -
ces de con di tion (IC) pour déterminer s’il y
avait multicolinéarité. Enfin, nous avons
vérifié si le sexe pouvait entraîner une mod i -
fi ca tion des effets en incluant des termes
d’interaction (prédicteur x sexe). Cinq
termes d’interaction sont demeurés dans le
modèle une fois l’élimination descendante
complétée (α = 0,05); nous avons donc

divisé le modèle selon le sexe. Pour les
besoins de l’illustration, nous ne rapportons
ici que les résultats concernant les garçons.

La dernière étape de la modélisation
préliminaire consistait à repérer les ob ser va -
tions influentes. La mesure d’influence la
plus directe est le Dfbeta, qui mesure la vari -
a tion de chaque co ef fi cient du modèle
lorsque la ie ob ser va tion est exclue et ce, en
fonction d’un co ef fi cient normalisé. Le
problème que pose l’examen des Dfbeta
pour un grand en sem ble de données est que
le nombre de ces valeurs est considérable.
Pour chaque modèle, on génère n(k+1)
valeurs Dfbeta, n étant la taille de l’échan-
tillon et k, le nombre de vari ables incluses
dans le modèle. En rai son du grand nombre
de valeurs Dfbeta produites pour chaque
modèle, nous avons tout d’abord analysé
deux mesures globales d’ajustement pour
avoir une meilleure idée de l’effet de la sup -
pres sion d’une seule ob ser va tion. Si les
mesures globales indiquaient que cette ob -
ser va tion était influente, nous analysions
alors la na ture de cette in flu ence en
examinant les valeurs Dfbeta se rapportant à 
cette ob ser va tion.

Nous avons étudié deux mesures globales
d’influence, à savoir la Dffits et le D de Cook.
La première mesure la vari a tion normalisée de
chaque es ti ma tion de paramètre lorsqu’une
ob ser va tion est exclue. La seconde, de type
scale in vari ant dis tance, mesure l’influence
(écart x force de lev ier) sur chacune des es ti -
ma tions des paramètres du modèle ajusté3. Les 
critères (ou valeurs cri tiques) permettant de
déterminer les valeurs influentes peuvent être
établis selon trois méthodes : échelle externe,
échelle interne, et ana lyse des so lu tions de
continuité dans la dis tri bu tion de la statistique
d’ajustement7. Dans le pre mier cas, les valeurs
cri tiques sont établies selon la théorie
statistique. Les statistiques d’ajustement
normalisées, telles que Rstudent, Dffits et
Dfbeta, sont interprétées de la même manière
que les scores z et leur valeur est réputée
élevée si elle est supérieure à 2. Cependant, les
critères en valeur absolue reposent sur des
hypothèses concernant la dis tri bu tion des
résidus et ils risquent par conséquent de ne pas 
mettre en évidence des données relativement
influentes. Dans le deuxième cas, les valeurs
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Non pondéré Pondéré

n =  1 115 n = 1 100a n = 1 115 n = 1 100a ETc   

Ordonnée à l’origine 81,80 80,82 73,21 72,77 4,87

Covariablesb

Pe tite ville  (< 100 000)
Région rurale
Lieu de naissance de la PMI
Nouvel im mi grant (< 10 ans)

-1,49
-2,27
-1,74
-9,18

-1,02
-1,66
-1,85

-10,63

-1,43
-3,08
-4,11
-6,92

-0,72
-1,68
-3,01

-10,75

1,18
1,35
2,36
3,44

En fant

TAG < 10e percentile (pe tit)
TAG ≥ 90e percentile (grand)
Prématurité (< 259 jours)
Caractère pointilleux
Persévérance
Comportement extériorisant
Comportement intériorisant
Développement so cial/moteur
État de santé

-2,07
-0,30
-2,07
0,17

-0,13
-0,24
0,13
0,22

-0,91

-2,64
-0,14
-2,30
0,16

-0,13
-0,24
0,18
0,23

-0,93

0,86
-0,35
-2,04
0,31

-0,03
-0,38
0,28
0,23
0,60

-2,10
-0,57
-3,33
0,23

-0,04
-0,30
0,34
0,25
0,57

2,55
1,34
1,76

,10
,08
,12
,19
,03

1,61

Famille

Monoparentalité
Taille de la famille ≥ 4
Âge de la PMI ≥ 25
Niveau de scol. < Sec ond.
Niveau de scol.n > Sec ond.
Niveau de revenu (< LSFR)
Soutien so cial (< 10e percentile)
Fonctionnement de la famille

     (perturbée)

0,85
-3,33
3,71

-2,59
1,58

-3,76
-2,81
-0,23

-0,07
-4,65
3,43

-3,08
1,89

-3,20
-3,03
-0,20

3,09
-3,36
5,71

-0,50
2,03

-7,26
-1,90
-0,37

0,67
-3,61
3,56

-3,41
3,03

-4,80
-3,62
-0,22

1,92
2,23
1,70
1,70
1,21
1,56
1,57

,10

R2 0,19 0,20 0,23 0,27

R2 ajusté 0,16 0,18 0,22 0,25

Nota : Les es ti ma tions de paramètres en gras indiquent les vari ables pour lesquelles la sup pres sion des
           ob ser va tions influentes a eu pour effet de mod i fier de plus d’un écart-type (ET) le co ef fi cient de
           régression.
a Ob ser va tions influentes exclues.
b Les modèles tiennent compte aussi de l’effet de la prov ince de résidence.
c Erreur-type calculée à l’aide de la méthode boot strap d’estimation de la vari ance.

TABLEAU 4
Comparaison des es ti ma tions des paramètres des modèles pondéré et non

pondéré de régression de l’acquisition de vocabulaire par rap port aux
prédicteurs infantiles et familiaux chez les garçons : avec et sans les

ob ser va tions influentes



cri tiques sont établies suivant un examen de la 
dis tri bu tion empirique des statistiques d’ajus-
tement. On considère comme élevées les
valeurs qui excèdent l’écart interquartile par
un facteur de 3,57. Dans le troisième cas, on
peut repérer les ob ser va tions qui sont
influentes par rap port au reste de l’échantillon
grâce aux so lu tions de continuité observées
dans la dis tri bu tion empirique de la statistique
d’ajustement. Nous avons fait une ana lyse
graphique des valeurs de Dffits et du D de
Cook, afin de déterminer les valeurs extrêmes
par rap port au reste de l’échantillon, ainsi que
les so lu tions de continuité dans la dis tri bu tion.
L’analyse graphique des statistiques d’ajus-
tement a permis d’établir un critère d’usage
pour la définition des ob ser va tions influentes :
les ob ser va tions pour lesquelles |Dffits| > 1 ou 
D de Cook > 0,3 sont reconnues comme
influentes. Ensuite, nous avons supprimé les
ob ser va tions influentes dans l’analyse
pondérée et avons exécuté à nou veau les deux 
modèles. Nous avons étudié l’effet de la sup -
pres sion des ob ser va tions influentes en
comparant les paramètres de régression dans
les modèles pondéré et non pondéré.

Résultats

Le tab leau 1 présente les statistiques des-
criptives se rapportant aux vari ables qui ont
été choisies pour l’analyse de régression. On
n’observe que de faibles écarts en tre les
moyennes ou les pro por tions non pondérées
et pondérées pour les prédicteurs ayant trait

à l’enfant et à la famille, mais il en est tout
autrement pour les covariables géograph-
iques et socio-culturelles, parce qu’elles ont
un rap port étroit avec la probabilité de
sélection. En effet, les pondérations sont le
plus élevées pour les grandes villes situées
dans de grandes prov inces. Si les
pondérations sont corrélées positivement
avec x, la moyenne non pondérée de x
donnera une sous-es ti ma tion de la moyenne
de la pop u la tion. Comme les familles
monoparentales, les personnes à fai ble
niveau de scolarité ou à fai ble revenu et
l’absence de soutien so cial se retrouvent
plus souvent dans les grands cen tres urbains 
des grandes prov inces, les pro por tions non
pondérées donnent une sous-es ti ma tion des
pro por tions vraies de la pop u la tion. Les pe -
tits cen tres urbains et les régions rurales sont 
surreprésentés dans la base de sondage et
par conséquent, les es ti ma tions non
pondérées donnent une surestimation des
paramètres vrais de la pop u la tion.

Le tab leau 2 donne les es ti ma tions des
paramètres des modèles pondéré et non
pondéré de régression de l’acquisition de
vocabulaire (PPVT-R) par rap port aux
facteurs infantiles et familiaux. On note une
différence appréciable (vari a tion de plus de
75 % des co ef fi cients de régression) en tre les 
es ti ma tions des paramètres des deux
modèles pour la taille selon l’âge gesta-
tionnel, le caractère pointilleux, le caractère
persévérant, le comportement intériorisant,

l’état général de santé, la monoparentalité, le 
niveau de scolarité et le niveau de revenu.
Étant donné la différence marquée en tre ces
es ti ma tions de paramètres, nous avons
examiné les deux modèles pour déterminer
si des ob ser va tions avaient une in flu ence
démesurée sur les es ti ma tions des
paramètres.

La fig ure 1 montre la dis tri bu tion des résidus 
studentisés pour le modèle non pondéré de
régression de l’acquisition de vocabulaire
(PPVT-R) par rap port aux prédicteurs
infantiles et familiaux chez les garçons. Bien
que certains résidus soient supérieurs à 2, la
dis tri bu tion est d’apparence plutôt normale
et, comme on peut le voir à la fig ure 2,
aucune des ob ser va tions n’a une in flu ence
exagérée sur les es ti ma tions des paramètres
en ceci que les valeurs dffit n’excèdent pas
0,75. En ce qui regarde le modèle pondéré
(voir fig ure 3), les résidus studentisés varient 
de  -4,75 à 7,75 et la dis tri bu tion est désaxée
vers la droite. Les deux ob ser va tions
correspondant aux résidus les plus élevés
n’étaient pas des valeurs extrêmes avant la
pondération. Dans le modèle pondéré, les
résidus élevés sont surtout attribuables à
l’inclusion des poids de sondage et non à des 
valeurs de x et de y inhabituelles. Les deux
ob ser va tions mentionnées ci-dessus ont des
poids de sondage bien supérieurs à 1 000.
Fait plus im por tant, ces ob ser va tions ont
une in flu ence démesurée sur les es ti ma tions
des paramètres, comme en témoignent les
valeurs dffit élevées (voir fig ure 4). Les poids 
de sondage élevés ne sont pas nécessaire-
ment un problème en soi. La difficulté ici
vient plutôt de ce que la dis tri bu tion des
poids de sondage de l’ELNEJ est désaxée
vers la droite. La fig ure 5 présente la dis tri -
bu tion lissée des poids longitudinaux pour
les garçons.

Les poids varient d’un min i mum de 20 à un
max i mum de un peu plus de 4 000. Il y a très 
peu d’observations ayant des poids
extrêmes; et lorsque conjuguées à un ajuste-
ment imparfait, ces ob ser va tions peuvent
avoir une grande in flu ence sur les es ti ma -
tions des paramètres. Les poids de sondage
sont déterminés par le plan d’échantil-
lonnage et ce faisant, ils sont déterminés par
la géographie. Quinze ob ser va tions du
modèle pondéré pour lesquelles la valeur
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FIGURE 4
Dis tri bu tion des valeurs dffit (in flu ence type sur la valeur prédite) pour le

modèle pondéré de régression de l’acquisition de vocabulaire (PPVT-R) par
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dffit est supérieure à 1,0 ou la valeur du D de
Cook est supérieure à 0,3 ont été définies
comme influentes, et ont été exclues. Tous
les cas in flu ents proviennent des grands cen -
tres urbains des principales prov inces (On -
tario, Qué bec ou Colombie-Britannique) et
ils ont des poids de sondage supérieurs à
1 000. Pour des rai sons de confidentialité, il
n’a pas été pos si ble d’obtenir les profils
individuels des ob ser va tions exclues.
Toutefois, nous avons pu iden ti fier les vari -
ables associées à des poids de sondage
élevés. La vari able « prov ince » (On tario,
Québec et Colombie-Britannique) et les
grands cen tres urbains sont clairement
associés aux poids qui se situent dans les 5
per cen tiles supérieurs. Chez les garçons, les
cas ayant des poids de sondage qui se situent 
dans les 5 per cen tiles supérieurs avaient 32
fois plus de chances de provenir d’un grand
cen tre urbain par op po si tion à un pe tit cen tre 
urbain et 42 fois plus de chances de provenir
d’un grand cen tre urbain par op po si tion à
une région rurale. En ou tre, les cas ayant des 
poids de sondage élevés avaient 4 fois plus
de chances d’être nés au Can ada ou aux
États-Unis et 4 fois plus de chances
d’appartenir à un ménage monoparental. On 
n’a pas associé les poids de sondage à
l’acquisition de vocabulaire, qui est la
variable dépendante.

La sup pres sion des ob ser va tions influentes a 
une in ci dence beaucoup plus grande dans le
modèle pondéré que dans le modèle non
pondéré (voir tab leau 3). Le résidu
studentisé max i mum se replie de 7,5 à 4,2
dans le modèle pondéré, tandis qu’il passe
de 3,8 à 4,2 dans le modèle non pondéré, ce
qui tend à confirmer l’opinion selon laquelle
les ob ser va tions influentes sont déterminées
surtout par les poids de sondage plutôt que
par des valeurs inhabituelles de x et de y.

On peut aussi constater l’effet de la sup pres -
sion des ob ser va tions influentes sur la taille
et la variabilité de l’estimation en comparant 
les es ti ma tions des paramètres du modèle
complet aux es ti ma tions des paramètres du
modèle fi nal, en faisant ab strac tion des
observations influentes. L’exclusion des
observations influentes a modifié de plus
d’un écart-type les es ti ma tions des
paramètres pour la région géographique
(rurale), le statut au re gard de l’immigration, 

la taille selon l’âge gestationnel, la
monoparentalité, l’âge pa ren tal, le niveau de 
scolarité, le niveau de revenu, le soutien so -
cial et le fonctionnement de la famille (voir
tab leau 4). Les ob ser va tions influentes se
tradui- saient par la surestimation des effets
de la région géographique, de la
monoparentalité, de l’âge pa ren tal, du
niveau de revenu et du fonctionnement de la 
famille et par la sous- es ti ma tion des effets
de la taille selon l’âge gestationnel, du
niveau de scolarité et du soutien social.

Ana lyse et con clu sions

Les poids de base utilisés dans l’ELNEJ sont
tirés de l’EPA. La stratégie d’échantillonnage 
de l’EPA vise la représentation égale en tre
les diverses régions géographiques. En
utilisant l’EPA pour repérer les ménages
avec en fants, on se retrouve avec des strates
non contiguës et, parfois, des strates
renfermant une seule grappe, ce qui produit
une dis tri bu tion des poids de sondage
fortement asymétrique : un pe tit nombre de
cas ayant des poids extrêmement élevés par
rap port au reste de l’échantillon. Une dis tri -
bu tion des poids asymétrique fera en sorte
que l’analyse pondérée sera moins efficace
que l’analyse non pondérée8. Mais, comme
le démontre la présente étude, une autre

conséquence importante, et souvent
méconnue, du caractère asymétrique de la
dis tri bu tion des poids de sondage est la
possibilité que les ob ser va tions fortement
pondérées aient une in flu ence démesurée
sur les es ti ma tions des paramètres. Malgré
que l’on pro pose l’utilisation de méthodes
telles que l’estimation robuste9 et la
sous-pondération8,10 pour le traitement des
grappes influentes dans les données d’en-
quête, ces méthodes nécessitent que l’on ait
accès à des vari ables indicatrices de strate ou 
de grappe et elles supposent qu’une strate
renferme plus d’une grappe. Or, ce n’est pas
toujours le cas dans des enquêtes comme
l’Enquête longitudinale nationale sur les
enfants et les jeunes (ELNEJ) et l’Enquête
nationale sur la santé de la pop u la tion
(ENSP), et c’est pourquoi Statistique Can ada 
recommande d’utiliser les méthodes boot -
strap pour estimer correctement la vari ance.

Les dis tri bu tions de poids de sondage
asymétriques ne sont pas propres à l’ELNEJ;
on les retrouve aussi dans l’ENSP. Les deux
enquêtes sont des sources de données très
précieuses qui peuvent permettre de répondre
à un cer tain nombre de ques tions concernant
la santé de la pop u la tion qui auront des
répercussions importantes sur l’orientation des 
politiques dans les dix prochaines années. La

Vol. 26, no 1, hiver 2005 8 Maladies chroniques au Canada

Moyenne

Médiane

σ
É.I.

286,10

173,63

380,43

214,77

0

50

100

150

200

250

300

350

400

40 80 300 700 1,100 1,500 1,900 2,300 2,700 3,100 3,500 3,900 4,300

Poids de sondage

Fr
éq

u
en

ce

FIGURE 5
Distributon lissée des poids de sondage longitudinaux pour les garçcons de

2 et ans, d'après le cycle 1 de l'ELNEJ



comparaison des anal y ses pondérée et non
pondérée s’avère un in stru ment utile dans la
modélisation préliminaire. L’existence d’écarts 
importants inattendus en tre les es ti ma tions
des paramètres des modèles pondéré et non
pondéré peut révéler l’absence de covariables
importantes, une mauvaise spécification du
modèle ou une in ter ac tion insoupçonnée.
Toutes les études devraient comprendre une
ana lyse d’influence détaillée. On doit exclure
du modèle fi nal les ob ser va tions qui ont une
in flu ence démesurée sur l’ajustement du
modèle pondéré. Compte tenu de la taille de
l’échantillon ini tial, la sup pres sion d’un pe tit
nombre d’observations ne devrait pas com-
promettre la généralisation des résultats. La
non-ap pli ca tion de ces règles pourrait conduire 
à des con clu sions erronées et, dans le cas de
l’ELNEJ, pourrait créer une sit u a tion où
l’expérience des en fants des grandes villes
dans les principales prov inces a une in flu ence
trop grande sur les mesures d’association.
Enfin, on devrait calculer l’erreur-type des es ti -
ma tions des paramètres du modèle fi nal à
l’aide des méthodes boot strap d’estimation de
la vari ance, en s’adressant à Statistique
Canada pour obtenir les poids de ré-
échantillonnage et les codes pertinents.
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Es ti ma tion de l’héritabilité basée sur les con cor dances
pour le sexe et la maladie dans les données sur les
jumeaux

Hongzhuan Tan, Mark Walker, France Gagnon et Shi Wu Wen

Résumé

L’héritabilité est une mesure importante dans l’épidémiologie des mal a dies chroniques.
Presque toutes les méthodes d’estimation de l’héritabilité appliquées aux résultats
dichotomiques chez des jumeaux sont fondées sur la con cor dance de jumeaux monozygotes
(MZ) et dizygotes (DZ). La plupart des registres de jumeaux existants, qui offrent un moyen
unique et efficace d’évaluer le fondement génétique éventuel des mal a dies, ne contiennent pas 
cependant de renseignements sur la zygosité. Nous avons mis au point une méthode qui peut
être utilisée pour estimer l’héritabilité dans le cas des données sur les jumeaux dénuées
d’information sur la zygosité. Cette méthode peut être employée uniquement si deux
con di tions sont réunies : l’incidence de la maladie étudiée n’est pas étroitement liée au sexe, et 
la dis tri bu tion de la zygosité est conforme à la loi de Wein berg. À l’aide de données sur des
jumeaux asthmatiques dont la zygosité a été confirmée par un examen histologique, nous
avons comparé les résultats de no tre méthode avec la formule de Holzinger. L’héritabilité de
l’asthme estimée au moyen de no tre méthode et de la formule de Holzinger était
respectivement de 24,88 % (IC à 95 % 21,98 % – 27,78 %) et de 29,83 % (IC à 95 %
22,28 % – 37,38 %). Nous avons conclu que no tre méthode peut être utilisée pour estimer
l’héritabilité à partir de données d’importants registres de jumeaux qui ne comportent pas de
renseignements sur la zygosité.

Mots clés : héritabilité, sexe, registres de jumeaux, zygosité, loi de Wein berg

In tro duc tion

L’héritabilité (h2) pourrait être définie
comme le rap port de la vari ance génétique
ad di tive (Sg

2) à la vari ance phénotypique 
(S S Sp g e

2 2 2= +  [vari ance environnementale])1.
Les es ti ma tions de l’héritabilité fournissent
des renseignements de base sur l’architec-
ture génétique d’une maladie chronique ou
d’un trait dichotomique. L’héritabilité
calculée pour une maladie peut servir dans
les con sul ta tions génétiques, être utilisée
comme référence pour le di ag nos tic clinique
et peut aider à prendre des décisions,
notamment à établir l’ordre de priorité pour

l’affectation de fonds de re cher che ou
l’élaboration de programmes de préven-
tion2–5. La vari ance génétique et l’héritabilité 
peuvent être estimées de différentes façons.
La méthode la plus directe consiste à obtenir
une es ti ma tion de Se

2 en prenant un cer tain
nombre de lignées homo zy gotes dans la
pop u la tion, en les appariant pour recon-
stituer des hétérozygotes et en mesurant la
vari ance phénotypique à l’intérieur de
chaque génotype hétérozygote, ce qui
permet d’estimer Se

2. On peut ensuite calculer 
Sg

2 en soustrayant Sg
2 de la valeur de Sp

2 dans
la pop u la tion originale. 

Il est pos si ble d’obtenir d’autres es ti ma tions
de la vari ance génétique en examinant les
similarités génétiques en tre des apparentés à 
partir de données sur une famille en plus de
données sur une pop u la tion, de données sur
des jumeaux en plus de données sur une
pop u la tion ou seulement à partir de données 
sur des jumeaux1. Au nombre des méthodes
couramment utilisées d’estimation de l’hérit- 
abilité pour les vari ables dichotomiques
chez les jumeaux figurent la méthode de
Falconer et la méthode de Holzinger. La
méthode de Fal coner se fonde sur la
différence en tre le taux de con cor dance pour
la maladie étudiée chez des paires de
jumeaux monozygotes (MZ) et dizygotes
(DZ) et sur le taux d’incidence dans la pop u -
la tion générale6. La formule de Holzinger7–8

est basée uniquement sur le taux de con cor -
dance observé pour une maladie étudiée
chez des paires de jumeaux monozygotes
(MZ) et dizygotes (DZ). La méthode
courante d’estimation de l’héritabilité pour
les vari ables con tin ues chez des jumeaux est 
la méthode de Nichol, fondée sur la
corrélation de vari ables dans chaque classe
de jumeaux au lieu du taux de con cor dance
(h2 = 2 (rMZ – rDZ) / rMZ)

9. Pour toutes ces
méthodes, il faut dis poser d’information sur
la zygosité concernant chaque paire de
jumeaux. 

Il existe de nombreux registres importants de 
jumeaux dans le monde qui peuvent être
une mine de renseignements pour les études
sur l’épidémiologie génétique des mal a dies
chroniques10–12. Ces registres fournissent
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habituellement des données non biaisées, vu 
qu’elles sont représentatives d’une pop u la -
tion entière. La plupart de ces gros registres
de données informatisées ne comportent pas 
cependant de renseignements sur la zygosité 
tirés d’examens histologiques. La formule de 
Holzinger ne peut donc être utilisée. Sofaer
et Hol lo way13 ont fait état d’une méthode
d’estimation de l’héritabilité qui se fonde sur 
la con cor dance de paires de jumeaux, sur la
pro por tion de paires du même sexe (SS)
parmi toutes les paires atteintes concor-
dantes, et sur la prévalence de la maladie
étudiée dans la pop u la tion générale. La
méthode de Sofaer et Hol lo way estime
l’héritabilité (h2) au moyen d’une tech nique
itérative qui fait ap pel à une gamme de
valeurs possibles pour h2, calculant la PE
correspondante (pro por tion prévue de paires 
atteintes concordantes du même sexe) à
chaque itération et sélectionnant comme h2

la valeur de h2 qui rapproche le plus PE de
PO (pro por tion observée de paires atteintes
concordantes du même sexe). En plus de ses
calculs com plexes, la méthode de Sofaer et
Hol lo way a besoin de données sur la
prévalence de la maladie étudiée dans la
pop u la tion générale et uti lise des données
sur la con cor dance de paires de jumeaux
uniquement, ce qui en réduit l’efficience. De
plus, cette méthode ne peut être utilisée que
pour les mal a dies dont la prévalence varie
en tre 0,1 % et 10 %. Dans le présent ar ti cle,
nous présentons une méthode plus sim ple et 
plus efficace d’estimation de l’héritabilité à
partir de données sur les jumeaux dont la
zygosité n’a pas été confirmée.

Mod i fi ca tion de la méthode de
Holzinger

En nous inspirant de la méthode
d’estimation de l’héritabilité de Holzinger,
nous avons adapté la formule pour qu’elle
soit uti lis able avec des données sur des
jumeaux ne contenant pas d’information sur 
la zygosité. La formule de Holzinger pour
estimer l’héritabilité à partir de données sur
des jumeaux se présente comme suit :

h2= (CMZ- CDZ)/ (1- CDZ)                      (1)

ici, h2 est l’héritabilité, CMZ est le taux de con -
cor dance proposant pour la maladie chez
des paires de jumeaux MZ et CDZ est le taux
de con cor dance proposant pour la maladie
chez les paires de jumeaux DZ. Le taux de
con cor dance proposant est donné comme
étant Cp = (C+C’) / (C+D+C’), où C est le
nombre to tal de paires ++, C’ est le nombre 
de paires ++ où l’état des deux membres
atteints a été déterminé de façon indépen-
dante et où D est le nombre de paires +-.
Lorsque la détermination est terminée,
C = C’, de sorte que Cp = 2C / (2C+D)8. En 
se basant sur la formule de Holzinger, nous
avons établi ce qui suit :

COS : taux de con cor dance proposant pour la
maladie chez les paires de jumeaux de sexe
opposé (OS)

CSS : taux de con cor dance proposant pour la
maladie chez les paires de jumeaux du
même sexe (SS)

NSS : nombre de paires de jumeaux du même 
sexe

NOS : nombre de paires de jumeaux de sexe
opposé

Pr (DZ*SS) : probabilité que des paires de
jumeaux SS soient des paires de jumeaux DZ

Pr (MZ*SS) : probabilité que des paires de
jumeaux SS soient des paires de jumeaux
MZ

Étant donné que toutes les paires de
jumeaux OS sont DZ et à supposer que la
survenue du trait dichotomique étudié n’est
pas liée au sexe, le taux de con cor dance
proposant pour la maladie dans les paires de
jumeaux OS est égal au taux de con cor dance
proposant pour la maladie chez les paires de
jumeaux DZ (CDZ= COS). Selon la loi de
Wein berg8, la probabilité que des paires de
jumeaux SS soient DZ est équivalente au ra -
tio de NOS et NSS, notamment :

Pr (DZ*SS) = NOS/NSS

Ainsi

Pr (MZ*SS) =1- Pr (DZ*SS) =1- NOS/NSS

CSS = Pr (DZ*SS)* CDZ + Pr (MZ*SS) * CMZ

Et

CMZ= (Css- Pr (DZ*SS)* CDZ) / Pr (MZ*SS)
      = (CSS- NOS/NSS * COS) / (1- NOS/NSS)

On obtient ainsi :

h2= (CMZ- CDZ) / (1- CDZ)
   = ([(CSS-NOS/NSS * COS) / (1- NOS/NSS)] -
        COS) / (1- COS)                               (2)

À l’aide de la formule (2), on peut calculer
l’héritabilité seulement avec le taux de con -
cor dance proposant pour la maladie chez les
paires de jumeaux SS et OS, et le nombre de
paires de jumeaux SS et OS.

Si l’échantillon est de grande taille, on peut
calculer l’erreur-type de l’héritabilité S (h2) et 
l’intervalle de confiance (IC) de h2 avec la
formule suivante14 :

                                                             (3)*

IC à 95 % de h2 = h2±1,96S (h2)         (4)

Ici, NMZ et NDZ sont le nombre de paires de
jumeaux MZ et DZ, respectivement.
Lorsqu’on ne dis pose pas d’information sur
la zygosité, on peut avoir CMZ = (CSS-
NOS/NSS * COS) / (1- NOS/NSS), CDZ = COS,
NDZ = 2NOS, NMZ = NSS - NOS en appliquant
la loi de Wein berg. 

Dans cette formule, nous avons présumé
que la survenue du trait dichotomique étudié 
n’était pas étroitement liée au sexe et que le
nombre de paires de jumeaux dizygotes du
même sexe était en vi ron le même que celui
des paires de jumeaux de sexe opposé selon
la loi de Wein berg8.

Si l’on connaît la pro por tion de DZ (Pr (DZ))
dans toutes les paires de jumeaux dans une
pop u la tion, on peut uti liser cette Pr (DZ) pour
calculer l’héritabilité, en la combinant avec
la Pr (OS) (la pro por tion observée de paires de
jumeaux de sexe opposé dans toutes les
paires de jumeaux), la Pr (SS) (la pro por tion
observée de paires de jumeaux du même
sexe dans toutes les paires de jumeaux) et le
Call (le taux de con cor dance proposant pour
le trait dichotomique étudié chez tous les
jumeaux). Dans cette sit u a tion, la deuxième

Maladies chroniques au Canada 11 Vol. 26, no 1, hiver 2005

*
S h

C

C

C C

N C
MZ

DZ

DZ DZ

DZ DZ

( )
( )

.
(2

2

21

1

1 1

1
= −

−






− +

−










−2 1C C

N
MZ MZ

MZ

( )



con di tion n’est pas requise, et on peut mod i -
fier les formules pour CMZ et h2. On obtient :

Pr (MZ) (la pro por tion de paires de jumeaux
MZ dans toutes les paires de jumeaux) = 1 – 
Pr (DZ)

Parce que : Pr (DZ) * CDZ + Pr (MZ) *CMZ = Call

Alors : 

CMZ = (Call - Pr (DZ) * CDZ) / Pr (MZ)

       = (Call - Pr (DZ) * COS) / (1 - Pr (DZ)) (5)

h2= (CMZ- CDZ)/ (1- CDZ)
    = ([(Call - Pr (DZ) * COS) / (1 - Pr (DZ)]) –COS)
        / (1 – COS)                                     (6)

Afin d’estimer l’héritabilité avec la formule
2, on doit connaître COS, CSS, NOS, et NSS. Si
l’on uti lise la formule 6, il faut connaître
Pr (DZ), COS, et Call. Les grandes bases de
données des registres contiennent habituel-
lement de l’information sur toutes ces
vari ables.

Ap pli ca tion à un en sem ble de
données sur des jumeaux
asthmatiques

Nous avons utilisé des données publiées15

sur des jumeaux atteints d’asthme dont la
zygosité avait été déterminée par des exa -
mens histologiques comme exemple pour
valid er no tre méthode. L’échantillon étudié
comptait 3 807 paires de jumeaux. De ce
nombre, 1 232 paires étaient des femmes
monozygotes (MZF), 566 paires étaient des
hommes monozygotes (MZM), 751 paires
étaient des femmes dizygotes (DZF), 352
paires étaient des hommes dizygotes (DZM)
et 906 paires étaient des dizygotes de sexe
opposé (DZO). On comptait trois types de

paires de jumeaux d’après la dis tri bu tion de
l’asthme : les deux jumeaux souffraient
d’asthme (D-D), un des jumeaux était
asthmatique (D-N), et ni l’un ni l’autre
n’étaient asthmatiques (N-N). Les résultats
sont énumérés au tab leau 1. À partir des
données présentées au tab leau 1, nous
avons calculé l’héritabilité (h2) de l’asthme
en utilisant la méthode de Holzinger et la
méthode décrite dans le présent ar ti cle et
avons comparé les résultats. Seules les
paires de jumeaux D-D et D-N ont été
utilisées dans le calcul du taux de
con cor dance.

Uti li sa tion de la méthode de
Holzinger :

Taux de con cor dance chez les jumeaux
monozygotes (CMZ) : 

CMZ= (106*2) / ([106*2] +249) =0,4599

Taux de con cor dance chez les jumeaux
dizygotes (CDZ) : 

CDZ= (63*2) / ([63*2] +421) =0,2303

Héritabilité h2 = (CMZ- CDZ) / (1- CDZ) =
(0,4599-0,2303) / (1-0,2303) =29,83 %

L’erreur-type de l’héritabilité S (h2) =
0,0385

Intervalle de confiance (IC) à 95 % de h2 :
22,28 % - 37,38 %

Uti li sa tion de no tre nou velle
méthode

Nss=2901
Nos=906

Taux de con cor dance chez les jumeaux du
même sexe (Css) : 
Css= (137*2) / ([137*2] +467) =0,3698

Taux de con cor dance chez les jumeaux de
sexe opposé (Cos) : 
Cos= (32*2) / ([32*2] +203) = 0,2397= CDZ

Taux de con cor dance chez les jumeaux
monozygotes (CMZ) : 
CMZ= (CSS- NOS/NSS * COS)/ (1- NOS/NSS)
   = (0,3698 – (906/2901)*0,2397) / 
      (1-906/ 2901) =0,4289

Héritabilité h2 = (CMZ- CDZ) / (1- CDZ) =
(0,4289 – 0,2397) / (1- 0,2397) = 24,88 %

L’erreur-type de l’héritabilité S (h2) =0,0148

Intervalle de confiance à 95 % (IC) de h2 :
21,98 % - 27,78 %

Ana lyse

Les vastes registres non biaisés sur les
jumeaux offrent un moyen unique de vérifier 
le rôle de la génétique dans l’étiologie des
mal a dies chroniques, étape cruciale avant
d’effectuer des recherches d’envergure et
coûteuses en épidémiologie génétique.
Malheureusement, comme ces données ne
fournissent pas souvent d’information sur la
zygosité, les méthodes existantes ne peuvent 
pas être utilisées pour calculer l’héritabilité à
partir des données des registres de jumeaux.
Par ailleurs, l’information sur le sexe de
l’enfant est presque toujours disponible dans 
les données des registres. Les es ti ma tions de
l’héritabilité fondées sur la con cor dance du
sexe et de la maladie, telles que la méthode
que nous avons présentée ici, faciliteront les
études de l’épidémiologie génétique des mal -
a dies chroniques, en particulier lorsqu’on
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Groupe selon le sexe et la zygosit

MZF MZM MZ DZF DZM DZO DZ SS OS

D-D 67 39 106 19 12 32 63 13 32

D-N 185 64 249 136 82 203 421 467 203

Sous-to tal 252 103 355 155 94 235 484 604 235

N-N 980 463 1 443 596 258 671 1 525 2 297 671

To tal 1 232 566 1 798 751 352 906 2 009 2 901 906

Taux de con cor dance 0.42 0.55 0.46 0.22 0.23 0.24 0.23 0.37 0.24

(Hop per JL, Genet Epidemiol, 1990, 7 (4):277 898)

TABLEAU 1
Nombre de paires de jumeaux atteints d'asthme selon la zygosité et le sexe



uti lise les vastes registres de jumeaux qui
ex is tent.

Dans la formule pour l’estimation de
l’héritabilité, aucun des paramètres n’est lié
à la prévalence de la maladie. La con cor -
dance (C) est associée à l’effet génétique
uniquement et n’a aucun rap port avec la
prévalence. Comme le montre le tab leau 1,
l’estimation de l’héritabilité est uniquement
liée à D-D et D-N, et n’est pas associée à N-N. 
Le rap port NOS/NSS est un ra tio : il est
déterminé par la loi de Wein berg et le ra tio
de NMZ/NDZ et il n’est pas lié à la prévalence
de la maladie. Si la prévalence change, elle
n’influe que sur le nombre de N-N, et le
nombre de N-N n’est pas lié à no tre formule.
No tre méthode n’est donc pas restreinte par
la prévalence de la maladie. Elle sup pose
que les paires de jumeaux dizygotes du
même sexe sont en vi ron aussi nombreuses
que les paires de jumeaux du sexe opposé
selon la loi de Wein berg8. Bien qu’on ob -
serve certaines vari a tions dans le ra tio SS/OS 
dans les paires de jumeaux DZ, le ra tio est
très voisin du ra tio indiqué par la loi de
Wein berg16–17. No tre méthode s’applique
donc à un grand nombre de mal a dies
chroniques ou de traits dichotomiques, bien
qu’elle soit limitée aux mal a dies ou aux
traits dichotomiques qui ne sont pas
fortement influencés par le sexe. Si la
maladie ou le trait dichotomique étudié est
étroitement associé au sexe, CDZ ne sera pas
égal à COS, et la formule sera inexacte. De
plus, comme la méthode est fondée sur la
présence ou non d’une af fec tion (c.-à-d. con -
cor dance pour la maladie), les es ti ma tions
seront plus fiables dans le cas des mal a dies
où on peut distinguer clairement les
individus atteints et non atteints.

No tre méthode est plus sim ple à calculer que 
celle de Sofaer et Hol lo way13, et comme elle
uti lise à la fois les paires de jumeaux
concordants et les paires de jumeaux
discordants, elle est plus efficace. La
méthode de Sofaer et Hol lo way se limite aux
mal a dies dont le taux de prévalence varie
en tre 0,1 % et 10 %, alors que no tre
méthode ne comporte en théorie aucune
restriction en ce qui concerne la prévalence
de la maladie.

Comme l’illustre l’exemple, si l’on uti lise la
con cor dance pour la maladie chez les paires

de jumeaux du même sexe et de sexe
opposé, no tre méthode donne une es ti ma -
tion de l’héritabilité pour l’asthme de
24,88 % (IC à 95 % 21,98 %–27,78 %), ce
qui est assez près de l’héritabilité estimée au
moyen de la méthode de Holzinger qui uti -
lise des données sur la zygosité des jumeaux
confirmées par des exa mens histologiques
(29,83 %, IC à 95 % 22,28 %–37,38 %).
Bien que la maladie étudiée (asthme) soit
dans une certaine mesure liée au sexe, le COS

(0,24) estimé à l’aide de no tre méthode est
très proche du CDZ (0,23) estimé par la
méthode de Holzinger, et la S(h2) de no tre
méthode (0,0148) est inférieure à la S(h2) de
la méthode de Holzinger (0,0385), ce qui
indique que no tre méthode a une précision
com pa ra ble. En ou tre, les deux con di tions à
la base de no tre méthode, à savoir que la
survenue de la maladie n’est pas étroitement 
liée au sexe et que les paires de jumeaux DZ
du même sexe sont aussi nombreuses que
les paires de jumeaux de sexe opposé,
peuvent être remplies pour de nombreuses
mal a dies chroniques ou traits dichoto-
miques. Le champ d’application de no tre
méthode est donc assez vaste.
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Tend ances rel a tives au can cer du sein au Man i toba : 
40 années de suivi

Alain A Demers, Donna Turner, Daojun Mo et Erich V Kliewer

Résumé

Cette étude présente un éventail complet de statistiques sur le can cer du sein au Man i toba sur
une période de 40 ans. Les données du Registre du can cer du Man i toba ont été combinées à
celles du dos sier pro vin cial d’inscription de la pop u la tion pour l’établissement de tend ances
dans les taux d’incidence, de prévalence et de mortalité liées au can cer du sein, ainsi qu’en ce
qui concerne la survie et la probabilité de recevoir un di ag nos tic de can cer du sein au cours des 
dix années suivantes. Le taux d’incidence, avec cor rec tion faite des effets dus à l’âge, du
can cer du sein a augmenté de 0,99/100 000 femmes par année au cours des 40 années de
suivi (69,6/100 000 femmes en 1960, 109,9/100 000 femmes en 1999). Les taux de mortalité
ont atteint un point culminant en 1986 (35,7/100 000 femmes), alors que le taux de mortalité
en 1999 (26,0/100 000 femmes) était presque com pa ra ble à celui de 1960 (22,4/100 000
femmes). Aucune tend ance sig nif i ca tive dans le taux de mortalité n’a été observée au cours de 
la période de 40 ans. Le taux de prévalence sur cinq ans du can cer du sein a crû de 8,6/
100 000 femmes par année. En tre 1960-1964 et 1995-1999, le taux de survie à cinq ans est
passé de 0,62 à 0,86. La probabilité de recevoir un di ag nos tic de can cer du sein au cours des
dix années suivantes a connu la plus forte aug men ta tion chez les femmes de 60 ans. Le
fardeau que représente le can cer du sein au Man i toba évolue rapidement, surtout à cause de
l’augmentation de l’incidence et de la durée prolongée de survie des cas.

Mots-clés : tumeurs du sein; in ci dence; prévalence; registres; statistiques de l’état civil

In tro duc tion

Le can cer du sein est la forme de can cer le
plus fréquemment diagnostiquée chez les
femmes dans le monde. Son in ci dence ne
cesse de croître dans la plupart des pays
industrialisés; même dans certaines régions
de la Chine, où le ris que de can cer du sein
est fai ble, les taux d’incidence ont grimpé de
plus de 50 % en tre 1972 et 19941–5. En 1980,
les nou veaux cas de can cer du sein chez les
femmes représentaient 18 % de tous les cas
de can cer dans le monde, en 1985, 19 %, en
1990, 21 % et en 2000, 22 %3–6. Le can cer du 
sein constitue également une des principales 
causes de décès attribuable au can cer. On
estime que 174 000 femmes sont décédées

d’un can cer du sein dans les pays
industrialisés en 1990; cette maladie est ainsi 
responsable de 17 % de tous les décès dus
au can cer chez les femmes7.

Bien qu’on ait facilement accès aux données
sur les taux d’incidence et de mortalité dans
de nombreux pays industrialisés, les ren-
seignements historiques sur d’autres statis-
tiques comme la prévalence et la survie sont
rarement accessibles. Ces données sont
essentielles à la sur veil lance du can cer et au
contrôle des activités de lutte contre le can -
cer. Comme l’incidence du can cer du sein
croît et que la mortalité par ailleurs décroît,
les responsables de la planification des soins
ont besoin de renseignements ex acts sur les

cas existants afin de planifier l’affectation
des ser vices dans une sit u a tion qui évolue
rapidement. Selon une es ti ma tion récente de 
Pisani et coll.8, le taux de prévalence sur cinq 
ans du can cer du sein dans les pays où le
niveau de revenu est élevé s’établissait à
392/100 000 en 1990. L’information sur la
prévalence demeure cependant rare dans la
plupart des pays et, lorsqu’elle est dis-
ponible, elle se fonde principalement sur les
taux d’incidence et de mortalité9.

Le Can ada, comme bien d’autres pays,
publie systématiquement des données sur
l’incidence du can cer du sein et la mortalité
qui y est associée, mais moins fréquemment
des renseignements sur la prévalence et la
survie. À l’échelle nationale, Santé Can ada a
estimé que 21 200 femmes (30 % de tous les
cas de can cer féminin) recevront un di ag nos -
tic de can cer du sein en 2004, ce qui en fait le 
can cer le plus fréquent chez la femme10.
Dans les prov inces canadiennes, le Man i toba 
affichait le taux d’incidence moyen par âge
le plus élevé, cor rec tion faite des effets dus à
l’âge, en tre 1990 et 2000 (105,8/100 000
femmes), suivi de la Nou velle-Écosse
(103,6/100 000 femmes). En tre 1989 et
1999, le taux moyen de mortalité, cor rec tion
faite des effets dus à l’âge, au Man i toba était
com pa ra ble (28,3/100 000 femmes) au taux
global pour la pop u la tion canadienne
(28,9/100 000)11.

Si ces données soulignent l’importance du
can cer du sein comme problème de santé
publique au Man i toba, de grands points
d’interrogation demeurent néanmoins en ce
qui concerne les tend ances historiques de
l’incidence et de la mortalité de même que le
fardeau qu’impose la maladie à la popu-
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lation et au système de santé, fardeau qui est 
mesuré par la prévalence et la survie. Plus
particulièrement, ces taux relativement
élevés sont-ils un phénomène nou veau? À
quel type de pronostic (survie) les
Manitobaines peuvent-elles s’attendre, et ce
pronostic s’est-il amélioré? Dans quelle
mesure ces tend ances se reflètent-elles dans
la prévalence? La présente étude tente de
répondre à ces ques tions, examinant les
tend ances rel a tives à l’incidence du can cer
du sein, à la mortalité et à la prévalence sur
cinq ans de même qu’à la survie rel a tive et

aux probabilités de recevoir un di ag nos tic de 
can cer du sein en tre 1960 et 1999.

Méthodologie

Sources de données et pop u la tion

Le Registre du can cer du Man i toba, situé
dans les locaux d’Action Can cer Man i toba, a
été créé en 1937 et a été étendu à l’échelle de
la pop u la tion en 1956. Plusieurs sources de
détermination des nou veaux cas sont
utilisées, notamment les no ti fi ca tions par les

médecins, les rapports d’anatomopathologie 
et d’hématologie, les dos siers d’hospitalisa-
tion, les actes de décès et les rapports
d’autopsie. Pour chaque cas, le Registre du
can cer contient des renseignements sur le di -
ag nos tic d’après le code CIM–9 (CIM–10
depuis 2002), l’âge au mo ment du di ag nos tic 
et la date du di ag nos tic, le grade de la
tumeur, la morphologie de la tumeur et l’état 
vi tal. Le ser vice des statistiques de l’état civil
du Man i toba fournit des renseignements sur
la mortalité. La North Amer i can As so ci a tion
of Cen tral Can cer Reg is tries a examiné les
cas enregistrés en tre 1991 et 1995 et a estimé 
que le Registre du can cer du Man i toba
rendait compte de 95 % de tous les cas de
can cer12.

Les nou veaux cas de tumeur maligne du sein 
(CIM–9 174) diagnostiqués chez les
résidantes du Man i toba et consignés dans le
registre en tre le 1er janvier 1960 et le
3l décembre 1999 ont été inclus dans
l’analyse. Dans le cas des femmes qui ont
souffert de plusieurs can cers primitifs du
sein, seule l’information sur le pre mier
événement signalé a été prise en con-
sidération. D’autres tumeurs prim i tives que
des tumeurs du sein pouvaient avoir été
diagnostiquées avant le pre mier di ag nos tic
de can cer du sein. Les données utilisées pour 
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FIGURE 1
Taux d’incidence du can cer du sein, cor rec tion faite des effets dus à l’âge,

(/100 000 femmes) au Man i toba en tre 1960 et 1999 (les taux ont été
standardisés en fonction des pop u la tions canadienne et mondiale de 1991)

Période de di ag nos tic

Groupes d’âge

Taux standardiséb40–49 50–59 60–69 70–79 ≥80

1960–64 119 158 163 230 248 69   

1965–69 133 162 198 259 293 77   

1970–74 136 184 245 236 283 82   

1975–79 144 172 242 259 336 84   

1980–84 140 211 266 306 311 91   

1985–89 126 201 276 373 345 93   

1990–94 122 236 329 391 378 102   

1995–99 138 261 335 366 355 105   

Vari a tion annuelle en 
pourcentage dans les 
taux d’incidencea

1960–99: 0,06 1960–99: 1,45 1960–99: 1,80 1960–81: 0,66
1981–88: 5,91
1988–99: –0,99

1960–99: 0,89 1960–99: 1,14

a Les vari a tions annuelles en pourcentage (VAP) ont été déterminées au moyen d’analyses Joinpoint; les VAP ont été calculées pour chaque groupe d’âge en
utilisant une seule année civile, bien que les taux soient présentés par périodes de cinq ans; les périodes pour lesquelles l'analyse Joinpoint a montré qu’il
existait un changement significatif dans les tend ances sont énumérées.

b Les taux ont été standardisés en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.

TABLEAU 1
Taux d’incidence du can cer du sein des groupes d’âge (/100 000 femmes) au Man i toba

en tre 1960 et 1999, selon la période de di ag nos tic



le calcul des taux de mortalité selon la cause
provenaient du Bu reau de l’état civil du
gouvernement du Man i toba. La prévalence
et la survie rel a tive ont été calculées à l’aide
de données sur le décès provenant du
Registre du can cer du Man i toba combinées à 
celles du fichier d’enregistrement de la pop u -
la tion du Man i toba que tient le ministère de
la Santé de la prov ince. Le fichier d’enregis-
trement de la pop u la tion comprend des
données sur la date de début et de fin (décès, 
émigration) de la couverture pour tous les

Manitobains inscrits au Régime d’assurance- 
maladie pro vin cial. La prévalence sur deux
ans et sur cinq ans était définie comme le
nombre de femmes qui avaient reçu un di ag -
nos tic de can cer du sein au Man i toba et qui
étaient toujours vivantes et habitaient en -
core la prov ince deux et cinq ans après le di -
ag nos tic. La prévalence totale renvoyait au
nombre de femmes qui étaient toujours en
vie et résidantes du Man i toba à la fin de la
période étudiée. L’information sur l’émigra-
tion a été tirée du fichier d’enregistrement de 

la pop u la tion du ministère de la Santé du
Man i toba. Les données sur le suivi (décès,
émigration) étaient accessibles pour 13 665
(73 %) des 18 596 femmes ayant reçu un di -
ag nos tic de can cer au cours de la période
étudiée. Parmi les femmes pour lesquelles
on disposait de données sur la couverture, 7
388 (54 %) étaient toujours en vie au Man i -
toba le 1er janvier 2000, 5 767 (42 %) sont
décédées au cours de la période de l’étude et
510 (4 %) ont émigré.

Anal y ses

Les taux d’incidence et de mortalité ont été
standardisés en fonction de la dis tri bu tion
par âge de la pop u la tion canadienne de
199110 et de la pop u la tion mondiale13. Ils ont
également été standardisés en fonction de la
pop u la tion européenne13 et de celle des É.-U. 
en 200014, à des fins de dis cus sion. Nous
avons présenté les taux bruts de prévalence,
au lieu des taux rajustés, comme le
suggèrent Zanetti et coll.9. Ces auteurs ont
indiqué que la prévalence brute est un outil
plus utile et éclairant pour déterminer
l’utilisation des ser vices de santé. Nous
avons établi les tend ances et la vari a tion
annuelle en pourcentage (VAP) à l’aide du
Joinpoint Re gres sion Pro gram (v2.7)
distribué par la Sur veil lance, Ep i de mi ol ogy,
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Période

Groupes d’âge

Taux stan dard izedb40–49 50–59 60–69 70–79 ≥80

1960–64 29 62 77 87 149 26

1965–69 40 77 81 98 158 77

1970–74 29 69 93 129  179 30

1975–79 28 65 95 103  151 28

1980–84 27 64 91 119  174 29

1985–89 29 66 93 135  183 31

1990–94 24 53 97 135  179 28

1995–99 28 59 86 125  205 29

Vari a tion annuelle en 
pourcentage dans les 
taux de mortalitéa

1960–99: -0,73 1960–99: -0,55 1960–99: 0,26 1960–99: 0,95 1960–99: 0,66 1960–99: 0,08

a Les vari a tions annuelles en pourcentage (VAP) ont été déterminées au moyen d’analyses Joinpoint; les VAP ont été calculées pour
chaque groupe d’âge en utilisant une seule année civile, bien que les taux soient présentés par périodes de cinq ans; les périodes pour
lesquelles l’analyse Joinpoint a montré qu’il existait un changement significatif dans les tend ances sont énumérées.

b Les taux ont été standardisés en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.

TABLEAU 2
Taux de mortalité attribuable au can cer du sein des groupes d’âge et cor rec tion faite des effets dus à l’âge

(/100 000 femmes) au Man i toba en tre 1960 et 1999, selon la période
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FIGURE 2
Taux de mortalité attribuable au can cer du sein, cor rec tion faite des effets dus à

l’âge, (/100 000 femmes) au Man i toba en tre 1960 et 1999 (les taux ont été
standardisés en fonction des pop u la tions canadienne et mondiale de 1991)



and End Re sults (SEER) Di vi sion du Na -
tional Can cer In sti tute (NCI)15. La VAP a été
calculée au moyen d’un modèle
logarithmique linéaire, où la VAP est égale à
100 * (em – 1) et où m est la pente es ti ma tive
de la ligne de régression. 

Les chiffres de pop u la tion et de décès utilisés
dans le calcul de la survie rel a tive et des
probabilités de recevoir un di ag nos tic de can -
cer du sein proviennent de Statistique Can -
ada16. Un programme SAS mis au point par
Paul Dickman qui fait ap pel à la méthode

Ederer II18 pour le calcul du nombre prévu de
décès a servi au calcul des probabilités de
survie rel a tive17. Le paramètre pour la survie
était le décès, l’émigration (lorsque ces
renseignements étaient disponibles) ou la fin
de la période étudiée (31 décembre 1999). Les 
can cers qui avaient été diagnostiqués à partir
des certificats de décès uniquement (0,15 %)
ou des rapports de décès provenant de
sources non officielles (0,01 %) ont été exclus 
des anal y ses sur la survie rel a tive. Les
probabilités de recevoir un di ag nos tic de can -
cer du sein ont été calculées à l’aide de

DEVCAN 5.219,20. Pour gérer les données,
nous avons utilisé le programme SAS (v8.2).

Résultats

En tout, 18 596 femmes ont reçu au moins un
di ag nos tic de can cer du sein au Man i toba en -
tre le 1er janvier 1960 et le 31 décembre 1999. 
Au cours de cette période, 6,1 % des cas
diagnostiqués de can cer du sein avaient
moins de 40 ans, 17,2 % étaient âgés de 40 à
49 ans, 21,3 % de 50 à 59 ans, 23,5 % de 60 à
69 ans, 20,5 % de 70 à 79 ans et 11,5 % des
cas de can cer du sein étaient âgés de 80 ans
ou plus. L’information sur l’âge au mo ment
du di ag nos tic n’était pas connue dans 0,06 %
des cas.

Bien que les taux annuels d’incidence et de
mortalité aient fluctué à cause du nombre
relativement pe tit d’habitantes au Man i -
toba, le taux d’incidence standardisé pour
l’âge a augmenté de 0,99/100 000 femmes
par année (p < 0,0001) au cours de la
période de suivi de 40 ans (fig ure 1). Dans
l’ensemble, le taux d’incidence était 58 %
plus élevé en 1999 qu’en 1960. Les
changements n’étaient pas les mêmes dans
tous les groupes d’âge (tab leau 1). On a
observé une aug men ta tion de l’incidence
chez les femmes de plus de 50 ans
(p < 0,0001), mais surtout dans le groupe
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FIGURE 3
Taux de prévalence du can cer du sein sur deux ans, cinq ans et de prévalence

totale au Man i toba en tre 1965 et 1999, par année

Année

Groupes d’âge

Taux brut40–49 50–59 60–69 70–79 ≥80

1965 400 654 679 909 1 105 234

1970 548 731 803 1 095  1 214 286

1975 542 822 1 43  984 1 51 316

1980 599 754 1 039  1 190  1 403 354

1985 562 903 1 207  1 459  1 472 411

1990 470 853 1 211  1 733  1 540 432

1995 502 1 036  1 496  1 810  1 797 511

1999 515 1 147  1 545  1 691  1 737 534

Vari a tion annuelle en 
pourcentage dans les 
taux de prévalenceaa

1964–80: 2,17
1980–90: -2,57
1990–99: 1,66

1964–99: 1,40 1964–99: 2,12 1964–79: 0,65
1979–91: 4,30
1991–99: -0,84

1964–99: 1,58 1964–99: 2,35

a Les vari a tions annuelles en pourcentage (VAP) ont été déterminées au moyen d’analyses Joinpoint; les VAP ont été calculées pour
chaque groupe d’âge en utilisant une seule année civile, bien que les taux soient présentés par périodes de cinq ans; les périodes pour
lesquelles l’analyse Joinpoint a montré qu’il existait un changement significatif dans les tend ances sont énumérées.

TABLEAU 3
Taux de prévalence totale sur cinq ans du can cer du sein des groupes d’âges 

(/100 000 femmes) au Man i toba en tre 1960 et 1999, selon des tranch es de cinq ans



des 60 à 69 ans. L’analyse Joinpoint a
indiqué que le taux d’incidence a diminué
dans le groupe des 70 à 79 ans en tre 1988 et
1999, même s’il est trop tôt pour considérer
ces résultats comme une tend ance définitive.

Le taux de mortalité par can cer du sein, cor -
rec tion faite des effets dus à l’âge, est
demeuré sta ble en tre 1960 et 1999 (0,038/100 
000 femmes par année, p = 0,35) (fig ure 2).
Les taux de mortalité selon l’âge ont fluctué
dans les différents groupes d’âge, fort pro-
bablement par suite de la fai ble fréquence;
une baisse a cependant été enregistrée chez
les femmes de moins de 60 ans (p < 0,05) et
une hausse chez celles de 70 ans et plus
(p < 0,03) (tab leau 2). Le nombre de décès
par année variait de 84 à 220 et a atteint un
sommet en 1997, alors que le taux annuel a
culminé en 1986.

Les taux de prévalence sur deux ans, sur cinq
ans et de prévalence totale ont tous progressé
avec le temps (fig ure 3). En tre 1965 et 1999,
la hausse pour 100 000 femmes par année a
été de 3,4 pour la prévalence sur deux ans, de
8,6 pour la prévalence sur cinq ans et de 33,4
pour la prévalence totale. Le taux de préva-
lence sur cinq ans selon l’âge a le plus
augmenté chez les femmes de 60 à 69 ans et
chez celles de 70 à 79 ans, même s’il a crû
chez toutes les femmes de plus de 50 ans
(tab leau 3).

La survie rel a tive à cinq ans chez les femmes
atteintes d’un can cer du sein est passée de
0,62 à 0,86 en tre 1960–1964 et 1995–1999
(fig ure 4). Au cours des mêmes périodes, la
probabilité de recevoir un di ag nos tic de
cancer du sein pour la première fois dans les
dix années suivantes était relativement
constante chez les femmes de 30 et de 40 ans

(tab leau 4). La probabilité a connu la plus
forte aug men ta tion chez les femmes de 60
ans; elle est passée de 1,6 % en 1960–1964 à
3,2 % en 1995–1999. 

Ana lyse

Le taux d’incidence du can cer du sein, cor -
rec tion faite des effets dus à l’âge, a crû de
0,99/100 000 femmes par année au
Manitoba en tre 1960 et 1999, ce qui
représente une hausse rel a tive globale de
58 %. Cette ob ser va tion concorde avec les
résultats signalés dans d’autres pays
occidentaux2. En 1990, le taux d’incidence
au Man i toba (77/100 000 femmes, stan-
dardisé en fonction de la pop u la tion
mondiale) était l’un des plus élevés parmi les 
pays évalués par Parkin et coll.3. Le taux
d’incidence du Man i toba en 1990 (106/
100 000 femmes, standardisé en fonction de
la pop u la tion européenne) était com pa ra ble
à celui de la Belgique et aurait occupé le

troisième rang dans la liste des 15 pays
européens évalués par Black et coll.21 

En Amérique du Nord, le taux d’incidence
du Man i toba en 1995–1999 (114,3/100 000,
standardisé en fonction de la pop u la tion
américaine de 2000) était plus fai ble que
celui signalé par le programme SEER pour la
même période (136,7/100 000 femmes de
toutes les races)22. Aux É.-U., le taux
d’incidence a plafonné en 1987 chez les
femmes de race blanche et sem ble être en
baisse chez les femmes de 75 ans et plus23,24.
Une tend ance similaire sem ble se dessiner
depuis 1995 au Man i toba chez les femmes
de 70 à 79 ans, bien qu’il soit trop tôt pour
tirer une con clu sion définitive. Depuis 1984,
sauf en 1986, les taux au Man i toba ont
toujours été plus élevés que la moyenne
canadienne11. Le Man i toba a enregistré en
moyenne cinq cas de can cer du sein de plus
par année (/100 000 femmes) que le Can ada
en tre 1984 et 2000. 

Au cours des 40 années de suivi, aucun
changement significatif n’a été observé dans
le taux de mortalité du Man i toba. Autrement 
dit, aucun point d’inflexion n’a été relevé à
l’aide du programme Joinpoint. Des dif-
férences selon l’âge chez les femmes plus
jeunes ont cependant été enregistrées, soit
une baisse de la mortalité, alors que la
mortalité a augmenté chez les femmes plus
âgées. Les rapports de données sur les tend -
ances nationales indiquent que la mortalité a 
augmenté depuis la fin des années 198010.
Les taux de mortalité au Man i toba sont
comparables à la moyenne canadienne
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Période

Âge 1960–64 1965–69 1970–74 1975–79 1980–84 1985–89 1990–94 1995–99

30 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5

40 1,1 1,2 1,3 1,3 1,3 1,2 1,3 1,4

50 1,5 1,6 1,8 1,8 2,0 1,9 2,3 2,5

60 1,6 1,9 2,2 2,3 2,5 2,7 3,1 3,2

70 1,9 2,2 2,1 2,3 2,7 3,3 3,6 3,4

TABLEAU 4
Probabilité (%) que les Manitobaines reçoivent un di ag nos tic de can cer du sein

pour la première fois au cours de la décennie suivante, selon la période

1960-64
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FIGURE 4
Survie rel a tive cu mu la tive des femmes atteintes du can cer du sein au

Man i toba, par période de di ag nos tic



depuis au moins 198411. Comparativement
au reste du monde, le Man i toba aurait
occupé la 17e place dans la liste des 63 pays
évalués par Levi et coll.25 pour le taux de
mortalité en 1990 (23/100 000 femmes,
standardisé en fonction de la pop u la tion
mondiale). S’il avait été standardisé en
fonction de la pop u la tion européenne, le
taux de mortalité en 1990 (33/100 000
femmes) aurait placé le Man i toba au
cinquième rang parmi les 15 pays européens
évalués par Black et coll.21. Le taux de
mortalité par can cer du sein en tre 1995 et
1999 s’établissait à 28,8/100 000 femmes
(toutes races confondues) aux É.-U.22, ce qui
est inférieur au taux enregistré au Man i toba
(32,3/100 000 femmes, standardisé en fonc-
tion de la pop u la tion américaine de 2000).

Les taux de prévalence du can cer du sein sur 
deux ans, sur cinq ans et de prévalence
totale ont tous augmenté depuis les années
1960. Les personnes qui ont survécu pen -
dant cinq ans ou plus sont souvent
considérées comme « guéries »; ainsi, la
prévalence sur cinq ans constitue-t-elle
peut-être la mesure la plus intéressante8. Le
taux de prévalence du can cer du sein sur
cinq ans a progressé de 2,3 % par année au
Man i toba en tre 1964 et 1999. La hausse était
surtout manifeste chez les femmes de 60 ans
et plus. Le vieillissement de la pop u la tion,
l’augmentation du nombre de résidantes au
Man i toba et l’allongement de la durée de
survie des femmes atteintes du can cer du
sein sont les principaux facteurs res-
ponsables de cette tend ance26. Au Man i toba, 
les femmes de 60 ans et plus représentaient
12,4 % de la pop u la tion féminine en 1960,
cette pro por tion atteignant 19,4 % en 1999.
Au cours de la même période, le nombre de
femmes résidant dans la prov ince est passé
de 417 500 à 577 669. Ces changements,
alliés à une hausse du taux d’incidence, ont
eu pour effet d’accroître le nombre de nou -
veaux cas de can cer du sein durant une
période où la survie rel a tive s’améliorait
également, ce qui a entraîné une nette
croissance de la prévalence. En 1990, le taux
de prévalence sur cinq ans au Man i toba
(438/100 000 femmes) était plus élevé que le 
taux moyen de prévalence sur cinq ans dans
les pays du monde où le revenu est élevé

(392/100 000 femmes)8. Lorsqu’on limite la
comparaison aux pays européens, le taux de
prévalence sur cinq ans au Man i toba en
1990 est com pa ra ble à celui de ces pays9. Les 
taux européens variaient de 275/100 000
femmes en Grèce à 543/100 000 femmes en
Suède. La moyenne s’élevait à 411/100 000
femmes pour l’Union européenne, ce qui est
légèrement supérieur au taux manitobain.

La survie rel a tive des femmes atteintes d’un
can cer du sein a augmenté en tre 1960–1964
et 1995–1999. Deux bonds sont observables, 
un en tre 1965–1969 et 1975–1979 et l’autre
en tre 1985–1989 et 1990–1994. Ces hausses
peuvent être dues à une amélioration des
pra tiques thérapeutiques et diagnostiques,
mais également, dans une certaine mesure, à 
un biais lié au délai d’exécution introduit par 
le dépistage à l’échelle de la pop u la tion.
L’étude effectuée par Welch et coll.27 à l’aide
des données du Na tional Can cer In sti tute
corrobore ce phénomène. Les auteurs ont
indiqué qu’une amélioration avec le temps
dans la survie à cinq ans a peu de rap port
avec les changements dans la mortalité par
can cer, mais elle sem ble être liée à une
détection plus précoce des tumeurs. Il
convient toutefois de rappeler que les causes 
de décès mentionnées sur les certificats de
décès ne sont pas toujours exactes. Le
programme de dépistage du can cer du sein
du Man i toba a été mis en place en 1995 et un 
dépistage volontaire du can cer du sein est
offert depuis les années 1970. Le pour-
centage de Manitobaines de 50 à 69 ans qui
ont subi une mammographie est passé de
43 % à 68 % en tre 1990–1994 et 1995–1999; 
ainsi, une partie de la hausse récente dans la
survie rel a tive peut être attribuable à des
changements dans le dépistage. Des tend -
ances similaires en ce qui concerne
l’amélioration de la survie ont été signalées
en Eu rope28, aux États-Unis29 et en Asie30. La
survie rel a tive à cinq ans des cas diag-
nostiqués au Man i toba en 1985–1989
(77 %) était com pa ra ble aux pourcentages
observés en Eu rope, où la survie rel a tive à
cinq ans variait en tre 58 % (Slovaquie) et
81 % (Suède) au cours de la même
période28. La survie rel a tive à cinq ans
s’élevait à 86,2 % (toutes races confondues)
aux É.-U. en 1992–199822 et à 83 % au

Canada en 1992–199431, ce qui concorde
avec la survie rel a tive à cinq ans au
Manitoba (86,4 %) pour la période 1995–
1999.

La probabilité de recevoir un di ag nos tic de
can cer du sein au cours de la décennie
suivante a progressé durant la période de
suivi de 40 ans chez les femmes de 50, de 60
et de 70 ans. Les probabilités en tre 1995 et
1999 vont dans le sens des ob ser va tions
contemporaines faites par Mor ris et coll.32 en 
Californie et par Santé Can ada10. Mor ris et
coll. ont fait état d’un ris que de can cer du
sein au cours des dix années suivantes de
3,4 % chez les femmes de 60 ans vi vant en
Californie en 1993–1997, alors que Santé
Can ada a signalé un ris que de 3,1 % chez les 
femmes de 60 à 69 ans vi vant au Can ada en
2000. Dans la présente étude, le ris que de
développer un can cer du sein au cours des
dix années suivantes était de 3,2 % chez les
femmes de 60 ans en 1995–1999.

En résumé, les taux d’incidence et de
prévalence sur cinq ans du can cer du sein
ont progressé de façon sig nif i ca tive au
Manitoba en tre 1960 et 1999. Au cours de la
période de 40 ans, le taux de mortalité par
can cer du sein a été assez sta ble, bien que
certaines in di ca tions montrent que le taux a
diminué depuis la fin des années 1980. La
survie rel a tive cu mu la tive à cinq ans s’est
améliorée significativement au cours des
quatre décennies. Ces statistiques semblent
indiquer que le fardeau que représente le
can cer au Man i toba est lourd mais est
similaire à celui observé à l’échelle nationale 
au Can ada et dans d’autres pays occiden-
taux.
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Les préférences des fumeurs pour les “cigarettes
élastiques” sur le marché canadien

Michael O Chaiton, Neil E Collishaw et Aaron J Callard

Résumé

On appelle « cig a rette élastique » un produit dont le rendement en constituants augmente à
un rythme proportionnellement plus élevé que le vol ume de fumée inhalée à mesure que croît
l’intensité de l’effort du fumeur. L’élasticité peut permettre de surmonter les limites phy siques
en augmentant le vol ume des bouffées chez le fumeur à la re cher che de nic o tine. Cette étude
visait à déterminer s’il existe des cig a rettes élastiques sur le marché canadien de la cig a rette et
dans quelle mesure les fumeurs préfèrent ce type de produit. On a calculé l’élasticité des
cig a rettes de 115 marques offertes sur le marché canadien de la cig a rette à filtre, pour des
vol umes de bouffées de 44 et de 56 ml. Les données rel a tives aux vol umes des bouffées et aux
rendements en nic o tine et en goudron ont été tirées de doc u ments publiés antérieurement1.
Les données rel a tives aux ventes ont été utilisées comme mesures indirectes de la préférence
des fumeurs. On a fait ap pel à une méthode de régression des moindres carrés ordinaires pour 
mettre en évidence le lien en tre les ventes et l’élasticité des cig a rettes offertes sur le marché
canadien de la cig a rette. L’indice d’élasticité moyen des marques de cig a rettes variait de 1,21
à 0,67. Des 115 marques de cig a rettes testées, 23 (20 %) avaient un indice d’élasticité
nettement supérieur à 1,00, ce qui en faisait des marques de cig a rettes élastiques. Une fois la
marque prise en compte, les ventes moyennes de cig a rettes élastiques s’élevaient à 361
mil lions de cig a rettes, contre 89,5 mil lions, dans le cas des cig a rettes non élastiques
(p < ,0001). La différence en tre les ventes de cig a rettes élastiques et non élastiques n’était
aucunement liée au rendement en goudron ni au type de filtre. Aucun lien n’a été observé
en tre l’élasticité et le rendement en goudron (p = 0,2734). Il existe sur le marché canadien de
la cig a rette des produits élastiques, et selon les résultats de l’étude, les fumeurs ont une
préférence pour ce type de cig a rettes. Il pourrait être très utile d’utiliser l’élasticité dans le cadre 
de l’élaboration de futures stratégies de réduction des méfaits2.

Termes clés : com pen sa tion; elasticité; nic o tine; tabac

In tro duc tion

On appelle « cig a rette élastique » un produit
dont le rendement en constituants augmente 
à un rythme proportionnellement plus élevé
que le vol ume de fumée inhalée à mesure
que croît l’intensité de l’effort du fumeur.
L’élasticité décrit une re la tion non linéaire
(de réaction à l’effort) en tre l’effort du
fumeur, mesuré par le vol ume de chaque
bouffée, et le rendement de la cig a rette. Elle
a été étudiée comme moyen permettant aux

fumeurs d’obtenir plus de nic o tine de cig a -
rettes à fai ble rendement en favorisant un
mécanisme de com pen sa tion2,3,4. Le con cept
de l’élasticité peut aussi s’appliquer au
goudron, à la quantité totale de particules,
ou au ra tio goudron-nic o tine3,4.

L’élasticité est le résultat d’un cer tain
nombre de paramètres propres à la con cep -
tion de la cig a rette, dont la ven ti la tion, la
perte de charge, la densité de remplissage,
les caractéristiques chimiques du tabac, les

propriétés phy siques du tabac, et la per-
méabilité à l’air et la com po si tion du papier à 
cig a rette3. Les deux principales caractéris-
tiques sont la ven ti la tion (en pourcentage) et 
la porosité du bâtonnet. Le fab ri cant peut
mod i fier ces caractéristiques pour changer
les attributs de la cig a rette, dont l’élasticité. 

Des scientifiques de la Brit ish Amer i can
Tobacco (BAT) ont constaté que les fumeurs 
recevaient une quantité assez constante de
nic o tine indépendamment du rendement en
nic o tine calculé selon la norme de
l’International Or ga ni za tion of Stan dard iza -
tion (ISO), parce qu’ils compensaient soit à
la baisse en consommant des cig a rettes à
teneur plus élevée en nic o tine, soit à la
hausse en consommant plus de cig a rettes à
fai ble teneur en nic o tine5. Ils en ont conclu
que la nic o tine était à la fois le sig nal (per -
cep tion des effets) et le moteur du com-
portement de com pen sa tion, mettant en
évidence des méthodes de com pen sa tion
telles que le blocage des trous de ven ti la tion
des cig a rettes légères et douces2. 

Il ressort d’études sur le tabagisme que la
capacité du fumeur de compenser par le
degré d’effort voulu pour tirer une bouffée
de cig a rette était limitée6–8. L’industrie du
tabac a proposé la cig a rette élastique comme 
moyen de réduire la re la tion en tre l’effort et
la récompense3. Une légère aug men ta tion du 
vol ume des bouffées pourrait apporter une
quantité de nic o tine proportionnellement
plus élevée, de sorte que la cig a rette serait
plus satisfaisante. Le fumeur qui choisit une
cig a rette élastique peut avoir plus de facilité
à contrôler la dose de nic o tine, soit en
augmentant soit en diminuant la dose
souhaitée.  
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Selon Gray et Kozlowski, l’élasticité des cig a -
rettes a été augmentée par les fab ri cants
lorsque leur teneur en goudron et en nic o tine 
a été réduite2. À leur avis, la cig a rette élasti-
que favorise une com pen sa tion pour la
teneur réduite en nic o tine, est plus fac ile à
fumer et peut entraîner une plus grande
dépendance que la cig a rette non élastique2,8

.

La cig a rette élastique, selon toute vraisem-
blance, est un mécanisme de dif fu sion de
nic o tine plus puis sant que la cig a rette non
élastique. Les effets de la cig a rette élastique
n’ont toutefois pas été étudiés en profondeur 
à l’extérieur de l’industrie du tabac. 

Cette étude a pour objet d’évaluer l’élasticité
des cig a rettes sur le marché canadien et la
re la tion en tre l’élasticité et les ventes au
Canada. De manière générale, on pourrait
s’attendre à ce que les marques de cig a rettes
soient non élastiques, puisque selon des
études réalisées par l’industrie du tabac, une
mod i fi ca tion du vol ume des bouffées n’a
aucune in ci dence sur le rendement relatif en
nic o tine9. Par ailleurs, si les cig a rettes
élastiques étaient de meilleurs mécanismes
de dif fu sion de nic o tine, les ventes de cig a -
rettes élastiques devraient dépasser celles
des cig a rettes non élastiques, ce qui tra-
duirait une préférence à l’égard d’un
système de dis tri bu tion de nic o tine plus
souple. 

Méthode

Formule rel a tive à l’élasticité

La formule mise au point par Brown et Wil -
liam son est utilisée pour comparer des
marques aux rendements différents, pour le
calcul de l’« élasticité normalisée »4. La
formule définit d’abord une cig a rette
hypothétique qui réagit de manière linéaire
ou « rigide » à un accroissement du vol ume
des bouffées. La re la tion linéaire prévue en -
tre le vol ume des bouffées et le rendement
par bouffée peut être perçue comme une
ligne de régression qui passe par l’origine.
L’élasticité est l’expression numérique de la
re la tion en tre le rendement observé et prévu
en réponse à une aug men ta tion du vol ume
des bouffées. Pour déterminer l’élasticité, il
s’agit de diviser le rendement observé par
bouffée sur une étendue réaliste, par
exemple de 44 ml à 56 ml, par le rendement

prévu par bouffée (R2/B2 dans la formule
exposée ci-dessous). Le rendement prévu
par bouffée re pose sur l’hypothèse d’une
vari a tion linéaire du rendement par bouffée
en fonction du vol ume des bouffées.

La formule rel a tive au calcul de l’élasticité,
décrite par Gonterman4, peut se résumer
ainsi :

Élasticité = [(R2/B2)/(R1/B1)] / (V2/V1)

Lorsque : 

• V1 = vol ume de la bouffée 1 (le vol -
ume de la bouffée d’étalonnage, p. ex., 
44 ml)

• V2 = vol ume de la bouffée 2 (le vol -
ume de la bouffée expérimentale, p.
ex., 56 ml)

• R1 = rendement par cig a rette en mg
lorsque le vol ume de la bouffée est
de 1

• R2 = rendement par cig a rette en mg
lorsque le vol ume de la bouffée est
de 2

• B1 = nombre de bouffées par cig a -
rette lorsque le vol ume de la bouffée
est de 1

• B2 = nombre de bouffées par cig a -
rette lorsque le vol ume de la bouffée
est de 2

Une cig a rette élastique procurera une
quantité de nic o tine proportionnellement
plus élevée que prévu pour une aug men ta -
tion donnée du vol ume des bouffées. En
termes numériques, un chiffre supérieur à
1,00 indique que l’augmentation de l’apport
en nic o tine (ou de toute autre sub stance
chimique étudiée) est proportionnellement
plus grande que le changement du vol ume
de chaque bouffée10. En termes plus
prosaïques, une cig a rette élastique pro cure
au fumeur plus d’effet par bouffée.

Calcul de l’élasticité

Des données sur le vol ume des bouffées, le
nombre de bouffées et les rendements en
nic o tine et concernant 115 marques fabri-
quées par Im pe rial To bacco Can ada (ITL),
Rothmans, Benson & Hedges (RBH) et JTI
Mac don ald (JTI) ont été tirées du rap port
intitulé De ter mi na tion of Cig a rette Yields un -
der Re al is tic Con di tions, produit par WS
Rickert de Labstat Inc. et publié en 19961. Ce
rap port était réalisé au départ pour Santé
Can ada afin de donner un aperçu réaliste des 
rendements des cig a rettes. À la lumière du
rap port Labstat et des doc u ments publiés par 
des sociétés productrices de tabac, on a
déterminé que des vol umes de bouffées de
44 mL (V1) et de 56 mL (V2) étaient des vari -
ables réalistes associées à un mode de
consommation nor mal et in tense1,4,6. Mis à
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FIGURE 1
Histogramme des in di ces d’élasticité des cig a rettes canadiennes en 1996. Les

données sur l’élasticité proviennent de l’étude de Rickert, 1996



part le vol ume des bouffées, toutes les autres 
vari ables sont demeurées constantes (durée
des bouffées de 2 secondes, intervalle de 26
secondes en tre les bouffées et nonob struc -
tion des or i fices de ven ti la tion). Le rap port
Labstat a décrit la valeur moyenne et
l’écarttype de dix évaluations répétées du
rendement en nic o tine et du nombre de
bouffées pour chaque marque. L’élasticité a
ensuite été calculée à l’aide de la formule
normalisée mise au point par Brailsford et
Wynblatt (B et W) à cette fin. 

On a fait ap pel à un modèle de sim u la tion de
Monte Carlo pour déterminer les intervalles
de confiance relatifs à l’élasticité3. Les
valeurs des paramètres rendement en nic o -
tine et nombre de bouffées pour chaque
marque ont été extraites aléatoirement de
leur dis tri bu tion de probabilité re spec tive, et
l’élasticité a été calculée. Ce calcul a été
reproduit 10 000 fois. Les valeurs corres-
pondant aux 2,5e et 97,5e per cen tiles ont été
tirées de la dis tri bu tion des résultats de
calculs répétés de l’élasticité et représentent
les limites inférieure et supérieure d’un
intervalle de confiance à 95 %. 

Cette démarche re pose sur un cer tain
nombre de postulats. Premièrement, on a
présumé que la dis tri bu tion moyenne des
données sur le rendement en nic o tine et le
nombre de bouffées dans le rap port Labstat
était à peu près normale pour pouvoir tirer
les valeurs d’une fonction de probabilité

normale. Les valeurs obtenues par calcul
répété du rendement et du nombre de
bouffées devraient constituer une courbe
normale centrée sur la valeur vraie, et c’est
cette dis tri bu tion qui a été retenue.
Deuxièmement, on a présumé que la vari a -
tion en tre les vol umes des bouffées dans le
rap port Labstat était négligeable. Comme
l’écarttype n’était pas indiqué pour cette
valeur, il a fallu présumer que le vol ume des
bouffées était une constante et que toute
vari a tion dans le vol ume, le cas échéant,

serait trop fai ble pour avoir une in ci dence.
Troisièmement, on a supposé qu’il n’existait
pas de différence sig nif i ca tive en tre l’écart
type signalé pour le rendement en nic o tine et 
le nombre de bouffées et l’écart réel. C’est
pourquoi on a fait ap pel à l’écarttype signalé 
dans la sim u la tion de Monte Carlo. 

Comme la valeur de l’élasticité proprement
dite ne présente pas autant d’intérêt que le
fait de déterminer si l’indice d’élasticité était
significativement supérieur à 1,00 (élasti-
que) ou inférieur à 1,00 (non élastique), on a 
eu recours au test z pour déterminer si la
valeur de l’élasticité était significativement
différente de 1,00, à un seuil (al pha) de 0,05.
Les marques de cig a rettes ont été classées
selon que leur indice d’élasticité n’était pas
significativement différent de 1,00 (linéaire), 
était significativement supérieur à 1,00
(élastique), ou inférieur à 1,00 (non élasti-
que). Tous les renvois subséquents à la
notion d’élasticité reposent sur ce classe-
ment.

Lien avec les ventes

On a appliqué la méthode de régression des
moindres carrés ordinaires pour mettre en
évidence le lien en tre les ventes et l’élasticité
sur le marché canadien de la cig a rette. Deux
modèles ont été créés. Le pre mier tient
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Élasticité N

Rendement en
nic o tine (ISO)

Moyenne
(intervalle de

confiance à 95 %)

Rendement en
goudron (ISO)

Moyenne
(intervalle de

confiance à 95 %)

Ventes (mil lions de cig a rettes
ven dues)

Moyenne (intervalle de 
confiance à 95 %)

Ventes
médianes

Non
élastique 83 1,0 (0,9,1,0) 10,3 (9,3,11,2)  140,4 (100,4,180,4)  95,1 

Rendement 
linéaire 9 0,9 (0,5,1,3) 9,4 (4,9,13,9)  772,7 (161,6,1383,7) 290,7 

Élastique 23 1,1 (1,0,1,2) 11,7 (10,5,12,9) 1202,4 (590,9,1813,8) 719,3 

Nota : Les données sur l’élasticité proviennent de l’étude de Rickert, 1996. Les données sur le goudron et 
la nic o tine sont tirées de l’étude de Rickert, 1996. Les données sur les ventes ont été obtenues de Santé
Can ada11. Non élastique (indice d’élasticité inférieur à 1,00); rendement linéaire (indice d’élasticité ne
différant pas significativement de 1,00); élastique (indice d’élasticité supérieur à 1,00).

TABLEAU 1
Rendements moyens en nic o tine et en goudron (mesurés selon les normes ISO)

et ventes moyennes de cig a rettes élastiques, non élastiques et à rendement
linéaire sur le marché canadien de la cig a rette, 1996
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FIGURE 2
Ventes médianes par groupe d’élasticité sur le marché canadien de la cig a rette,

1996. Les données sur les ventes ont été obtenues de Santé Can ada.11 Les
données sur l’élasticité proviennent de l’étude de Rickert, 1996



compte des différences en tre les fab ri cants et 
sur le plan du rendement en goudron; le
second porte sur les effets de la marque. Les
éléments d’information sur les ventes ont été 
tirés des données sur les ventes présentées
par les fab ri cants canadiens de tabac à Santé
Can ada en 199611. Le rendement type en
goudron a été déterminé à l’aide de
méthodes décrites par l’ISO et exposées dans 
le rap port de Rickert (1996)1. On a utilisé le
logarithme des ventes dans l’analyse de
régression pour nor mal is er la dis tri bu tion
des ventes.  

Un processus d’appariement a été utilisé
pour tenir compte de la marque. Bon
nombre de marques de cig a rettes se pré-
sentent en série, qui ne diffèrent que dans le
type de filtre utilisé. On a présumé que des
marques identiques présenteraient des
caractéristiques identiques : pro mo tion de
l’image de marque, publicité, dis tri bu tion et
rendement en goudron et en nic o tine. Ainsi,
la « Play ers ex tra légère » King Size (for mat
géant) et la « Play ers ex tra légère » Reg u lar
(for mat nor mal) ont été appariées et
assimilées à la même marque. Les marques
de cig a rettes qui ne comptaient pas de paire
ont été exclues, de sorte que 72 types de cig -
a rettes (36 paires) ont été soumises à
l’analyse. On a procédé à un test du chi carré 
pour ex am iner l’association en tre l’élasticité
et le type de filtre afin de garantir l’indé-
pendance présumée dans le modèle.

As so ci a tion avec le rendement en
goudron

L’association en tre le rendement en goudron 
et l’élasticité a été déterminée à l’aide d’une
ana lyse de régression par la méthode des
moindres carrés ordinaires. Le rendement
type en goudron était égal à celui qui a été
établi par des méthodes décrites par l’ISO,
dont fait état l’étude réalisée par Rickert
(1996)1.  

Résultats

L’indice d’élasticité moyen des marques de
cig a rettes variait de 1,26 à 0,70 (fig ure 1),
l’indice médian étant de 0,84. Des 115
marques de cig a rettes testées, 23 (20 %)
avaient un indice d’élasticité nettement
supérieur à 1,00, ce qui en faisait des
marques de cig a rettes élastiques. Quatre-
vingt trois (72 %) étaient non élastiques.
Dans neuf cas (8 %), on a observé une aug -
men ta tion linéaire du  rendement en nic o -
tine en pro por tion du vol ume des bouffées.
Les cig a rettes non élastiques ne représen-
taient toutefois que 25 % (11,6 mil liards de
cig a rettes) de toutes les cig a rettes ven dues
dans l’échantillon, alors que les cig a rettes à
rendement linéaire comptaient pour 15 %
(7,0 mil liards de cig a rettes) et les cig a rettes
élastiques, pour 60 % (27,7 mil liards de cig -
a rettes) de l’échantillon. Le rendement
moyen en goudron et en nic o tine était
légèrement plus élevé et les ventes
moyennes par marque sensiblement plus

élevées dans le cas des cig a rettes élastiques
que dans le cas des produits non élastiques
(tab leau 1). Les ventes par marque sont
passablement constantes jusqu’à ce que
l’indice d’élasticité s’approche de 1,00
(figure 2). Si les sociétés Ja pan To bacco
International et Rothmans Benson and
Hedges offraient des marques élastiques
(4/25, 6/50), la plupart des cig a rettes
élastiques (57 % de tous les produits élasti-
ques) (valeur du chi carré : 5,83, valeur
p = 0,014) étaient fabriquées par l’Imperial
Tobacco Limited (13/40). 

Après prise en compte du fab ri cant et du
rendement en goudron, on a observé un lien
significatif en tre l’élasticité et les ventes de
cig a rettes (valeur de f : 31,18; valeur
p < 0,001). Le fab ri cant et le rendement en
goudron étant con stants, les ventes de cig a -
rettes élastiques étaient sept fois plus élevées
que les ventes de produits non élastiques
(tab leau 2). En ce qui concerne les ventes, on
a observé des différences significatives en tre
les cig a rettes à rendement linéaire et les cig a -
rettes non élastiques (valeur de t = -4,43;
valeur p = < 0,001) et en tre les cig a rettes
élastiques et non élastiques (valeur de
t = -6,93; valeur p = < 0,001); par contre,
la différence en tre les cig a rettes à rendement
linéaire et les cig a rettes élastiques n’était pas
sig nif i ca tive (valeur de t = -0,33; valeur
p = 0,74). 

Après prise en compte de la marque,
l’association en tre l’élasticité et les ventes
était en core forte (valeur de F = 8,47; valeur 
p < 0,001). Les ventes de cig a rettes de la
même marque variaient du sim ple au qua -
dru ple selon qu’il s’agissait de cig a rettes non 
élastiques ou élastiques (tab leau 2). On n’a
observé aucun lien en tre le type de filtre et
l’élasticité (test du chi carré = 0,99; valeur
p = 0,91) ou les ventes (valeur de F = 0,12;
valeur p = 0,88). 

Dans l’ensemble, on n’a constaté aucun lien
significatif en tre l’élasticité et le rendement
en goudron déterminé selon les normes ISO
(valeur de F = 1,31, valeur p = 0,2734). Des 
cig a rettes élastiques se retrouvaient dans les
diverses catégories de rendement en goud-
ron; elles n’étaient pas particulièrement
associées aux produits à fai ble rendement en 
goudron. En fait, on a observé peu de
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Élasticité
Prise en compte du fab ri cant et
du rendement (ISO) en goudron Prise en compte de la marque

Non élastique 69,2 (53,2, 90,0)    89,5 (69,8, 114,7)  

Rendement linéaire 432,0 (196,9, 947,9) 340,0 (170,6, 677,8)

Élastique 503,6 (304,4, 833,2)
(n=115)     

360,7 (228,2, 570,2)
(n=72)      

Nota : Les données sur l’élasticité proviennent de l’étude de Rickert, 1996. Les données sur le goudron et 
la nic o tine sont tirées de l’étude de Rickert, 1996. Les données sur les ventes ont été obtenues de Santé
Can ada11. Non élastique (indice d’élasticité inférieur à 1,00); rendement linéaire (indice d’élasticité ne
différant pas significativement de 1,00); élastique (indice d’élasticité supérieur à 1,00).

TABLEAU 2
Ventes de cig a rettes élastiques, non élastiques et à rendement linéaire

rajustées pour tenir compte de l’influence du fab ri cant et du
rendement en goudron (mesuré selon les normes ISO) ou de la

marque sur le marché canadien de la cig a rette, 1996.
Ventes rajustées selon la méthode des plus pe tits carrés (mil lions de cig a rettes)

(intervalle de confiance à 95 %)



cig a rettes « à fai ble rendement en goudron »
(indice de goudron déterminé selon les
normes ISO # 8) parmi les marques de cig a -
rettes élastiques, en comparaison de leur
pro por tion rel a tive parmi les marques de cig -
a rettes élastiques ou à rendement linéaire
(figure 3). 

Ana lyse

Il existe des cig a rettes élastiques sur le
marché canadien de la cig a rette. Fait peu
étonnant car le marché comprend certaines
marques de produits élastiques au même
titre que des marques qui font ap pel à des
méthodes de con cep tion et de fab ri ca tion
diverses; malgré tout, une majorité de
marques (72 %) sur le marché canadien de
la cig a rette offrent des produits non
élastiques. Il reste que les marques de cig a -
rettes élastiques représentent 60 % des cig a -
rettes ven dues, ce qui indique que les
marques de produits élastiques se vendent
mieux que les marques de produits non
élastiques. Une fois que di vers effets associés 
à la marque ont été pris en compte,
l’association en tre les ventes et l’élasticité est 
demeurée forte. 

Or, on n’a constaté aucun lien en tre les
rendements en goudron (norme ISO) et
l’élasticité. On a retrouvé des marques de

cig a rettes élastiques dans toutes les caté-
gories de rendement (norme ISO), tant les
« régulières » que les légères et les douces.
Les cig a rettes élastiques des marques à
rendement plus élevé peuvent permettre au
fumeur d’adapter inconsciemment son
niveau de consommation, à la hausse ou à la 
baisse, pour obtenir une dose de nic o tine qui 
se rapproche le plus de celle qu’il re cher che.
Un des facteurs qui pourrait expliquer ce
phénomène, c’est qu’il est plus im por tant
que la cig a rette ait un mode de rendement
souple qu’elle ne pro cure une plus grande
quantité de nic o tine. L’élasticité peut
permettre au fumeur de contrôler plus
facilement et moins consciemment la dose
de nic o tine qu’il tire de la cig a rette. Des
scientifiques de la BAT ont déjà envisagé de
produire une cig a rette à rendement vari able
qui « s’adapterait à la variabilité des besoins
(sat is fac tion) du consommateur dans le
courant d’une journée » et qui aurait été
tributaire d’une mod i fi ca tion du vol ume des
bouffées12. 

En rai son de l’uniformité des prix, des types
de tabac et des arômes sur le marché
canadien du tabac, il est pos si ble que les
différences rel a tives à la con cep tion des cig a -
rettes se traduisent plus facilement dans les
ventes ici que sur d’autres marchés13. Les
résultats de cette étude rejoignent celles

d’une étude réalisée par Philip Mor ris, qui a
constaté qu’un modèle de régression ten ant
compte de la publicité, de la nic o tine
extractible et d’autres caractéristiques pro-
pres à la con cep tion des cig a rettes expliquait
plus de 95 % de la variabilité de la part du
marché qui revient aux diverses mar-
ques14,15. Selon l’auteur, les caractéristiques
propres à la con cep tion des cig a rettes,
analysées dans l’étude, y compris la nic o tine
extractible, réalisent un équilibre en tre les
propriétés des cig a rettes de type américain
fabriquées à partir d’un mélange de tabac
turc, ori en tal et Bur ley. On peut penser que
l’élasticité remplit un rôle com pa ra ble à celui 
de la nic o tine extractible dans les cig a rettes
de type canadien à base de tabac de Virginie, 
ou en core, qu’elle compense la teneur
réduite en nic o tine extractible. 

Cette étude comporte une limite : elle ne
repose que sur deux vol umes de bouffées.
Un plus vaste éventail ou un en sem ble
différent de vol umes de bouffées donnerait
peut-être lieu à une différente interprétation
tant de l’élasticité globale de la cig a rette que
de la réaction du fumeur. Il est également
pos si ble que les in di ces d’élasticité aient
changé depuis que les données ont été
recueillies, tout comme les chiffres de
ventes, et il est peu prob a ble qu’ils rendent
compte de la réalité des marques actuelles de 
cig a rettes. Une étude longitudinale sur le lien 
en tre les ventes et l’élasticité aurait été
préférable. Il faudrait réaliser d’autres
recherches afin de mieux faire la lumière sur
le rôle joué par l’élasticité dans les
préférences des fumeurs à l’égard des
produits offerts sur le marché canadien de la
cig a rette. Dans cette optique, il faudrait
obtenir des éléments d’information plus
détaillés sur la con cep tion des cig a rettes;
plus particulièrement, sur la ven ti la tion (en
pourcentage) et la porosité du bâtonnet, les
deux principales caractéristiques de l’élasti-
cité. Bien que cette étude ait fait ressortir une 
nette re la tion en tre l’élasticité et les ventes
de cig a rettes, elle re pose sur une seule
analyse transversale. Il est im pos si ble, à la
lumière des données actuelles, de déter-
miner aussi bien les causes de la re la tion que 
le sens de la causalité. 
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Si elle est bien étudiée et com prise,
l’élasticité pourrait servir à bien contrôler la
con cep tion des cig a rettes de manière à lim -
iter la capacité des fumeurs de doser la nic o -
tine tirée de la cig a rette. Dans le cadre de
stratégies de réduction des méfaits en vis age-
ables, la prévention de l’élasticité des cig a -
rettes pourrait permettre d’exercer un
véritable contrôle de telle sorte que les cig a -
rettes offertes sur le marché seraient
réellement à fai ble rendement en nic o tine ou 
moins capables d’entretenir des dépen-
dances. Il est sans doute pos si ble de
contrôler la con cep tion des cig a rettes pour
que celles-ci soient moins toxiques ou moins 
attirantes pour l’usager. Dans cette optique,
on pourrait peut-être envisager d’interdire la
ven ti la tion de cig a rettes, ce qui contribuera à 
la réduction de l’élasticité des cig a rettes, et
de fournir des données de base plus exactes
sur le rendement réel des cig a rettes2,8. 

Par ailleurs, il est aussi concevable qu’en
fait, l’élasticité des cig a rettes ait des effets
bénéfiques sur la santé publique dans la
mesure où elle facilite le dos age de la nic o -
tine tout en réduisant au min i mum le rende-
ment des cig a rettes en toxines. Cependant,
comme l’élasticité sup pose une aug men ta -
tion du vol ume des bouffées, il serait plus
intelligent de réduire le rendement en
toxines en concevant une cig a rette qui
permettrait d’obtenir de la nic o tine
moyennant un vol ume des bouffées fai ble,
sans qu’il soit nécessaire d’augmenter le
volume et, par le fait même, d’accroître le
rendement en d’autres constituants. Il est
également pos si ble que les fumeurs de cig a -
rettes élastiques aient besoin de moins de
cig a rettes par jour que les fumeurs de cig a -
rettes non élastiques. Or, la différence en tre
les ventes de cig a rettes non élastiques et de
cig a rettes élastiques laisse supposer que
cette hypothèse ne se vérifie pas
nécessairement à l’échelle d’une pop u la tion. 
Il faudrait approfondir les recherches afin de
mieux saisir l’influence de l’élasticité sur
l’histoire de la consommation de cig a rettes
et déterminer si la re la tion en tre les ventes et
l’élasticité est attribuable aux différences
liées à l’absorption, à l’utilisation, à l’aban-
don ou à un autre facteur. 

Con clu sion

Il existe sur le marché canadien de la cig a rette 
des cig a rettes élastiques qui sont nettement
privilégiées sur le plan des ventes. Il est
important de comprendre les rai sons d’un tel
phénomène dans l’optique des ef forts à en tre- 
prendre pour réglementer la con cep tion des
cig a rettes. Il est pos si ble que l’élasticité
permette au consommateur d’adapter plus
facilement sa façon de fumer pour obtenir
plus de nic o tine. 
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Tend ances des taux de mortalité associés au diabète
sucré au Can ada, 1986-2000

Jinfu Hu, Glenn Rob bins, Anne-Marie Ugnat et Chris Waters

Résumé

Cette étude visait à ex am iner les tend ances des taux de mortalité associés au diabète sucré au
Can ada de 1986 à 2000; elle comprend également une ana lyse à l’échelle provinciale pour la
même période. La pop u la tion à l’étude était constituée de Canadiens et de Canadiennes de
35 ans et plus. Les taux de mortalité, cor rec tion faite des effets dus à l’âge, ont été calculés.
Une ana lyse de régression linéaire a été réalisée pour le calcul de la vari a tion annuelle
moyenne en pourcentage (VAMP) selon l’âge, le sexe et la prov ince. Les résultats ont mis en
évidence une hausse considérable des taux de mortalité attribuable au diabète sucré chez les
personnes de 35 ans et plus, particulièrement les hommes; le calcul de la VAMP a révélé une
aug men ta tion de 2,4 % chez les hommes et de 0,7 % chez les femmes. La courbe des taux de
mortalité pour trois périodes qui a été tracée a fait ressortir une hausse des taux pour chaque
période et chaque tranche d’âge successifs chez les deux sexes. Les taux de mortalité associés
au diabète sucré ont considérablement augmenté au Can ada de 1986 à 2000,
particulièrement chez les hommes

Mots clés : Can ada, diabète sucré, mortalité

In tro duc tion

Le diabète sucré est un problème de santé
qui prend de plus en plus d’ampleur au
Canada. Selon les données de l’Enquête
nationale sur la santé de la pop u la tion, le
taux d’incidence pour deux ans de 4,0 cas
pour 1 000 personnes-années à ris que,
enregistré en tre 1994–1995 et 1996–1997, est 
passé à 6,7 cas pour 1 000 de 1998–1999 à
2000–2001. En 1998, le diabète constituait
respectivement la sixième et la septième
cause de décès chez les Canadiens et les
Canadiennes 2. Le coût to tal du diabète,
diagnostiqué ou non, a été évalué à en vi ron
5 mil liards de dol lars au Can ada en 19983. Le 
diabète contribue grandement à la mortalité
et à la dim i nu tion de l’espérance de vie chez
les personnes âgées4. On estime qu’à
l’échelle mondiale, quelque 300 mil lions de
personnes seront atteints du diabète d’ici
20505.

Le présent ar ti cle est une mise à jour des
pub li ca tions antérieures sur la mortalité due
au diabète au Canada6,7. Il porte sur les tend -
ances des taux de mortalité associés au
diabète sucré chez les personnes de 35 ans et 
plus au Can ada de 1986 à 2000 et comprend
une ana lyse à l’échelle provinciale.

Méthodologie

Statistique Can ada a fourni des données sur
la mortalité due au diabète sucré (code 250
du CIM–98 de 1986 à1999, et codes E10–E14
du CIM–109 en 2000). Ces données étaient
tirées des dos siers de mortalité au Can ada
qui sont basés sur les certificats de décès. Les 
données sur la mortalité dont nous nous
sommes servis, qui sont fondées
uniquement sur la « cause initiale du
décès »10, indiquent l’âge, le sexe et la
province de résidence des personnes
décédées. Les chiffres de pop u la tion utilisés

étaient ceux du recensement ca na dien11.
Nous avons calculé les taux de mortalité,
cor rec tion faite des effets dus à l’âge, en
fonction de la pop u la tion canadienne de
1991 (pop u la tion de référence).

La pop u la tion à l’étude était constituée de
Canadiens et de Canadiennes de 35 ans et
plus. Nous avons calculé les taux de
mortalités, cor rec tion faite des effets dus à
l’âge, à deux niveaux d’agrégation géo-
graphique : le Can ada ainsi que les prov -
inces (Terre-Neuve, Île-du-Prince-Édouard,
Nou velle-Écosse, Nou veau-Bruns wick,
Qué bec, On tario, Man i toba, Sas katch e wan,
Al berta, Colombie-Britannique) et les
territoires (Yu kon, Territoires du Nord-
Ouest, y compris le Nunavut). Nous avons
aussi calculé et mis en contraste les taux de
mortalité, cor rec tion faite des effets dus à
l’âge, selon le sexe pour des périodes de
cinq ans (1986–1990, 1991–1995 et 1996–
2000).

Nous avons procédé à une ana lyse de
régression linéaire pour calculer la vari a tion
annuelle moyenne en pourcentage (VAMP)
à l’échelle nationale et provinciale/
territoriale. Les valeurs ainsi obtenues ont
été calculées en ajustant un modèle fondé
sur l’hypothèse que la vari a tion des taux de
mortalité, cor rec tion faite des effets dus à
l’âge, (TMCFEA) est constante, autrement
dit, en appliquant un modèle linéaire aux
TMCFEA après trans for ma tion logarithmi-
que. Des intervalles de confiance (IC) à 95 % 
ont été établis pour les TMCFEA à l’échelle
provinciale seulement. Nous avons examiné
les tend ances selon les groupes d’âge
(35–44 ans, 45–54 ans, 55–64 ans, 65–
74 ans, 75–84 ans, 85 ans et plus), et pour
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l’ensemble de la pop u la tion à l’étude
(personnes de 35 ans et plus). Toutes les
anal y ses statistiques ont été réalisées au
moyen du logiciel SAS12.

Résultats

En tre 1986 et 2000, les taux de mortalité
attribuable au diabète sucré au Can ada ont
augmenté chez les hommes et les femmes de
35 ans et plus (fig ure 1). Les TMCFEA ont
progressé de façon graduelle mais irrégulière,
passant de 36,13 pour 100 000 en 1986 à
48,39 pour 100 000 en 2000 chez les
hommes, et de 29,67 pour 100 000 à 33, 28
pour 100 000 chez les femmes.

Durant l’ensemble de la période de
1986–2000, les TMCFEA globaux associés au 
diabète sucré chez les personnes de 35 ans et 
plus vi vant au Can ada ont été de 41,17 pour
100 000 chez les hommes et de 30,30 pour
100 000 chez les femmes (tab leau 1). Les
taux provinciaux les plus élevés ont été
observés à Terre-Neuve, et ce pour les deux
sexes (54,72 pour 100 000 chez les hommes
et 53,41 pour 100 000 chez les femmes). Le
calcul de la VAMP a mis en lumière une
hausse importante de 2,4 % chez les
Canadiens et de 0,7 % chez les Canadiennes

en tre 1986 et 2000; en moyenne, ces hausses 
étaient supérieures à 3 % par année chez les
hommes de Terre-Neuve, du Nou veau-
Bruns wick, de l’Ontario, du Man i toba et de
la Sas katch e wan et supérieures à 2 % par
année chez les femmes de l’Ontario et du
Man i toba. Le seul déclin no ta ble de la

mortalité due au diabète sucré a été observé
chez les femmes du Qué bec.

Nous avons illustré les taux de mortalité
attribuable au diabète sucré par tranch es
d’âge de dix ans pour les trois périodes de
cinq ans visées par l’étude (fig ure 2). Les
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Prov ince/Territoire

Hommes Femmes

Taux de mortalité
pour 100 000

Intervalle de
confiance à 95 % VAMP 

Taux de mortalité
pour 100 000

Intervalle de
confiance à 95 % AAPC

Terre-Neuve 54,72 (51,08–58,62) 3,30** 53,41 (50,31–56,70) 1,13   

Île-du-Prince-Édouard 31,15 (26,43–36,73) 4,53   23,01 (19,61–27,01) -4,56   

Nou velle-Écosse 37,30 (35,16–39,57) 0,77   28,92 (27,35–30,58) -0,32   

Nou veau-Bruns wick 44,73 (42,09–47,55) 4,18** 38,57 (36,50–40,75) 1,04   

Qué bec 45,70 (44,74–46,67) 0,49   33,75 (33,10–34,41) -1,31**

On tario 44,58 (43,84–45,33) 3,57** 31,50 (30,99–32,02) 2,17**

Man i toba 39,70 (37,75–41,75) 3,04** 29,63 (28,18–31,14) 3,75**

Sas katch e wan 35,86 (34,01–37,81) 4,28** 25,98 (24,60–27,45) 1,70*  

Al berta 31,08 (29,75–32,46) 2,41** 23,13 (22,16–24,15) 0,07   

Colombie-Britannique 31,63 (30,63–32,67) 2,48** 22,43 (21,71–23,18) 0,20   

Yu kon Ter ri tory 26,87 (14,71–49,10) -1,62   33,76 (19,35–58,90) 4,55   

Territoires du N.-O. 9,44 (4,28–20,84) -4,31   16,90 (8,98–31,80) 5,05   

Can ada 41,17 (40,73–41,61) 2,44** 30,30 (29,99–30,61) 0,71* 

* Significatif si p = 0,05

** Significatif si p = 0,01

TABLEAU 1
Vari a tion annuelle moyenne en pourcentage (VAMP) des taux de mortalité attribuable au diabète sucré, correction faite

des effets dus à l'âge, selon le sexe et la prov ince/le territoire, chez les 35 ans et plus, Can ada, 1986-2000
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FIGURE 1
Taux de mortalité attribuable au diabète sucré, correction faite des effets dus à

l’âge (pour 100 000 personnes), selon le sexe, chez les 35 ans et plus,
Can ada, 1986–2000



taux augmentaient avec chaque tranche
d’âge suc ces sive, tant chez les hommes que
chez les femmes. La mortalité due au diabète 
sucré grimpait fortement dans les tranch es
de 75 ans et plus, et les taux les plus élevés
ont été observés chez les personnes de
85 ans et plus. Les taux augmentaient aussi
avec chaque période suc ces sive. Pour
chaque tranche d’âge et chaque sexe, les
TMCFEA étaient à leur niveau le plus élevé
du rant la dernière période (1996–2000).

Le tab leau 2 présente les TMCFEA et la
VAMP selon le sexe et l’âge pour la durée
entière de l’étude (1986–2000). Les TMCFEA 
associés au diabète sucré augmentaient avec 
chaque tranche d’âge suc ces sive chez les
deux sexes; le groupe des 85 ans et plus
affichait les taux les plus élevés, à savoir
366,98 pour 100 000 chez les hommes et
317,39 pour 100 000 chez les femmes. Le
calcul de la VAMP a révélé une hausse
considérable de 2 % ou plus chez les
hommes de 55 ans et plus et de 1,2 % et
1,8 %, respectivement, chez les femmes de
55 à 64 ans et de 85 ans et plus.

Ana lyse

Nos résultats démontrent que les taux de
mortalité due au diabète sucré au Can ada
ont graduellement augmenté chez les
hommes et les femmes de 35 ans et plus
entre 1986 et 2000. La hausse annuelle
moyenne s’est établie à 2,4 % chez les
hommes et à 0,7 % chez les femmes.

L’élévation a été particulièrement marquée
chez les hommes de 55 ans et plus ainsi que
chez les femmes de 55 à 64 ans et de 85 ans
et plus.

Au Mis souri, le taux des décès signalés
associés au diabète a monté d’environ 3 %
par année en tre 1989 et 1994 13. Cette

tend ance à la hausse a aussi été observée en
Caro line du Sud14. Le taux de mortalité
associé au diabète pour l’ensemble des
États-Unis s’est élevé à 13,3 pour 100 00015

en 1995 et à 25,4 pour 100 000 en 200216. La
hausse des taux de mortalité attribuable au
diabète sucré que nous avons observée
concorde avec les résultats d’une étude
canadienne antérieure6,7.

La mortalité croissante due au diabète sucré
pourrait s’expliquer par la hausse de
l’incidence et de la prévalence de la maladie,
qui grimpent à une vitesse alarmante dans
les pays tant développés qu’en dévelop-
pement17. Aux États-Unis, le taux de
prévalence du diabète diagnostiqué a atteint
4,8 % en 2002, comparativement à 2,9 % en
199018. La hausse rapide de la prévalence du
diabète en Asie laisse présager une forte aug -
men ta tion du nombre de décès liés à cette
maladie au cours des prochaines
décennies19. L’incidence et la prévalence du
diabète ont également augmenté au Can -
ada1. Le taux de prévalence du diabète ajusté 
pour l’âge s’est accru de 49 % en tre 1986 et
1991 chez les Manitobains de 25 ans et
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Hommes Femmes

Tranch es d’âge
Taux de mortalité

pour 100 000
VAMP Taux de mortalité

pour 100 000
VAMP

35–44 2,56 1,51   1,32 1,56  

45–54 7,88 1,24   4,26 -0,73  

55–64 26,52 2,74** 17,00 1,21* 

65–74 76,58 2,90** 52,42 0,58  

75–84 187,82 2,00** 145,39 0,06   

85+ 366,98 2,85** 317,39 1,84**

35+ 41,17 2,44** 30,30 0,71* 

* Significatif si p = 0,05

** Significatif si p = 0,01

TABLEAU 2. 
Vari a tion annuelle moyenne en pourcentage (VAMP) des taux de mortalité 
attribuable au diabète sucré, correction faite des effets dus à l’âge, selon le 

sexe et les tranches d’âge, Can ada, 1986-2000 
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Taux de mortalité attribuable au diabète sucré, correction faite des
effets dus à l'âge (pour 100 000 persones) selon l'âge et le sexe, par

périodes de cinq ans, Canada



plus20; chez les Ontariens de 20 ans et plus, il 
est passé de 4,7 % en 1995 à 6,2 % en
199921. N’oublions pas non plus qu’une
grande pro por tion de la pop u la tion est
atteinte du diabète sans le savoir22,23. Pour
toutes ces rai sons, la prévalence déclarée du
diabète constitue vraisemblablement une es -
ti ma tion fai ble. La hausse de la prévalence
du diabète sucré pourrait être causée par de
nombreux facteurs. Par exemple, en On tario
et au Man i toba, la prévalence du diabète
sucré a augmenté avec le temps, mais son in -
ci dence est demeurée relativement sta -
ble20,21; cela pourrait s’expliquer par le fait
que les gens vivent plus longtemps après
avoir reçu un di ag nos tic de diabète sucré21.
Nous avons aussi noté que dans l’ensemble
des États-Unis, le taux de prévalence du
diabète sucré était de 3,3 % en 1996 et de
4,1 % en 199718. Or, il est pos si ble que les
nou veaux critères diagnostiques de
l’American Di a be tes As so ci a tion24, utilisés
en clinique pour la première fois en 1997,
aient mené à la détection d’un plus grand
nombre de cas de diabète non diagnostiqués. 
La prévalence ac crue des cas d’embonpoint
et d’obésité pourrait aussi jouer un rôle im -
por tant dans le développement du diabète
sucré.

Il est reconnu que l’obésité est un facteur de
ris que im por tant de diabète de type 2. On a
relevé une forte corrélation en tre l’obésité et
le développement du diabète sucré chez les
deux sexes25–27. La plupart des cas de diabète 
de type 2 à début précoce au Mexique sont
obèses ou présentent un excès de poids28. À
l’heure actuelle, la prévalence des cas
d’embonpoint et d’obésité augmente par tout 
dans le monde29. Il est pos si ble que cette
prévalence croissante entraîne à son tour
une hausse de l’incidence du diabète sucré et 
des décès liés à cette maladie. Au Can ada, la
prévalence des cas d’embonpoint et
d’obésité parmi les hommes de 20 à 69 ans
est passée de 47,0 % en 1970–1972 à 55,6 %
en 1978–1979, puis à 58,1 % en 1986–1992
(les tend ances étaient similaires dans toutes
les tranch es d’âge). Pour la même période,
chez les femmes de la même tranche d’âge,
cette prévalence est passée de 33,9 % à
42,3 %, puis est descendue à 40,6 %30. La
prévalence des cas d’embonpoint et
d’obésité augmente plus rapidement chez les 
hommes que chez les femmes; il se pourrait

donc que les taux de mortalité attribuable au
diabète sucré montent rapidement chez les
hommes, mais non chez les femmes. Il est
pos si ble que l’obésité amplifie le ris que de
mortalité générale, le ris que de mortalité due 
aux mal a dies de l’appareil circulatoire et,
surtout, le ris que de mortalité due au
diabète31.

Nos résultats ont révélé que les TMCFEA
associés au diabète sucré variaient selon la
région (prov ince/territoire et comté), le sexe
et l’âge. Ces différences sont peut-être
associées à des facteurs de ris que en vi ron-
nementaux et au niveau socio- économique.
Des différences liées au sexe sur le plan des
facteurs de ris que ont été observées lors de
l’étude Finnmark32 ainsi qu’en Ouganda27.
L’étude MONICA Augsburg a aussi mis en
lumière des différences liées au sexe qui
semblent jouer un rôle dans le dévelop-
pement de la maladie33. Les taux élevés de
prévalence du diabète sucré présentent une
forte corrélation avec les indicateurs tels que
le fai ble niveau socioéconomique, l’environ-
nement de mauvaise qualité et les
mauvaises habitudes de vie34,35. De plus, une 
autre étude finlandaise a mis en évidence un
gra di ent socioéconomique clair dans la
mortalité pour chaque tranche d’âge de
personnes atteintes du diabète36.

De nombreuses études font état d’une
surmortalité due au diabète sucré. Les taux
de mortalité parmi les personnes atteintes du 
diabète de type 2 étaient de 1,4 à 3,7 fois plus 
élevés que ceux enregistrés chez les
personnes non diabétiques37; l’écart était
particulièrement prononcé pour les mal a dies 
de l’appareil circulatoire38–41. Les pa tients
atteints du diabète sucré présentent des
risques accrus d’athérome et de mal a dies
cardiovasculaires42; cela pourrait expliquer
la hausse marquée des taux de mortalité
attribuable au diabète sucré observée chez
les personnes de 75 ans et plus des deux
sexes lors de no tre étude.

Le diabète de type 2 fait partie des mal a dies
liées au mode de vie. Durant une étude de
suivi américaine s’échelonnant sur une
période de 16 ans, les chercheurs ont conclu
que la majorité des cas de diabète de type 2
auraient pu être prévenus par l’adoption de
meilleures habitudes de vie26. L’abandon du
tabac est essentiel pour faciliter l’équilibre

glycémique et prévenir les com pli ca tions du
diabète43; de plus, il pourrait grandement
réduire la mortalité due au diabète sucré38.
L’activité phy sique est étroitement associée
à une réduction de la prévalence du diabète
de type 2 et des af fec tions concomitantes44,
du ris que de mal a dies cardiovasculaires, des
décès par maladie cardiovasculaire et des
décès en général chez les hommes atteints
du diabète de type 245,46. L’activité phy sique
ac crue et un mode de vie moins sédentaire
jouent un rôle im por tant dans la prévention
de l’obésité et du diabète44,46–49 et dans la
réduction du ris que d’événements cardio-
vasculaires chez les deux sexes46,48.

Les données is sues de no tre étude présentent 
plusieurs limites. Par exemple, comme elles
englobent tous les types de diabète, nous
n’avons pas pu distinguer les cas de diabète
de type 1 de ceux de type 2. Bien que le
diabète de type 1 se manifeste habituelle-
ment durant l’enfance, il peut survenir à tout 
mo ment de la vie50, et nous n’avons pas pu
l’écarter de no tre étude, qui était axée sur la
mortalité des adultes de 35 ans et plus.
Cependant, selon d’autres rapports de re -
cher che, le diabète sucré de type 2 repré-
sente en vi ron 90–95 % de tous les cas50,51.
Les données sont également limitées par le
fait qu’elles concernent la cause initiale du
décès, ce qui veut dire que les taux de
mortalité sont grandement sous-évalués. Il
est reconnu que le diabète sucré est
sous-déclaré sur les certificats de décès en
tant que cause initiale ou décès ou maladie y
ayant contribué52. Pour la présente étude,
nous avons utilisé les données annuelles
nationales de Statistique Can ada sur la
mortalité, et il est pos si ble que nos résultats
sur la mortalité due au diabète sucré soient
sous-évalués. Enfin, les données pour 2000
ont été codées conformément à la CIM–10,
contrairement aux données des années
précédentes. Cependant, les codes de la
CIM–9 et de la CIM–10 ne différaient que
légèrement en ce qui concerne le diabète;
une es ti ma tion préliminaire des États-Unis
porte à croire que l’utilisation des codes de la 
CIM–10 aurait entraîné une hausse
inférieure à 1 % des cas déclarés de
diabète53.

En con clu sion, en tre 1986 et 2000, nous
avons observé une hausse importante des
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décès dus au diabète sucré au sein de la
population canadienne âgée de 35 ans et
plus, particulièrement chez les hommes.
Nos résultats pourraient servir de fondement 
scientifique aux ini tia tives visant à réduire
les décès dus au diabète sucré dans des
populations cibles au Can ada.
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Rap port d’étape

Étude canadienne sur l’incidence des signalements de
cas de vi o lence et de négligence envers les en fants (ECI)

Ambika Dewan et Lil Tonmyr

Un nombre considérable d’enfants et de
jeunes canadiens sont victimes de vi o lence et
de négligence, pourtant, à l’échelle nationale,
on dis pose de peu de renseignements sur ce
problème. La Sec tion des blessures et de la
violence envers les en fants du Cen tre de
développement de la santé humaine et ses
nombreux partenaires canadiens contribuent
à améliorer nos connaissances et no tre
compréhension des mau vais traitements
envers les en fants par le biais de l’Étude
canadienne sur l’incidence des signalements
de cas de vi o lence et de négligence envers les
en fants (ECI). Le pre mier cy cle de cueillette
de données de l’ECI s’est déroulé en 1998, et
un pre mier rap port a été publié en 2001. Le
deuxième cy cle a eu lieu vers la fin de 2003.
Un grand nombre de chercheurs ont utilisé les 
données de l’ECI, en plus des renseignements 
diffusés par Santé Can ada, afin d’étudier
différents as pects des mau vais traitements
envers les en fants au Can ada.

Aperçu de L’ECI

L’ECI est la toute première étude
d’envergure nationale à se pencher sur
l’incidence des mau vais traitements envers
les en fants ainsi que sur les caractéristiques
des en fants et des familles sur lesquels
enquêtent les ser vices de pro tec tion à
l’enfance au Can ada. L’information est
recueillie auprès des agences provinciales et
territoriales participantes de pro tec tion de
l’enfance de par tout au Can ada. L’ECI
s’intéresse aux quatre principales formes de
mau vais traitements : vi o lence phy sique,
abus sexuel, négligence et vi o lence
psychologique.

L’ECI suit le cy cle de la sur veil lance de la
santé, lequel comporte trois étapes : la
cueillette ou l’acquisition de données,
l’analyse des données et la dif fu sion à
grande échelle de l’information visant la
prise de mesures, suivi d’un re tour à la
cueillette de données. Le cy cle de cueillette
et de déclaration périodiques des données de 
l’ECI est de cinq ans. La cueillette des
données de l’ECI de 1998 a été effectuée
en 19981, et celle de 2003, pen dant
l’automne et l’hiver 2003. Le troisième cy cle
de cueillette de données de l’ECI est prévu
pour 2008. En rai son de son caractère per -
ma nent et cyclique, le système de sur veil -
lance de l’ECI génère des données qui
continueront d’enrichir les connaissances
grâce au suivi des tend ances et à la con sti tu -
tion d’un cor pus de données pour
l’élaboration de politiques et l’évolution de
la pra tique. Les données de l’ECI servent
aussi pour des recherches détaillées. Le pre -
mier cy cle de ce système de sur veil lance a
déjà fourni de précieux renseignements, non 
seulement sur la fréquence des mau vais
traitements envers les en fants dans les cas
ayant fait l’objet d’une enquête, mais aussi
sur les caractéristiques des en fants
maltraités, leur famille et leur sit u a tion dans
la collectivité.

En 1998, quatre études financées respec-
tivement par les prov inces de Terre-Neuve,
de la Colombie-Britannique, du Qué bec et de 
l’Ontario se sont ajoutées à l’étude générale
de l’ECI. La taille importante des
échantillons de ces prov inces a permis
d’établir des es ti ma tions distinctes de
l’incidence à l’échelle provinciale. En ou tre,
l’Île-du-Prince-Édouard, les Territoires du

Nord-Ouest, l’Ontario et l’Alberta ont fourni
des ressources supplémentaires pour faciliter 
un suréchantillonnage dans le cadre de l’ECI
de 2003.

Partenaires 

L’Agence de Santé Publique du Can ada mène 
l’ECI en col lab o ra tion avec les gouverne-
ments provinciaux et/ou territoriaux, les
agences de pro tec tion de l’enfance par-
ticipantes et un groupe d’étude spécialisé. Il
s’agit d’une équipe de chercheurs des cen tres
universitaires régionaux de l’Université de
Cal gary, de l’Université Me mo rial, de
l’Université Laval et de l’Université de To -
ronto, sous la di rec tion du Dr Nico Trocmé.
L’étude est guidée par un comité consultatif
na tional d’experts dans de nombreux
domaines, dont la santé publique, la défense
des droits des en fants, la pro tec tion de
l’enfance, la pédiatrie, la santé mentale des
en fants, les ser vices sociaux et la jus tice
pénale. 

Tra vail actuel

La cueillette des données de l’ECI de 2003 est 
à présent terminée. Les données ont été
vérifiées pour éviter toute incohérence, puis
ont été entrées dans une base de données. Le 
groupe d’étude entreprendra bientôt les
étapes de l’analyse des données et de la com -
mu ni ca tion des résultats. 

Le rap port fi nal de l’ECI de 2003 sera prêt
vers le mi lieu de 2005. Il s’agira du deuxième 
rap port na tional sur les mau vais traitements
envers les en fants au Can ada, lequel offrira
une oc ca sion de comparer les données sur la
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vi o lence et la négligence envers les en fants
au Can ada à partir de deux périodes
distinctes. Lorsque le rap port sera publié, on
pourra s’en pro curer des exemplaires auprès
du Cen tre na tional d’information sur la vi o -
lence dans la famille en composant le
1-800-267-1291 ou par courriel, à ncfv-
cnivf@hc-sc.gc.ca.

En at ten dant les résultats de l’ECI de 2003,
des recherches liées à l’ECI de 1998 et
portant sur de nombreux as pects des mau -
vais traitements envers les en fants ont été
menées. Par exemple, un article2 récent
présentait une ana lyse com par a tive des
familles autochtones et non autochtones en
vue de cerner d’importantes différences liées 
au nombre d’enquêtes sur les mau vais
traitements envers les en fants, à la na ture
des mau vais traitements, à la prise en charge 
des en fants à l’extérieur du foyer et aux
facteurs socio-économiques. Un autre
article3 traitait de la na ture et de la gravité
des sévices phy siques découlant de la vi o -
lence et de la négligence en se fon dant sur les 
rapports de mau vais traitements envers les
en fants consignés dans l’ECI. En ou tre, à
partir des données de l’ECI, les auteurs d’un
autre ar ti cle de re cher che ont établi une
comparaison en tre des cas d’enfants souf-
frant d’un re tard du développement et
d’autres n’en souffrant pas, d’après la na ture 
et la gravité de la vi o lence ainsi que les
caractéristiques des par ents, comme le
revenu et la scolarité4.

D’importantes con clu sions découlant de
l’ECI de 1998 sont également commentées
dans le der nier numéro du Bul le tin de re cher -
che sur les politiques de santé qui paraîtra en
septembre 2005. Ce bul le tin se trouve à
l’adresse www.hc-sc.gc.ca/arad-draa. On
peut com mander des exemplaires du rap port 
de l’ECI de 1998 auprès du Cen tre na tional
d’information sur la vi o lence dans la famille
en composant le 1-800-267-1291 ou par
courriel, à ncfv-cnivf@hc-sc.gc.ca. 
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Policy and Practice 
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Nou veau rédacteur en chef

À ti tre de rédactrice en chef sortante de Mal a dies chroniques au Can ada,
j’aimerais présenter mes ex cuses aux auteurs des textes, aux abonnés et à
toutes autres personnes ayant subi des inconvénients découlant des re tards
sans précédent qui ont marqué le traitement et la révision des manuscrits ainsi
que la pub li ca tion du présent numéro.

No tre mu ta tion récente de Santé Can ada à la nou velle Agence de santé
publique du Can ada, un déplacement au sein de l’Agence et quelques
changements de per son nel ont tous perturbé no tre processus de pub li ca tion.

Par ailleurs, je suis heureuse de vous annoncer que Da vid Carle-Ellis a accepté
le ti tre de rédacteur en chef par intérim de Mal a dies chroniques au Can ada. Il
prendra la relève graduellement, et nous serons tous deux présents pour as -
surer la continuité de la pub li ca tion.



MCC : In for ma tion à l’intention des auteurs 

Mal a dies chroniques au Can ada (MCC) est une
re vue scientifique trimestrielle dont les ar ti cles
sont soumis à un examen par les pairs. La re vue 
s’intéresse particulièrement à la prévention et la 
lutte contre les mal a dies non transmissibles et
les blessures au Can ada. 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 ser vices de 
santé. La re vue s’efforce de stimuler la com mu -
ni ca tion au sujet des mal a dies chroniques et
des blessures en tre les pro fes sion nels en santé
publique, les épi dé mio logistes et chercheurs, et
les personnes qui participent à la planification
de politiques en matière de santé et à
l’éducation à la santé. Le choix des ar ti cles
repose sur les critères suivants : valeur
scientifique, per ti nence sur le plan de la santé
publique, clarté, con ci sion et ex ac ti tude tech -
nique. Bien que MCC soit une pub li ca tion de
l'Agence de santé publique du Can ada, nous
acceptons des ar ti cles d’au teurs des secteurs
pub lic et privé. Les auteurs demeurent
responsables du contenu de leurs ar ti cles, et les
opin ions exprimées ne sont pas nécessairement 
celles du Comité de rédaction de MCC ni celles
de l'Agence de Santé publique du Can ada.

Articles de fond
Ar ti cle de fond nor mal : Le corps du texte ne
doit pas comporter plus de 4 000 mots (sans
compter le résumé, les ta bleaux, les fig ures et la 
liste de références). Il peut s’agir de travaux de
re cher che originaux, de rapports de sur veil -
lance, de méta-anal y ses, de doc u ments de
méthodologie, d’examens de la littérature ou de 
commentaires.

Ar ti cle court : Ne doit pas dépasser 1,200 mots
(comme ci-dessus). 

Rap port de la sit u a tion : De scrip tion des
programmes, des études ou des systèmes
d’information nationaux existants à l'Agence de 
Santé publique du Can ada (max i mum 3,000
mots).

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés 
d’ateliers, etc. organisés ou parrainés par
l'Agence de Santé publique du Can ada (ne
doit pas dépasser 3,000 mots). 

Fo rum pancanadien : Les auteurs de l’exté -
rieur de l'Agence de Santé publique du Can ada 
peuvent échanger de l’information et des opin -
ions en se fon dant sur les résultats de re cher -
che ou de sur veil lance, les programmes en
cours d’éla bo ration ou les évaluations de
programmes (max i mum 3,000 mots). 

Autres types d’articles

Let tres à la rédactrice : L’on en vis age la pub li -
ca tion des ob ser va tions au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (max i mum 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, Mal a dies chroniques au
 Canada, 130 chemin Col on nade, Indice de
l’adresse (MCC) : 6501G, Ot tawa (On tario) K1A 
0K9, courriel : cdic-mcc@phac-aspc. gc.ca.

Mal a dies chroniques au Can ada suit en
général (à l’exception de la sec tion sur les
 illustrations) les « Exigences uniformes pour
les manuscrits présentés aux re vues
biomédicales », approuvées par le Comité in -
ter na tional des rédacteurs de re vues
médicales. Pour plus de précisions, les auteurs
sont priés de consulter ce doc u ment avant de
soumettre un manuscrit à MCC (voir
<www.amc.ca> ou Can Med Assoc J
1997;156(2):278–85).

Liste de vé ri fi ca tion pour la
pré sen ta tion des ma nus crits

Lettre d’accompagnement : Signée par tous les 
auteurs, elle doit indiquer que tous les auteurs
ont pris connaissance de la ver sion fi nale du
doc u ment, 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 pub li ca tion
(ou soumission pour pub li ca tion) antérieure ou
supplémentaire.

Première page ti tre : Ti tre concis avec les noms 
complets de tous les auteurs avec leur af fil i a -
tions, 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. 

Deuxième page ti tre : Ti tre seulement et début
de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas de 
titres), moins de 175 mots (max i mum de 100
s’il s’agit d’un ar ti cle court) suivi de trois à huit

mots clés, de préférence choisis parmi les mots
clés MeSH (Med i cal Sub ject Head ings) de
l’Index Medicus.

Texte : Imprimé à dou ble interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une po lice
de caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financière dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits à une
personne pour une con tri bu tion scientifique
ma jeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont
obtenu la per mis sion écrite.

Références : Les références devraient être
conformes au « code de style de Van cou ver »
(consultez les Exigences Uniformes ou une
pub li ca tion récente de MCC à ti tre d’exemple),
numérotées à la suite, dans l’ordre où elles
apparaissent pour la première fois dans le texte, 
les ta bleaux ou les fig ures (avec des chiffres en
exposants ou en tre parenthèses); mentionnez
jusqu’à six auteurs (les trois pre miers 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 ob -
ser va tion/donnée inédite ou com mu ni ca tion
personnelle citée en référence (à dissuader)
devrait être intégrée au texte, en tre
parenthèses. Il incombe aux auteurs d’obtenir
l’autorisation requise et de veiller à l’exactitude
de leurs références. 

Ta bleaux et fig ures : Mettez les ta bleaux et les
fig ures 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 pos si ble,
ne pas faire dou ble emploi avec le texte mais
plutôt en faciliter la compréhension et ne pas
être trop nombreux. Numérotez-les dans l’ordre 
de leur ap pa ri tion dans le texte, et mettez les
renseignements complémentaires comme notes 
au bas du tab leau, identifiées par des let tres mi -
nus cules en exposants, selon l’ordre
alphabétique. Présentez les fig ures 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. 

Nombre de cop ies : Par courrier – une ver sion
complète avec ta bleaux et fig ures; une copie de
tout matériel connexe, et une copie du
manuscrit sur disquette.  Par courriel – au
cdic-mcc@ phac-aspc.gc.ca  et lettre
d’accompagnement par télécopieur ou courrier
à l’adresse indiquée à la couverture avant
intérieure.
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