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Composantes d’un régime méditerranéen et indice de
masse corporelle chez l’adulte : Enquête sur la nutrition
et la santé cardiovasculaire dans la région de Peel

Mamdouh M Shubair, R Stephen McColl et Rhona M Hanning

Résumé

Le régime est un facteur lié au mode de vie contribuant au risque de surcharge
pondérale/obésité et de maladie cardiovasculaire. Cette enquête avait pour but de vérifier
l’hypothèse selon laquelle un régime de type méditerranéen (M) serait associé à un poids
santé parmi les habitants d’une vaste municipalité de banlieue située en Ontario. On a formé
au hasard un échantillon transversal de 759 adultes âgés de 18 à 65 ans. Ces derniers ont
répondu à un questionnaire téléphonique, comprenant des questions sur la fréquence de
consommation de 60 catégories d’aliments. L’analyse des composantes principales a révélé
que les catégories d’aliments se regroupaient en six facteurs alimentaires d’ordre inférieur et
en deux types de régime alimentaire d’ordre supérieur. Le régime M reflétait une
consommation élevée de fruits et de légumes, d’huile d’olive et d’ail, de poisson et de fruits de
mer. Le régime non M reflétait une grande consommation d’aliments à teneur élevée en gras
et à faible teneur en nutriments, de viande et de volaille et d’aliments contenant beaucoup de
sucre ajouté. Le score pour le régime M était inversement lié à l’indice de masse corporelle
(IMC) (p = 0,027). Après rajustement en fonction du sexe, de l’éducation, du revenu et de
l’état matrimonial, un score élevé pour le régime M était lié à un IMC plus bas parmi les
personnes de 40 à 49 ans. Les stratégies de promotion de la santé cardiovasculaire visant à
prévenir l’obésité chez l’adulte devraient être axées sur les composantes d’un régime de type
méditerranéen.

Mots clés : habitudes alimentaires, indice de masse corporelle, obésité, promotion de la
santé cardiovasculaire, régime méditerranéen

Introduction

La surcharge pondérale et l’obésité chez
l’adulte sont des problèmes de santé publique
importants et constituent des facteurs de ris-
que connus pour des maladies comme le
diabète sucré de type II et les affections
cardiovasculaires. La surcharge pondérale/
obésité est manifestement associée à un excès
chronique d’apport énergétique alimentaire
par rapport aux dépenses en énergie (par
l’activité physique, par exemple). Encore trop
peu de recherches ont été menées sur l’effet
des habitudes alimentaires sur la prévalence

de la surcharge pondérale et de l’obésité
parmi une communauté canadienne anglaise
urbaine diversifiée.

En 1997, une enquête sur la santé cardio-
vasculaire a permis de relever une surcharge
pondérale et un problème d’obésité
(IMC > 25 kg/m2) chez 43 % de la popula-
tion adulte de la région de Peel, une vaste
municipalité de banlieue située en Ontario1.
La présente étude a été conçue dans le but
premier de décrire les habitudes alimentaires
d’un échantillon aléatoire d’adultes demeu-
rant dans la région de Peel. Elle visait aussi à

déterminer si ces habitudes alimentaires
étaient un prédicteur (variable indépendante)
de l’indice de masse corporelle (IMC).

De nombreuses études ont établi un lien entre
le régime méditerranéen, caractérisé par des
habitudes alimentaires prudentes, et un taux
réduit de morbidité et de mortalité liées aux
affections cardiovasculaires2–7. Le régime
méditerranéen varie d’une région à une autre
et se compose typiquement d’une grande
quantité d’huile d’olive, de fruits, de légumes,
de légumineuses et de grains entiers; d’une
quantité modérée de produits laitiers, de pois-
son et de volaille; et d’une petite quantité de
viande rouge et de sucreries, le tout accom-
pagné d’une consommation modérée de vin
aux repas8. Ainsi, ce régime comporte un ra-
tio gras monoinsaturés/acides gras saturés
élevé et est riche en fibres et en flavonoïdes4.
Les habitudes alimentaires intégrant bon
nombre des composantes d’un régime
méditerranéen ont été associées à un IMC
plus bas en Europe9,10. La présente étude est
fondée sur l’hypothèse selon laquelle des
habitudes alimentaires similaires à celles du
régime méditerranéen seraient associées à
des poids santé parmi les habitants de la
région de Peel. L’identification des habitudes
alimentaires saines et moins saines dans la
région de Peel sera utile dans le cadre de la
conception et de la mise en œuvre d’inter-
ventions communautaires en matière de
santé cardiovasculaire adaptées aux habi-
tudes alimentaires d'une population.
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Méthodologie

Plan d’enquête

L’Enquête sur la nutrition et la santé
cardiovasculaire dans la région de Peel
(ENSCP) était une enquête transversale à
autodéclaration menée par téléphone auprès
d’hommes et de femmes âgés de 18 à 65 ans,
choisis au hasard parmi les habitants de la
communauté urbaine de Peel. À l’aide d’un
système d’interview téléphonique assistée
par ordinateur (ITAO), on a généré de façon
aléatoire des numéros de téléphone à partir
de la centrale téléphonique régionale. Un
échantillonnage aléatoire stratifié a été
effectué en fonction de la population de
chaque localité géographique de la région :
Mississauga = 65 %, Brampton = 30 % et
Caledon = 5 %. Pour chaque ménage con-
tacté, un adulte admissible était sélectionné
pour répondre au questionnaire à la suite
d’un consentement verbal. L’enquête télé-
phonique a été menée de juillet à septembre
2001 par six interviewers formés à cette fin, à
partir du laboratoire d’ITAO du Survey
Research Centre de l’Université de Waterloo
(UW-SRC). L’étude a été approuvée par le
comité d’éthique de la recherche en sciences
humaines de l’Université de Waterloo.

Population

Neuf cent vingt personnes ont répondu aux
questionnaires téléphoniques. Cela repré-
sente un taux de réponse général de 51,6 %
par rapport au nombre de numéros de
téléphone composés au hasard parmi les
ménages que l’on savait admissibles
(n = 1 782). Pour ce qui est du nombre
d’appels, le protocole d’étude précisait qu’un
maximum de six tentatives d’appel devaient
être effectuées avant que l’on passe à un autre
numéro. Aussi, le nombre de tentatives
d’appel pour remplir chacun des 920 ques-
tionnaires était d’au moins un et d’au plus
six. Sur les 920 répondants, 161 ont été exclus
au préalable parce qu’ils suivaient un régime
hypocalorique ou un « régime choc » ou en-
core parce qu’ils étaient soumis à une diète
spéciale (par exemple, régime sans sel ou
pauvre en lipides). Par conséquent, les
données fournies par 759 personnes admis-
sibles ont été utilisées pour l’analyse statisti-
que subséquente. Les répondants exclus

(n = 161) ont été comparés aux répondants
non exclus (n = 759) à l’aide de tests t pour
observations non pairées pour ce qui est de
l’âge, du poids et de la taille, et à l’aide d’un
test du chi carré pour ce qui est du sexe. Les
tests ont indiqué que les répondants exclus
étaient plus âgés que les répondants non
exclus – ils avaient en moyenne 6,5 ans de
plus (p < 0,0001) – et que leur poids auto-
déclaré était plus élevé en moyenne de 5,5
kilogrammes (p < 0,0001).

Mesures

Données sociodémographiques et
poids et taille autodéclarés

Dans le cadre de l’ENSCP, on a recueilli les
mesures autodéclarées du poids et de la taille
des répondants, et on a utilisé ces mesures
pour déterminer l’IMC (poids [kg]/taille
[m]2). Les données relatives à l’âge, au sexe,
au niveau de scolarité, au revenu familial
annuel, à l’état matrimonial et à l’origine
ethnique/lieu de naissance ont ensuite été
recueillies.

Les questions relatives au poids autodéclaré,
à la taille et à la situation sociodémo-
graphique ont au départ été tirées du ques-
tionnaire du recensement du Canada de 1996
et de l’Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1996–1997. Pour la
présente étude, la variable « âge » a été re-
cueillie sur une échelle de rapport continue
(en années). Les participants étaient exclus a
priori si leur âge n’entrait pas dans la plage
d’âge souhaitée (18 à 65 ans). Le sexe a été
défini comme une variable binaire (homme/
femme). Les niveaux d’instruction ont été
définis comme suit : a) études secondaires
non complétées; b) diplôme d’études secon-
daires/12e année; c) études collégiales ou
universitaires partielles; d) diplôme universi-
taire de premier cycle; e) diplôme universi-
taire de cycle supérieur. La variable « revenu
familial » pour l’année se terminant le
31 décembre 2001 a été recodée en un
ensemble plus restreint de catégories. Ces
catégories de revenu, fondées sur l’ENSP de
1996–1997, sont les suivantes : a) faible
revenu (≤ 39 999 $); b) revenu moyen
(40 000–69 999 $); c) revenu élevé (70 000–
99 999 $); d) revenu supérieur (≥ 100 000 $).

L’état matrimonial est une variable nominale
répartie au départ en six catégories dans le
cadre du recensement du Canada de 1996.
Dans le cadre de la présente étude, l’état
matrimonial a été défini comme une variable
factice, soit « marié(e) actuellement » et « non
marié(e) actuellement ». La catégorie
« marié(e) actuellement » a été obtenue en
regroupant les catégories « marié(e) et con-
joint(e) de fait » et « partageant le domicile
avec un partenaire ». La catégorie « non
marié(e) actuellement » a été obtenue en
regroupant les catégories « veuf/veuve »,
« divorcé(e) », « séparé(e) » et « jamais
marié(e) ».

Questionnaire sur la fréquence de
consommation de divers aliments

Le questionnaire sur la fréquence de con-
sommation de divers aliments (QFA) était
fondé sur une liste d’aliments précédemment
élaborée et validée pour des études menées
par Willett et al.11 La liste a toutefois été
adaptée et soumise à l’examen d’experts; nous
nous sommes entre autres inspirés des
commentaires fournis par des intervenants en
santé publique et des diététistes du service de
santé de la communauté urbaine de Peel
(n = 5) et des professeurs et des étudiants de
deuxième cycle affiliés au département des
études sur la santé et de gérontologie de
l’Université de Waterloo (n = 19), ainsi que
d’études antérieures12–17, afin de mieux refléter
le contexte multiculturel canadien et de tenir
compte des ambiguïtés ou des incohérences
possibles relevées dans le cadre de la
méthodologie prudente établie par Hu et al.11

En bout de ligne, le questionnaire portait sur
environ 60 catégories d’aliments (tableau 1).
Une catégorie donnée pouvait représenter de
nombreux aliments similaires. L’interviewer
pouvait par exemple poser la question
suivante : « Au cours du dernier mois, com-
bien de fois en moyenne avez-vous con-
sommé des viandes transformées comme des
hot-dogs, du salami, du bœuf salé, de la
mortadelle, des saucisses, du bacon, du jam-
bon, des viandes froides ou d’autres types de
charcuteries ou de viandes en conserve? ».

Le questionnaire qualitatif sur la fréquence
de consommation de divers aliments (QFA)
n’était pas conçu pour établir un profil
complet de tous les comportements alimen-
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taires. Étant donné qu’il était principalement
conçu pour recueillir et évaluer de façon
empirique des données relatives au régime
méditerranéen prudent (ou aux com-
posantes/dimensions connexes), les caté-
gories d’aliments incluaient des éléments qui
correspondaient au régime méditerranéen
(p. ex., huile d’olive et vin) ou qui n’y
correspondaient pas du tout (p. ex.,
saindoux/shortening). De plus, les choix
englobaient un vaste éventail d’aliments
typiques d’un régime nord-américain. Ainsi
donc, les grignotines à teneur élevée en gras
– en gras saturés et en gras trans surtout –
étaient classées dans la catégorie « ne corre-
spond pas ». Certains aliments, comme les
huiles de cuisson liquides à teneur élevée en
gras polyinsaturés, sont considérés sains,
mais ne font pas partie d’un régime
méditerranéen traditionnel. Ces aliments ont
cependant été inclus dans l’étude pour
garantir la représentation des composantes
alimentaires clés pouvant avoir un lien avec
le poids santé dans la région de Peel.

La majorité des questions du QFA posées
dans le cadre de l’ENSCP étaient structurées
sur une échelle de réponse de sept points. On
demandait aux participants d’indiquer
quelle avait été leur consommation de
certains aliments au cours du dernier mois,
en se servant de sept catégories de réponse :
a) plus d’une fois par jour; b) chaque
jour/sept jours par semaine; c) cinq à six
jours par semaine; d) deux à quatre jours par
semaine; e) une fois par semaine; f) moins
d’une fois par semaine; g) jamais. Pour
chaque réponse, un score numérique ordinal
était attribué, « plus d’une fois par jour »
équivalant à un score de six, et « jamais », à
un score de zéro.

Dans la présente étude, les portions n’étaient
pas évaluées de façon catégorique.
Toutefois, si un participant demandait à un
interviewer quelle quantité d’un aliment
donné correspondait à une portion,
l’interviewer avait pour directive d’indiquer
la portion déterminée par le Guide
alimentaire canadien pour manger saine-
ment ou une portion jugée normale pour cet
aliment.
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Légumes verts à feuilles

Légumes orange et jaune foncé

Crucifères (brocoli, chou-fleur, etc.)

Haricots

Autres légumes

Fruits excluant les agrumes

Agrumes

Melons

Baies

Fruits exotiques

Tomatoes

Frites

Produits congelés à base de pommes de terre

Pommes de terre au four, bouillies, en purée ou
rôties

Céréales pour petit-déjeuner

Produits à base de farine blanche

Aliments à base de farine de blé entier

Riz blanc, pâtes blanches (spaghetti, macaroni,
nouilles), polenta

Riz brun, pâtes de blé entier, autres grains

Pois cassés, pois chiches ou hoummos,
haricots secs, lentilles

Poissons à chair blanche

Poissons à chair foncée

Mollusques, crustacés et autres fruits de mer

Poulet ou dinde

Canard ou oie

Œufs avec jaunes

Blancs d’œufs

Aliments à base de viande hachée

Abats rouges

Viandes transformées

Bœuf, porc, agneau

Veau, chève, lapin

Chocolat en barre, chocolat en morceaux,
biscuits, carrés au chocolat, beignes, gâteaux,
tartes, brioches, pâtisseries

Beurre d’arachide

Noix incluant les arachides, les pistaches, les
amandes, les noisettes, les pacanes, les noix
de cajou, les châtaignes et les pignons

Collations comme des croustilles (de pomme
de terre ou de maïs), du maïs soufflé ou des
nachos

Lait faible en gras (2 %, 1 % ou écrémé)

Produits laitiers faibles en gras comme
la crème glacée légère ou sans gras, le
yogourt glacé, le lait glacé ou le sorbet

Yogourt nature ou sucré

Lait homogénéisé

Crème glacée régulière ou riche

Fromage cottage ou ricotta

Crème dans le café ou le thé

Crème à fouetter, crème sure, fromage
en crème

Autres fromages comme le cheddar, la
mozzarella, le brie, le feta ou le chèvre

Produits à base de soja comme les
fèves de soja, le tofu, le miso, le
tempeh, le lait de soja, le fromage de
soja, les flocons de soja ou la farine de
soja

Vin incluant le vin rouge, le vin blanc, le
vin rosé/blush

Jus de fruits naturels ou purs à 100 %
comme le jus de pommes, le jus
d’orange, le jus de pamplemousses ou
autres

Boissons gazeuses régulières ou
boissons à arôme de fruit

Boissons gazeuses diète

Condiments épicés comme la sauce
chilli, la salsa, la moutarde, le poivre, le
chutney, la sauce à steak, la sauce soja,
la sauce Worcestershire et le wasabi

Garnitures sucrées comme la confiture,
la gelée, le sirop de maïs ou d’érable, le
miel et la mélasse

Sauce brune, sauce hollandaise ou
sauce au fromage

Ail frais

Beurre ou margarine

Huile d’olive incluant la friture ou les
grillades à base d’huile d’olive, les
vinaigrettes à base d’huile d’olive et les
autres aliments consommés avec de
l’huile d’olive

Huiles de cuisson liquides autres que
l’huile d’olive, comme l’huile de canola,
l’huile d’arachide, l’huile de carthame
ou l’huile de soja

Saindoux ou shortening

TABLEAU 1
Aliments/catégories d’aliments utilisés dans l’analyse des

habitudes alimentaires



Évaluation des habitudes alimentaires

Une analyse factorielle en composantes
principales (ACP) a été utilisée pour dégager
la structure factorielle des éléments
qualitatifs du QFA, comme d’autres auteurs
l’ont décrit18–22. L’ACP est essentiellement
utilisée pour expliquer l’interaction d’un
ensemble de variables (p. ex., les aliments)
en regroupant les éléments fortement
corrélés qui contribuent à l’expression de
quelques facteurs significatifs sur le plan
conceptuel (dimensions comportementales;
composantes; habitudes). Ces dimensions
factorielles tendent à expliquer la majeure
partie de la variation dans les aliments, de
manière à réduire ceux-ci en un ensemble
plus parcimonieux de facteurs qui rendent
compte de la majeure partie de la variation
expliquée dans les données initiales18–20.

Nous avons eu recours à la rotation
orthogonale pour maximiser l’indépendance
des facteurs alimentaires établis à partir de
l’ACP. Celle-ci s’est appliquée à une soixan-
taine de catégories d’aliments puisées dans
le questionnaire de l’ENSCP. L’ACP se
voulait théoriquement « indifférente », puis-
que les éléments qualitatifs du QFA ne re-
groupaient pas les aliments en des catégories
préétablies, comme cela s’était fait aupara-
vant11,23. Nous avons plutôt introduit les 60
articles dans l’analyse sans agrégation pré-
alable, de manière à faire une évaluation ob-
jective de la structure factorielle alimentaire.

Il a été spécifié au préalable que seuls les ali-
ments avec un facteur beta (B) – seuil de sat-
uration – égal ou supérieur à 0,30 seraient
retenus pour l’analyse. Or, les 60 aliments
respectaient ce critère. Les résultats initiaux
de l’analyse orthogonale indiquaient la
présence de 19 facteurs alimentaires
possibles auxquels contribuaient les 60 ali-
ments. Afin de déterminer le nombre de
facteurs alimentaires informatifs (c.-à-d.
significatifs) à retenir pour l’analyse, nous
avons pris en considération le critère du
« scree test » objectif et le pourcentage de
variation expliquée par chaque critère
factoriel18. L’ACP a mis en évidence six
facteurs alimentaires significatifs d’ordre
inférieur (décrits dans les résultats), étant
donné que la pente du « scree plot »

commence à se stabiliser à la sixième
composante (facteur). Le terme « d’ordre
inférieur » signifie que ces facteurs ont été
établis sur la base des 60 aliments. À l’aide
des coefficients tirés de l’ACP, nous avons
calculé un score cumulatif pondéré pour
chacun des six facteurs alimentaires d’ordre
inférieur. Nous avons multiplié chaque arti-
cle alimentaire par le coefficient de score
pondéré correspondant et nous avons fait la
somme des produits afin d’obtenir un score
pour chaque facteur alimentaire18.

Une deuxième ACP a mis en évidence deux
types de régime alimentaire d’ordre
supérieur (décrits dans les résultats). On a
calculé un score composite (score M; score
non M) pour chacun de ces types.

Analyse statistique

Nous avons analysé les données au moyen
de la version 10.1 de SPSS pour Windows.
Nous avons examiné les différences de
moyenne des scores M entre les quatre
groupes d’âge à l’aide d’une analyse de vari-
ance à un facteur. En outre, nous avons
effectué des comparaisons multiples entre
les groupes d’âge en nous servant de la
méthode HSD (Honestly Significant Differ-
ence) de Tukey comme test post-hoc. Une
valeur de probabilité de p ≤ 0,05 a été jugée
statistiquement significative.

Nous avons eu recours à l’analyse de
régression multiple pour déterminer si le
score établi au moyen de l’ACP (score M)
servirait de prédicteur de l’IMC après
rajustement en fonction des autres variables
sociodémographiques du modèle, soit l’âge,
le sexe, le niveau d’instruction, le revenu du
ménage et l’état matrimonial. L’effet de l’âge
a été contrôlé par stratification dans les anal-
yses de régression multiple subséquentes.
Dans toutes les analyses multivariées, l’IMC
a été défini comme une variable continue
afin de refléter tout l’éventail de risque24.
Ainsi, même de faibles variations dans la
distribution globale du poids des individus
feront mieux pour l’état de santé de la popu-
lation en général que si nous concentrions
notre attention sur les niveaux de risque
supérieurs25.

Résultats

Caractéristiques
sociodémographiques

On trouvera dans le tableau 2 les carac-
téristiques fondamentales des 759 personnes
qui ont participé à l’enquête. L’âge moyen
des participants était de 39,0 ans (± 13 ans).
L’échantillon se composait en majorité de
femmes (65 %), et les deux tiers des partici-
pants avaient soit complété des études
secondaires sans plus, soit entrepris des
études collégiales ou universitaires, sans les
terminer.

Indice de masse corporelle

Le tableau 3 donne les valeurs de la
moyenne et de l’écart-type (ET) pour l’IMC.
On a calculé cet indice pour 746 participants.
Les catégories d’IMC utilisées correspondent
aux catégories types de l’Organisation
mondiale de la santé (OMS)26–28, adoptées
récemment par Santé Canada.

Analyse en composantes
principales

Définition des facteurs alimentaires
d’ordre inférieur

L’ACP a permis de définir six facteurs
alimentaires d’ordre inférieur qui regroupent
certains aliments (Tableau 4). Ces facteurs
sont les fruits et légumes; les viandes et
volaille; les aliments à teneur élevée en gras
saturé/trans et/ou pauvres en nutriments;
l’huile d’olive et l’ail; le poisson et les
mollusques et crustacés; et les aliments
contenant beaucoup de sucre ajouté. La
dénomination des facteurs est plutôt
arbitraire, mais elle reflète tout de même la
qualité de la majorité des aliments qui
entrent dans la composition de ces facteurs.

Définition des types de régime
alimentaire d’ordre supérieur

Une deuxième ACP a révélé deux types de
régime alimentaire d’ordre supérieur. Le pre-
mier est caractérisé principalement par une
consommation relativement élevée de fruits
et légumes, d’huile d’olive et d’ail, ainsi que
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de poisson et de mollusques et crustacés. On
l’appelle le régime M parce qu’il est compa-
rable au régime méditerranéen. Le second
type de régime alimentaire (régime non M)
est caractérisé par une consommation
relativement forte de viandes et volaille,
d’aliments à teneur élevée en gras saturé/
trans et/ou pauvres en nutriments et d’ali-
ments contenant beaucoup de sucre ajouté.

Habitudes alimentaires et IMC

Nous avons testé la relation entre le score M
et l’IMC au moyen d’une analyse de régres-
sion multiple une fois prises en compte les

variables sociodémographiques. Les résultats
montrent que le modèle en général est
significatif (R2 = 6,7 %; p < 0,001). Le score
M est associé de façon indépendante et in-
verse à l’IMC (Beta = -0,186, p = 0,027).

Sous-analyse par groupe d’âge

Nous avons réalisé une analyse stratifiée
selon l’âge en divisant l’échantillon en quatre
groupes d’âge, comme l’indique le tableau 2.
Pour chaque groupe d’âge, nous avons
exécuté une régression de l’IMC par rapport
au score M en procédant à la correction
nécessaire selon le sexe, le niveau d’instruc-

tion, le revenu du ménage et l’état matrimo-
nial. Le score M est un prédicteur indépen-
dant de l’IMC pour le groupe des 40 à 49 ans
seulement (Beta = -0,237, p = 0,011). Il est
quasi significatif pour le groupe des 30 à 39
ans (Beta = -0,157, p = 0,056), alors qu’il
n’est pas associé significativement à l’IMC
pour le groupe des 18–29 ans (p = 0,999) et
celui des 50–65 ans (p = 0,564).

Analyse

Dans cette étude, nous avons testé
l’hypothèse selon laquelle des habitudes
alimentaires comparables à celles décrites
dans le modèle du régime méditerranéen
sont associées à des poids santé dans la
région de Peel. En soumettant à une ACP les
données tirées du QFA, nous avons identifié
deux grands types de régime alimentaire. Le
premier, désigné comme le régime M, est
caractérisé par la consommation fréquente
d’aliments sains (fruits et légumes; huile
d’olive et ail; poisson, mollusques et
crustacés) et comprend quelques-uns des
principaux éléments d’un régime médi-
terranéen classique. Le second type de
régime alimentaire (régime non M) se com-
pose d’aliments moins sains (aliments à
teneur élevée en gras saturés/trans; viandes
et volaille; aliments contenant beaucoup de
sucre ajouté). Ces deux régimes alimentaires
expliquent conjointement 50,6 % de la vari-
ation dans les données du QFA, soit 26,8 %
pour le régime M et 23,8 % pour le régime
non M.

Il est intéressant de constater que certaines
des composantes du régime méditerranéen
classique (p. ex. légumineuses et vin)
n’étaient corrélées avec aucun des six
facteurs alimentaires d’ordre inférieur pour
décrire une part significative des habitudes
alimentaires. On peut penser que dans la
région de Peel ces aliments ne figureraient
pas nécessairement en tant que tels dans des
régimes associés distinctement à une
alimentation saine (régime M) ou à une
alimentation moins saine.

Des études antérieures ont fait état de
régimes alimentaires semblables au régime
M ou au régime non M. Par exemple, Hu
et al.11 ont identifié deux régimes alimen-
taires majeurs au moyen d’une ACP appli-
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Variable Catégories Nombre de
sujets

Pourcentage

Sexe Homme 265 34,9

Femme 494 65,1

Groupe d’âge 18–29 ans 218 28,7

30–39 ans 192 25,3

40–49 ans 178 23,5

50–65 ans 171 22,5

Groupe d’âge Hommes (18–29) 99 13

Femmes (18–29) 119 15,7

Hommes (30–39) 63 8,3

Femmes  (30–39) 129 17

Hommes (40–49) 43 5,7

Femmes  (40–49) 135 17,8

Hommes (50–65) 60 7,9

Femmes  (50–65) 111 14,6

Niveau d’instruction Études secondaires non
complétées (< 12 années
d’éducation)

41 5,5

Diplôme d’études
secondaires/12e année 231 30,9

Études collégiales ou
universitaires partielles 263 35,2

Diplôme universitaire de
premier cycle 161 21,5

Diplôme universitaire de
cycle supérieur 52 7,0

Revenu familial annuel Inférieur ou égal à 39 999 $ 122 22,6

40 000 $–69 999 $ 166 30,7

70 000 $–99 999 $ 130 24,1

100 000 $ ou plus 122 22,6

État matrimonial Non marié(e) 291 39,0

Marié(e) 455 61,0

TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon d’étude (n = 759)



quée aux données d’un QFA semi-quantitatif
comprenant 131 questions. Les résultats de
l’analyse étayaient l’hypothèse des auteurs
selon laquelle un régime alimentaire
dénommé « régime sage », qui se rapproche
beaucoup du régime méditerranéen par ses
composantes, est associé à un risque de mal-
adies cardiovasculaires relativement faible,
tandis que le « régime occidental », moins
sain, est associé à un risque plus grand.
Gray-Donald, O’Loughlin, Richard et
Paradis12 ont étudié le régime alimentaire
d’une population adulte à faible revenu et à
faible niveau de scolarité dans le quartier
Saint-Henri à Montréal (Canada), en se ser-
vant d’un questionnaire adapté à cette fin
(QFA – Habitudes alimentaires)13. L’ACP
appliquée aux données de l’enquête a révélé
cinq facteurs alimentaires, qui expliquaient
40 % de la variation dans les 38 questions
du QFA. Ces facteurs étaient les suivants :
éviter les matières grasses (p. ex. ne pas
mettre de beurre ou de margarine sur le pain
ou les muffins); malbouffe (p. ex. frites,
chocolat ou bonbons, bacon ou saucisses);
aliments riches en matières grasses (p. ex.
poisson frit ou bâtonnets de poisson, lait
homogénéisé); substituts à faible teneur en
gras (p. ex. utiliser de la mayonnaise légère,
du fromage faible en gras, du lait écrémé ou
partiellement écrémé (1 %)); transformation
de la viande pour en réduire la teneur en gras
(p. ex. élimination de tout le gras visible de
la viande rouge, bœuf haché extra-maigre).

Une enquête antérieure sur la santé
cardiovasculaire révélait que 43 % de la
population adulte de la région de Peel
souffrait d’obésité ou de surcharge pon-
dérale1. Cette étude-ci indique que 40 % des
répondants étaient obèses ou avaient une
surcharge pondérale (IMC ≥ 25) et que
l’obésité constituait un risque sanitaire
important pour 13 % des répondants
(IMC ≥ 30). En se fondant sur l’échantillon
global (n = 759), on a examiné au moyen
d’une analyse de régression multiple l’effet
indépendant du score M (régime sage) sur
l’IMC cet effet étant mesuré sur une échelle
continue après avoir procédé aux correc-
tions nécessaires selon les facteurs socio-
démographiques courants (âge, sexe, niveau
d’instruction, revenu annuel du ménage et
état matrimonial). L’analyse a révélé une
association inverse modérée mais signi-

ficative entre l’IMC et le score M
(p = 0,027). Ce résultat peut avoir des con-
séquences en matière de santé publique,
étant donné que l’on observe de petites dimi-
nutions de poids significatives pour l’en-
semble des valeurs de l’IMC mis en rapport
avec le score M.

La conclusion de notre étude selon laquelle il
existe une association entre le régime M et la
diminution de la prévalence de l’obésité/
surcharge pondérale est d’autant plus
remarquable que cette étude est la première
à examiner ce lien au Canada anglais.
Plusieurs études ont déjà signalé une associ-
ation entre des habitudes alimentaires
saines, ou moins saines, et l’IMC. Par
exemple, Slattery, Boucher, Caan, Potter et
Ma23 ont identifié deux types de régime
alimentaire liés à l’IMC. Le régime « sage »,
caractérisé par une forte consommation de
fruits et légumes, une consommation
fréquente de volaille et de poisson et une fai-
ble consommation d’œufs, de viande rouge
et de viande transformée, est associé signi-
ficativement à un IMC relativement bas,
tandis que le régime occidental, caractérisé
par une forte consommation de viande rouge
et de viande transformée, de frites, d’œufs,
de produits laitiers à forte teneur en matière
grasse, de grains raffinés, de sucreries et de
desserts, est associé à un IMC relativement
élevé. Schulze, Hoffmann, Kroke et Boeing9

ont étudié les habitudes alimentaires d’un
large groupe d’Européens, hommes et
femmes, (n = 22 354) en soumettant à une

ACP les données tirées d’un QFA. Ils ont
observé un lien significatif entre les scores
des facteurs, qui rendent compte des compo-
santes/habitudes alimentaires, et l’IMC, le
niveau d’instruction, l’activité physique et
l’usage du tabac. Les habitudes alimentaires
expliquaient 31 % de la variation dans
l’apport énergétique et l’apport en macronu-
triments.

Dans la présente étude, nous avons étudié
plus en détail le lien entre le score M et l’IMC
après avoir effectué une stratification selon
l’âge dans des analyses de régression multi-
variées. Nous avons observé un effet
significatif de l’âge sur la capacité du score M
de prédire correctement l’IMC et cet effet est
particulièrement notable pour le groupe des
40–49 ans, tandis qu’il est quasi significatif
pour le groupe des 30–39 ans. Cette observa-
tion peut avoir des conséquences en matière
de santé publique. En effet, elle donne à
penser que les stratégies d’intervention qui
visent à promouvoir de saines habitudes
alimentaires (ainsi que les composantes
d’un régime alimentaire de type médi-
terranéen) et à prévenir l’obésité dans la
région de Peel devraient être orientées vers
les personnes de 50 ans ou moins. Il est
notoire que le surpoids et l’obésité sont
difficiles à traiter et qu’il faut mettre l’accent
sur la prévention. La présente étude vient
s’ajouter à la série d’ouvrages déjà existants
où l’on propose de faire la promotion des
fruits et légumes et des poissons dans le
cadre d’un régime alimentaire sain. L’étude
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IMC État relatif au poids
Nombre de

sujetsa Pourcentage

Moyenne ±
écart type

24,8 ± 5,0 s.o. s.o.

Catégories
d’IMC

Insuffisance pondérale
(< 18,5 kg/m2)

35 4,7

Poids santé (18,5–24,9 kg/m2) 412 55,2

Surcharge pondérale
(25,0–29,9 kg/m2)

205 27,5

Obésité de classe I
(30,0–34,9 kg/m2)

67 9,0

Obésité de classe II
(30,0–34,9 kg/m2)

20 2,7

Obésité de classe III (� 40 kg/m2) 7 0,9

a Les valeurs de l’IMC étaient disponibles pour 746 répondants. Les valeurs relatives au poids et/ou
à la taille étaient manquantes pour 13 répondants.

TABLEAU 3
Moyenne, écart type et catégories pour ce qui est de l’IMC



a en outre permis d’ajouter à la liste des ali-
ments sains l’huile d’olive, qui est une com-
posante essentielle du régime méditer-
ranéen.

La variation totale de l’IMC expliquée par le
régime alimentaire peut sembler particuliè-
rement modeste (R2 = 6,7 %). Or, le poids
d’un individu peut être déterminé par des
facteurs d’ordre génétique, métabolique ou
physiologique, des facteurs sociodémo-
graphiques, culturels et psychosociaux, ainsi
que des facteurs comportementaux (habi-
tudes de vie). On dispose de données
scientifiques de plus en plus nombreuses
par exemple des données d’études en
épidémiologie génétique portant sur des
jumeaux élevés séparément qui montrent
que l’obésité d’origine génétique peut
expliquer jusqu’à 60 à 70 % de la variation
de l’IMC29–32. À l’inverse, des études sur
l’adoption montrent que la contribution du
facteur génétique est de faible à modérée,
c.-à-d. de l’ordre de 30 % ou moins33,34. Il est
peu probable que l’augmentation rapide de
la prévalence du surpoids et de l’obésité
observée dans la plupart des pays indus-
trialisés au cours des dernières décennies
soit attribuable à des changements
génétiques35. On peut donc penser que les
facteurs environnementaux (principalement
les habitudes alimentaires et l’activité phy-
sique) sont des déterminants significatifs du
poids. Ces facteurs extérieurs comprennent
les comportements liés au mode de vie (p.
ex. usage du tabac, activité physique,
consommation d’alcool et stress), les
facteurs psychosociaux (p. ex. autoper-
ception du poids; connaissances, attitudes et
croyances par rapport à la nutrition et à
l’activité physique; autoefficacité et inten-
tion de modifier son comportement). Il y a
aussi probablement les effets qui remontent
à la conception, comme le suppose
l’hypothèse de Barker sur l’origine foetale
des maladies36, selon laquelle les maladies
chroniques à l’âge adulte (obésité, résistance
à l’insuline, maladie cardiovasculaire)
s’expliqueraient par le fait que des facteurs
biologiques et environnementaux ont eu très
tôt une influence sur la croissance
intra-utérine.
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Aliment/catégorie d’aliments
Coefficient de

saturation Beta

Coefficient de score
du facteur pour

l’aliment/catégorie
d’aliments

1. Fruits et légumesb

Légumes orange et jaune foncé 0,67 0,2881

Crucifères (brocoli, chou-fleur, etc.) 0,63 0,2447

Légumes verts à feuilles 0,60 0,2349

Autres légumes 0,60 0,2391

Haricots 0,55 0,1936

Fruits excluant les agrumes 0,44 0,1303

Agrumes 0,39 0,1271

Tomatoes 0,34 0,0954

2. Viandes et volailleb

Viandes hachées 0,74 0,147

Viandes transformées 0,58 0,127

Viandes rouges 0,57 0,109

Volaille 0,57 0,010

3. Aliments à teneur élevée en gras saturé/trans et/ou pauvres en nutrimentsb

Saindoux/shortening 0,62 0,147

Frites 0,49 0,127

Croustilles 0,48 0,109

Beurre 0,41 0,010

Sauce brune 0,38 0,147

Crème glacée régulière 0,37 0,127

Boissons gazeuses régulières 0,38 0,010

4. Huile d’olive et ailb

Vinaigrettes à base d’huile d’olive 0,71 0,3745

Friture/grillades à l’huile d’olive 0,67 0,3628

Autres aliments consommés avec de
l’huile d’olive

0,65 0,3351

Ail 0,40 0,161

5. Poisson, mollusques et crustacésb

Mollusques et crustacés 0,70 0,4078

Poissons à chair blanche 0,66 0,3836

Poissons à chair foncée 0,49 0,2742

6. Aliments contenant beaucoup de sucre ajoutéb

Beurre d’arachide 0,72 0,4745

Condiments sucrés 0,62 0,386

Chocolat/bonbons/sucreries 0,41 0,2017
a L’ACP orthogonale était fondée sur un échantillon de 759 personnes.
b La dénomination des facteurs alimentaires a été choisie en fonction des catégories d’aliments de ces

facteurs qui avaient le coefficient beta le plus élevé.

TABLEAU 4
Six facteurs alimentaires d’ordre inférieur relevés au moyen d’une ACP



On peut imaginer que des personnes qui
savaient au moment de l’interview que leur
poids ne correspondait pas au critère de
poids santé (IMC ≥ 25) aient déclaré un
poids inférieur37–39. D’autres auraient inscrit
dans le QFA des réponses socialement
acceptables qui ne reflétaient pas leurs
habitudes alimentaires du moment. Par
exemple, elles auraient pu gonfler leur
consommation d’aliments sains (p. ex. fruits
et légumes, poisson, mollusques et crus-
tacés) ou sous-déclarer leur consommation
d’aliments à forte teneur en calories et à fai-
ble valeur nutritive. Ce genre de biais, dû à
l’autodéclaration, a été observé dans d’autres
études sur les personnes obèses, mais non
dans les études portant sur les personnes de
poids normal40–44.

On ne peut exclure la possibilité d’un biais
dans les réponses fournies par les membres
de l’échantillon de l’étude. Les hommes ont
été sous-échantillonnés dans cette étude
(35 % des répondants étaient des hommes).
Ce sous-échantillonnage involontaire s’ex-
plique par un taux de participation des
hommes inférieur à la normale (biais dû à la
non-participation), du fait que ceux-ci
étaient moins susceptibles de répondre au
téléphone ou d’accepter de participer à
l’enquête.

Enfin, dans cette étude nous avons évalué
les habitudes alimentaires au moyen d’un
QFA qualitatif qui visait à obtenir de l’infor-
mation sur la consommation hebdomadaire
moyenne de certains aliments au cours du
dernier mois. Il n’a pas été possible d’évaluer
la variation saisonnière de la consommation
d’aliments45–48 étant donné que les inter-
views ont été administrées de la mi-été au
début de l’automne (de juillet à septembre
2001). C’est pourquoi le QFA qualitatif
utilisé dans cette étude n’avait pas pour
objectif de brosser un tableau complet des
habitudes de consommation alimentaire de
la population cible de la région de Peel.

Conclusions et
recommandations en
matière de santé publique

L’application des méthodes épidémi-
ologiques à la nutrition présente de multiples
difficultés à cause du rapport très étroit qui
existe entre les expositions alimentaires19,49.
Comme il fallait mieux connaître les
habitudes de consommation alimentaire de
la population de la région de Peel pour être
capable de mettre sur pied des programmes
de prévention pour cette région, il était im-
portant, dans cette étude, d’examiner les ex-
positions alimentaires en faisant référence à
l’ensemble des habitudes alimentaires.
Ainsi, selon l’étude on retrouve certaines
composantes du régime méditerranéen dans
le régime alimentaire de certains segments
de la population urbaine hétérogène de la
région de Peel. C’est en outre la première
étude qui examine les habitudes de con-
sommation alimentaire et leur rapport avec
l’IMC en tant qu’indicateur du poids à l’âge
adulte dans une population urbaine
diversifiée au Canada anglais. Les résultats
de l’étude ont révélé que certaines com-
posantes du régime alimentaire méditer-
ranéen avaient un effet significatif à la baisse
sur la prévalence du surpoids et de l’obésité,
surtout chez les personnes de 40 à 49 ans.

Les autorités doivent communiquer claire-
ment leur intention de mettre sur pied des
programmes d’intervention en matière de
nutrition qui auront pour objet de faire
ressortir les effets bénéfiques des principales
composantes du régime méditerranéen pour
la santé cardiovasculaire. Le premier objectif
de ces programmes sera d’exposer les ris-
ques que présentent pour la santé le
surpoids et l’obésité, pour faire en sorte que
la population maintienne un poids santé et
qu’elle soit dans l’ensemble en meilleure
santé. On pourra, par exemple, élaborer des
programmes de nutrition qui viseront à
modifier les régimes alimentaires trop peu

nourrissants ou déséquilibrés présentés dans
cette étude (le régime non M, caractérisé par
une forte consommation d’aliments à teneur
élevée en gras saturé/trans et/ou pauvres en
nutriments, d’aliments contenant beaucoup
de sucre ajouté, et de viandes rouges). En
plus de s’attaquer aux mauvaises habitudes
alimentaires, ces programmes devront avoir
une composante axée sur les politiques en
matière de santé publique et une autre axée
sur les traitements24.
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Participation à la mammographie de dépistage et
stratégie d’invitation : Programme québécois de
dépistage du cancer du sein, 1998 – 2000

Sonia Jean, Diane Major, Louise Rochette et Jacques Brisson

Résumé

Dans le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein, une lettre
personnalisée, signée par un médecin responsable du programme dans chaque région, est
envoyée à toutes les femmes de la province âgées de 50 à 69 ans, afin de les inviter à subir une
mammographie de dépistage. Cette lettre est souvent suivie d’une lettre de relance. La
présente étude vise à évaluer l’influence de cette stratégie d’invitation sur les taux de
participation. La population à l’étude était composée de 684 028 femmes du Québec âgées de
50 à 69 ans. Pour estimer le taux mensuel de référence (taux attendu) de mammographies de
dépistage, nous nous sommes fondés sur le taux de mammographies de dépistage enregistrées
entre la date à laquelle une femme devenait admissible au dépistage et la date de mise à la
poste de la lettre personnalisée qui lui était adressée; le taux mensuel observé de
mammographies de dépistage a été calculé après l’envoi de la lettre. Comparativement aux
taux de dépistage de référence (attendus), les taux observés étaient nettement plus élevés
(p < 0,05). Les rapports des taux observés aux taux attendus étaient de 3,05 et 2,23 au
deuxième et au quatrième mois, respectivement, après l’envoi de la lettre, ce qui coïncidait
avec l’envoi de la lettre initiale et de la lettre de relance. Dans les 12 mois suivant l’envoi de la
lettre, le rapport des taux observés aux taux attendus s’établissait à 1,68 (IC à 95 %,
1,67–1,69). Douze mois après l’envoi, 30 % des femmes à qui la lettre avait été adressée
avaient subi une mammographie de dépistage, comparativement à une probabilité cumulée
attendue de 20 % chez les femmes n’ayant pas reçu la lettre. La force de cet effet était
semblable à celle observée dans des essais comparatifs randomisés.

Mots clés : cancer du sein, invitation, dépistage, femmes, mammographie, participation,
stratégie

Introduction

Le dépistage mammographique permet de
réduire la mortalité par cancer du sein chez
les femmes âgées de 50 à 69 ans1. Toutefois,
pour obtenir les réductions escomptées de la
mortalité, les programmes de dépistage par
mammographie doivent atteindre un taux de
participation d’au moins 70 %. Au Canada,
les taux provinciaux de participation aux
programmes de dépistage se situaient entre

13,1 % et 54,1 % en 1999–20002, mais cer-
taines femmes subissent des mammo-
graphies à l’extérieur de ces programmes. En
2002, par exemple, au Québec, le taux de
participation au Programme québécois de
dépistage du cancer du sein (PQDCS) était de
45,1 %, mais la proportion de femmes âgées
de 50 à 69 qui avaient subi une mam-
mographie dans le cadre du programme ou à
l’extérieur de ce dernier au cours des deux
années précédentes atteignait 63,0 %.

On peut avoir recours à diverses stratégies
pour améliorer les taux de participation des
femmes aux programmes de dépistage. Une
méta-analyse portant sur les stratégies
utilisées pour accroître la participation a été
publiée en 2002 dans The Cochrane Library3.
Les auteurs de l’étude ont passé en revu les
essais randomisés établissant des com-
paraisons entre des femmes visées par
différentes stratégies d’invitation et d’autres
femmes n’ayant bénéficié d’aucune inter-
vention spéciale. La méta-analyse a révélé
que l’envoi d’une lettre personnalisée
d’invitation permettait d’accroître les taux de
participation aux programmes de dépistage
dans les 12 mois suivant l’envoi de la lettre.

Dans le cadre du PQDCS, mis en place en
mai 1998, une lettre personnalisée, signée
par un médecin responsable du programme
dans chaque région, est envoyée à toutes les
femmes de la province âgées de 50 à 69 ans,
afin de les inviter à subir une mammo-
graphie de dépistage. Cette lettre initiale est
suivie d’une lettre de relance deux mois plus
tard si aucune mammographie n’a été
effectuée dans l’intervalle. Le Centre de co-
ordination des services régionaux (CCSR) de
chacune des régions sanitaires du Québec est
responsable de l’envoi de ces lettres. Il utilise
pour ce faire un fichier produit et mis à jour
tous les six mois par la Régie de l’assurance
maladie du Québec (RAMQ), fichier où
figurent toutes les femmes âgées de 50 à 60
ans qui sont admissibles au programme. Les
lettres sont rédigées en français ou en
anglais, selon la langue de communication
avec la RAMQ préférée par la femme.
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FIGURE 1
Suivi de la cohorte du programme de mammographie de dépistage : mai 1998 – 30 juin 2000



Vu le temps et les coûts associés à la stratégie
d’invitation du PQDCS, il convenait d’évaluer
l’influence de cette stratégie sur les taux de
participation. La présente étude avait donc
pour objet d’évaluer toute association
éventuelle entre la lettre personnalisée
d’invitation signée par un médecin régional
responsable du programme et les taux de par-
ticipation au programme de dépistage par
mammographie pendant les deux premières
années d’existence du programme québécois.

Méthodologie

Population étudiée

La présente étude portait sur 684 028
Québécoises âgées de 50 à 69 ans qui étaient
admissibles à une mammographie de dépis-
tage entre mai 1998 – date de la mise en
œuvre du PQDCS – et la fin du mois de juin
2000. Étant donné que le PQDCS a été mis en
œuvre progressivement dans la province,
seules les femmes venant des régions où le
PQDCS avait débuté avant le 30 juin 1999
ont été incluses dans l’étude, de façon à
permettre un suivi potentiel d’au moins 12
mois.

Sources des données et variables

Les données utilisées dans la présente étude
ont été extraites du système d’information
du PQDCS. Le 30 juin 2000, trois fichiers ont
été extraits : le fichier des femmes admis-
sibles au PQDCS, produit par la RAMQ; le
fichier de suivi, utilisé par le Centre de coor-
dination des services régionaux (CCSR),
faisant état des envois postaux, et le fichier
du PQDCS, contenant les données ayant trait
au dépistage.

Les principales variables utilisées étaient les
suivantes : le numéro d’identification, la
date de naissance et la région de résidence
de chaque femme, la date de mise en œuvre
du PQDCS dans chaque région, la date de
l’envoi de la lettre d’invitation initiale et la
date de la mammographie de dépistage (le
cas échéant).

Analyse statistique

Afin d’évaluer l’influence de la lettre d’in-
vitation sur la participation, nous avons

comparé le taux de mammographies de
dépistage à la suite de l’envoi de la lettre
(taux observé) au taux de dépistage de
référence dans cette population avant l’envoi
de la lettre d’invitation (taux attendu).

Les taux observés de mammographies de
dépistage ont été calculés relativement à
438 066 femmes, au cours de la période de
12 mois suivant l’envoi de la lettre qui leur
était adressée, période située à un moment
quelconque entre mai 1998 et juin 2000. Le
taux observé correspond au nombre de
femmes qui ont subi une mammographie de
dépistage au cours d’une période donnée,
divisé par le nombre total de personnes-
temps parmi la cohorte de femmes au cours
de la même période. Pour une femme, la
variable personne-temps correspond au
temps écoulé entre la date d’envoi de la lettre
d’invitation qui lui était adressée et le plus
rapproché des événements suivants :

• La femme a subi une mammographie
de dépistage (événement d’intérêt).

• La femme a atteint l’âge de 70 ans
(censure).

• Douze mois se sont écoulés depuis
l’envoi de la lettre d’invitation adressée
à cette femme (censure).

• Le 30 juin 2000 : date de la fin du suivi
pour toutes les femmes étudiées (cen-
sure).

Nous avons calculé le taux attendu de mam-
mographies de dépistage dans la cohorte, en
nous fondant sur le taux de référence, qui
comprenait les 684 028 femmes admissibles
à une mammographie de dépistage entre
mai 1998 et juin 2000. Le taux attendu
correspond au nombre de femmes ayant
subi une mammographie de dépistage avant
l’envoi de la lettre personnalisée d’invitation
qui leur était adressée, divisé par le nombre
total de personnes-temps cumulées de la
cohorte. Pour une femme, la variable
personne-temps est mesurée à compter de la
date de son inclusion dans le programme
(c.-à-d. soit la date de mise en œuvre du
PQDCS dans la région où elle réside ou la
date de son cinquantième anniversaire de
naissance) jusqu’au plus rapproché des
événements suivants :

• La femme a subi une mammographie
de dépistage (événement d’intérêt).

• La lettre d’invitation qui lui était
adressée a été envoyée par le CCSR
(censure).

• La femme a atteint l’âge de 70 ans
(censure).

• Le 30 juin 2000 : date de la fin du suivi
pour toutes les femmes étudiées (cen-
sure).

La figure 1 illustre le suivi des femmes de la
cohorte.
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mais avant l’envoi des lettres d’invitation
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Après l’envoi des lettres Après l’admissibilité au PQDCS mais avant l’envoi des lettres

Groupe d’âge/Région
Personnes-

temps (mois)

Nombre de
mammographies

de dépistage
Personnes-

temps (mois)

Nombre de
mammographies

de dépistage

Rapport des taux
bruts de

mammographies
de dépistage

(IC à 95 %)

Total
3 045 506 103 607 5 655 951 114 433

1,68
(1,67–1,69)

Groupe d’âge (années)

50 – 54
815 990 32 015 2 454 519 52 656

1,83
(1,80–1,86)

55 – 59
800 244 26 514 1 336 909 29 132

1,52
(1,49–1,54)

60 – 64 605 540
21 286 1 267 857 23 714

1,88
(1,85–1,91)

65 – 69
823 732 23 792 596 666 8 931

1,93
(1,88–1,98)

Région*
Date de mise en œuvre du PQDCS

Québec
Mai 1998 360 342 15 327 661 798 14 559

1,93
(1,89–1,97)

Mauricie et Centre-du-Québec
Octobre 1998 151 613 5 778 511 168 10 716

1,82
(1,76–1,88)

Estrie
Mai 1998 153 403 8 524 218 830 5 279

2,30
(2,22–2,38)

Montréal-Centre
Octobre 1998 1 293 165 30 272 1 287 046 21 808

1,38
(1,36–1,40)

Outaouais
Juin 1998 130 635 4 986 294 862 3 155

3,5
(3,41–3,73)

Abitibi-Témiscamingue
Juin 1999 13 541 899 88 844 2 107

2,80
(2,59–3,02)

Chaudière-Appalaches
Mai 1998 204 617 10 706 288 718 7 590

1,99
(1,93–2,05)

Laval
Septembre 1998 242 992 7 798 222 792 4 667

1,53
(1,47–1,59)

Lanaudière
Octobre 1998 98 582 3 699 362 038 8 767

1,55
(1,49–1,61)

Laurentides
Mai 1999 37 276 1 299 318 878 5 596

1,99
(1,87–2,11)

Montérégie
Septembre 1998 359 340 14 319 1 400 977 30 189

1,85
(1,81–1,88)

* Les régions incluses sont celles où le PQDCS a été mis en œuvre avant le 30 juin 1999.

TABLEAU 1
Rapport des taux bruts de mammographies de dépistage selon la région et le groupe d’âge et intervalles de confiance



Pour établir les taux de mammographie,
nous avons utilisé la procédure LIFETEST du
logiciel SAS. Le modèle de hasards propor-
tionnels de Cox a servi à calculer le rapport
des taux observés aux taux attendus, ajusté
pour tenir compte de l’âge et de la région.

La probabilité cumulée de subir une mam-
mographie de dépistage a également été
calculée. Nous avons utilisé l’analyse de
survie de Kaplan-Meier pour calculer la
probabilité cumulée observée d’une mam-
mographie de dépistage au cours de la
période de 12 mois suivant l’envoi de la lettre
d’invitation. Pour calculer la probabilité
cumulée attendue, nous avons utilisé les taux
de référence.

Enfin, nous avons déterminé la probabilité
cumulée de recevoir une lettre d’invitation.
L’analyse de survie de Kaplan-Meier a servi
à calculer la probabilité cumulée observée de
recevoir une lettre d’invitation au cours de la
période de 24 mois débutant au moment où
la femme devenait admissible au PQDCS.

Résultats

La probabilité cumulée de recevoir une lettre
d’invitation atteignait 83,9 % dans les 24
mois suivant la date d’admissibilité des
femmes au PQDCS. Chez les femmes âgées
de 50 à 54 ans, 55 à 59 ans, 60 à 64 ans et 65
à 69, cette probabilité était, respectivement,
de 81,5, 83,6, 83,8 et 88,3 %. Il convient de
noter qu’un certain pourcentage de femmes
n’avaient pas reçu de lettre d’invitation dans
les 24 mois suivant leur admissibilité, en rai-
son des différences de pratiques adminis-
tratives d’une région sanitaire de la province
à l’autre.

Le PQDCS a été mis en œuvre progres-
sivement dans chaque région. Par consé-
quent, le taux de mammographies de
dépistage après le début du programme,
mais avant l’envoi des lettres d’invitation, a
augmenté progressivement au cours des
quatre premiers mois de la mise en œuvre,
puis s’est stabilisé (figure 2). Le taux de
référence ou attendu de mammographies de
dépistage utilisé dans cette analyse corre-
spond à la moyenne pondérée des taux
mensuels de mammographies pour la
période allant du cinquième au vingtième

mois après la mise en œuvre du programme
dans une région. Dans l’ensemble, le taux
mensuel de référence ou attendu était de
2,04 pour 100 femmes.

Comparativement aux taux attendus de
mammographies de dépistage, les taux
observés étaient nettement plus élevés à la
suite de l’envoi des lettres d’invitation
(figure 3). On observait deux pics, soit au
deuxième et au quatrième mois après
l’envoi, moments où les rapports des taux
observés aux taux attendus étaient de 3,05 et
2,23 %, respectivement. En outre, les taux
observés de mammographies demeuraient
supérieurs aux taux attendus jusqu’au
dixième mois suivant l’envoi de la lettre
d’invitation.

Le tableau 1 présente le nombre de
personnes-temps (en mois) et le nombre de
femmes ayant subi une mammographie de
dépistage avant et après l’envoi des lettres
d’invitation, ainsi que le rapport du taux brut
observé de mammographies au taux brut
attendu. Le rapport de ces taux bruts de
mammographies de dépistage au cours des
12 mois suivant l’envoi des lettres
d’invitation est de 1,68. Ce rapport varie
selon l’âge, oscillant entre 1,52 chez les
femmes âgées de 55 à 59 et 1,93 chez les
femmes âgées de 65 à 69 ans. Le rapport des
taux bruts varie également d’une région à
l’autre, se situant entre un minimum de 1,38
dans la région de Montréal-Centre et un

maximum de 3,57 dans la région de
l’Outaouais.

Selon le modèle de Cox, les rapports des taux
observés aux taux attendus de mammogra-
phies de dépistage dans les 12 mois suivant
l’envoi des lettres personnalisées d’invitation,
avec et sans ajustement pour tenir compte de
l’âge et de la région, étaient, respectivement,
de 1,78 (IC à 95 % : 1,76–1,80) et 2,10 (IC à
95 % : 2,07–2,12).

La probabilité cumulée observée de la
mammographie de dépistage atteignait
30,2 % 12 mois après l’envoi des lettres
d’invitation. La probabilité attendue de la
mammographie sans envoi de lettres était
estimée à 20,3 % (figure 4). Le rapport entre
la probabilité cumulée observée et celle
attendue s’établissait à 1,49 (tableau 2). Les
rapports de la probabilité cumulée observée
à la probabilité attendue par groupe d’âge
variaient entre 1,40 et 1,75, le rapport maxi-
mum étant enregistré chez les femmes âgées
de 65 à 69 ans. Les rapports variaient
également d’une région à l’autre, se situant
entre un minimum de 1,30 dans la région
des Laurentides et un maximum de 3,03
dans la région de l’Outaouais.

Le rapport de cotes est souvent utilisé pour
mesurer les associations. Dans la présente
analyse, la cote cumulée observée de la
mammographie de dépistage était de 0,433
(0,302/0,698) après l’envoi de la lettre,
comparativement à une cote cumulée
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FIGURE 3
Taux observés et taux attendus de mammographies de dépistage

dans les 12 mois suivant l’envoi de la lettre d’invitation



attendue de 0,255 (0,203/0,797); ce résultat
correspond à un rapport de cotes de 1,70.

En raison du grand nombre de femmes
étudiées, toutes les comparaisons effectuées
entre les probabilités cumulées et celles
faites entre les rapports observés et attendus
de taux à l’intérieur des groupes d’âge et des
régions étaient statistiquement significatives
(p < 0,05).

Analyse

La plupart des essais randomisés et deux
méta-analyses ont montré que les lettres
personnalisées d’invitation augmentaient la
participation à la mammographie de dépis-
tage3–14. Dans la présente étude portant sur
un programme de dépistage du cancer du
sein en population, l’envoi de lettres
personnalisées d’invitation signées par un
médecin régional responsable du pro-

gramme a été associé à une augmentation de
la participation aussi importante que celle
observée dans les essais randomisés. En
effet, dans notre étude, le rapport de cotes
brut des pourcentages cumulés observés aux
pourcentages attendus 12 mois après l’envoi
des lettres était de 1,70, ce qui est compara-
ble au rapport de cotes de 1,66 (IC à 95 % :
1,43–1,92) obtenu dans la méta-analyse
Cochrane de Bonfill et coll.3

Le taux de référence enregistré dans cette
population de femmes avant l’envoi des let-
tres a été utilisé en guise de taux attendu. Ce
taux mensuel attendu de 2,04 pour 100
femmes, calculé aux fins de la présente ana-
lyse, correspond également au taux estimatif
de mammographies de dépistage utilisé par
le registre des actes médicaux de la Régie de
l’assurance maladie du Québec (RAMQ)
avant la mise en œuvre du PQDCS15.

Nous avons constaté que l’augmentation des
taux observés de mammographies de dépis-
tage durait pendant au moins 10 mois.
Toutefois, cette augmentation semblait être
supérieure peu de temps après l’envoi de la
lettre, et l’on observait des pics au deuxième
et au quatrième mois. Le premier pic semble
être lié principalement à l’envoi de la lettre
d’invitation initiale, tandis que le second
serait, du moins en partie, lié à l’envoi de la
lettre de relance, souvent postée deux mois
après la lettre initiale.
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Groupe d’âge/Région

Probabilité cumulée de la
mammographie à 12 mois (%)

Rapport des
pourcentages

cumulés

Observés (O) Attendus (A) (O/A)

Total 30,2 20,3 1,49

Groupe d’âge (années)

50 – 54 33,1 21,4 1,55

55 – 59 30,3 21,7 1,40

60 – 64 30,7 18,9 1,62

65 – 69 26,9 15,4 1,75

Région*

03 Québec 35,2 21,9 1,61

04 Mauricie et Centre-du-Québec 34,5 21,0 1,64

05 Estrie 43,7 23,8 1,84

06 Montréal-Centre 22,9 17,3 1,32

07 Outaouais 33,9 11,2 3,03

08 Abitibi-Témiscamingue 39,2 23,5 1,67

12 Chaudière-Appalaches 41,4 25,7 1,61

13 Laval 29,2 21,7 1,35

14 Lanaudière 33,4 23,9 1,40

15 Laurentides 23,1 17,8 1,30

16 Montérégie 32,7 21,5 1,52

* Les régions incluses sont celles où le PQDCS a été mis en œuvre avant le 30 juin 1999.

TABLEAU 2
Rapport de la probabilité cumulée observée à la probabilité cumulée attendue

de la mammographie de dépistage, 12 mois après l’envoi des lettres
d’invitation, selon la région et le groupe d’âge
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FIGURE 4
Pourcentages cumulés observés et attendus de femmes ayant subi une

mammographie de dépistage dans les 12 mois suivant l’envoi de la
lettre d’invitation



L’accroissement des taux de mammogra-
phies de dépistage consécutif aux lettres
d’invitation variait selon l’âge et la région de
résidence. Dans la présente étude, c’est chez
les femmes âgées de 65 à 69 ans que l’on a
observé la plus importante augmentation
des taux de mammographies. Dans l’étude
de Turnbull et coll.7, les femmes plus âgées
ont répondu davantage à la lettre
d’invitation que les femmes plus jeunes,
alors que dans l’étude d’Irwig et coll.6, les
taux de réponse chez les femmes plus âgées
étaient semblables à ceux enregistrés chez
les femmes plus jeunes.

La force de l’effet des lettres pourrait
s’expliquer dans une certaine mesure par de
légères différences dans la distribution de
l’âge des femmes selon la région. Toutefois,
d’autres facteurs que l’âge pourraient modi-
fier l’effet des lettres. On sait que la formula-
tion et la présentation des lettres influent sur
la réponse16; dans cette étude, la formulation
des lettres variait d’une région à l’autre. La
promotion du programme, nouveau à cette
époque, variait aussi selon la région. Les
médecins avaient également une influence
déterminante sur la probabilité qu’une
femme subisse une mammographie de
dépistage15; la variation régionale de l’appui
des médecins au PQDCS pourrait aussi
expliquer en partie les différences dans le
taux de réponse d’une région à l’autre.

Toute interprétation de nos résultats devrait
prendre en considération les forces et les
limites de notre méthode. L’un des
avantages de cette dernière est l’exhaustivité
de l’information obtenue sur les lettres
d’invitation initiales, puisque toutes les
femmes admissibles à une mammographie
de dépistage au Québec font partie de notre
cohorte et qu’aucune lettre d’invitation n’a
été expédiée à l’extérieur du programme de
dépistage. L’information relative aux mam-
mographies de dépistage était aussi
extrêmement exhaustive.

Deuxièmement, l’agrément des établis-
sements d’examen est une exigence du
PQDCS, et nos données incluent tous les cas
de dépistage effectué dans les centres agréés
de dépistage mammographique. Il se peut,
toutefois, que certaines femmes aient subi
une mammographie à des fins diagnostiques

dans des établissements qui ne sont pas
agréés. Ces examens n’auraient donc pas été
pris en compte dans notre analyse.
Toutefois, l’effet de ce facteur pourrait avoir
été contrebalancé par l’effet des interven-
tions régionales concomitantes. Ainsi, au fur
et à mesure de leur mise en œuvre, certains
programmes régionaux ont intégré des
stratégies visant à encourager la participa-
tion, notamment des campagnes de promo-
tion à l’intention des femmes et/ou des
médecins de famille. Par conséquent, ces
deux facteurs (intervention concomitante et
examens diagnostiques subis dans des cen-
tres non agréés) influeraient à la fois sur les
taux de référence et sur les taux observés et,
par conséquent, auraient un faible effet
combiné sur les associations observées.
Troisièmement, il est possible qu’il y ait eu
une surestimation des taux de référence et
une sous-estimation de l’effet des lettres, si
certaines femmes ont été informées des let-
tres d’invitation par leurs amies avant de
recevoir leur propre lettre. Cette information
pourrait avoir incité certaines femmes à
subir une mammographie de dépistage
avant qu’une lettre ne leur soit envoyée.

Il convient de noter que nos résultats ont été
obtenus au tout début du Programme
québécois de dépistage, quand l’objectif
consistait à accroître le nombre de mam-
mographies initiales chez les femmes qui
n’avaient jamais participé à un programme
de dépistage. Comme le programme est
maintenant en place depuis plusieurs
années, l’effet des lettres d’invitation sur la
participation, non seulement à la mammo-
graphie initiale mais aussi aux mammogra-
phies subséquentes, pourrait différer dans
une certaine mesure de l’effet observé dans
la présente analyse. Enfin, étant donné que
tous les taux de mammographies (taux de
référence et taux observés) ont été estimés
dans la même population, il n’y a guère lieu
de s’inquiéter de la présence d’éventuels
facteurs confusionnels.

En conclusion, le recours à des lettres
personnalisées d’invitation signées par un
médecin augmente la participation aux
programmes de dépistage par mammo-
graphie en population. Comparativement aux
taux de dépistage attendus, les taux observés
étaient nettement accrus (p < 0,05). L’effet

observé des lettres d’invitation sur le
dépistage dans le cadre du Programme
québécois de dépistage du cancer du sein est
aussi important que celui observé dans des
essais comparatifs randomisés. Il convient de
mener d’autres recherches afin de déterminer
les ensembles de stratégies qui permettront
d’obtenir les plus hauts taux de participation
au dépistage mammographique en popula-
tion et ainsi de réduire la prévalence du can-
cer du sein.
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Étude d’observation des mesures de protection contre
le soleil et la chaleur utilisées durant les célébrations en
plein air entourant la Fête du Canada en 2003

ST David, U Chandran, D Paquette, D Scholten, J Wilson, E Galanis, M Becker, F Crane, R Lester, T Mersereau,
E Wong and D Carr

Résumé

La participation aux rassemblements de masse en plein air durant l’été peut entraîner des
affections liées à l’exposition à la chaleur et au soleil. La présente étude visait les objectifs
suivants : 1) évaluer le nombre de personnes qui ont utilisé des mesures de protection contre le
soleil et la chaleur parmi les participants aux célébrations de la Fête du Canada dans la
Région de la capitale nationale en 2003; 2) déterminer les facteurs associés à l’utilisation de
ces mesures de protection; et 3) fournir aux organisateurs d’événements en plein air des
données de recherche afin qu’ils puissent élaborer des plans fondés sur des données probantes
pour des événements plus sûrs. Nous avons effectué une étude d’observation naturaliste
transversale pour recueillir des renseignements lors des célébrations entourant la Fête du
Canada en 2003 dans la Région de la capitale nationale. Nous avons obtenu les données
démographiques des participants aux célébrations, ainsi que de l’information sur les mesures
de protection contre le soleil et la chaleur qu’ils ont utilisées et le matériel de protection
disponible sur le lieu des événements. Parmi les 398 participants étudiés, le pourcentage ayant
utilisé une mesure de protection variait entre trois pour cent (un parapluie ouvert) et 51,5
pour cent (lunettes de soleil). Les femmes ont été plus nombreuses que les hommes à utiliser
des mesures de protection, et les adultes plus nombreux que les enfants. Les planificateurs
d’événements publics à l’extérieur devraient tenir compte des facteurs qui favorisent
l’utilisation de mesures de protection contre le soleil et la chaleur et les modifications
environnementales qui permettraient aux participants de faire des choix sûrs.

Mots clés : coup de chaleur, coup de soleil, épuisement par la chaleur, études transversales,
événements en plein air, insolation, rassemblements de masse

Introduction

Par temps chaud, les rassemblements de
masse en plein air peuvent se solder par un
nombre élevé de cas de maladies liées à
l’exposition à la chaleur et au soleil. Par
exemple, des avertissements de chaleur

accablante ont été émis durant les
célébrations de la Journée mondiale de la
jeunesse à Toronto, Canada, du 23 au 2
juillet 2002; les problèmes de santé le plus
souvent diagnostiqués chez les pèlerins
traités dans les tentes médicales sur place
étaient des blessures mineures liées aux

distances considérables parcourues à pied et
des symptômes associés à la chaleur1. Un
nombre accru de consultations aux urgences
des hôpitaux pour des symptômes associés à
la température a en outre été enregistré
durant les célébrations1. De la même
manière, lors des Jeux olympiques d’été de
1996 à Atlanta, É.-U., les symptômes
associés à la chaleur ont été les problèmes de
santé évitables les plus couramments
éprouvés par les spectateurs et le personnel
traités par les médecins dans les services
médicaux sur place (12,8 pour cent des con-
sultations). Ces cas représentaient égale-
ment deux pour cent des consultations aux
urgences des hôpitaux2.

À court terme, les sujets exposés de façon
prolongée à la chaleur et au soleil risquent de
souffrir de déshydratation, de crampes de
chaleur, d’épuisement par la chaleur, de
miliaire, de coup de chaleur et de coup de
soleil3,4. À long terme, les troubles liés à la
chaleur sont associés à une maladie
cardiovasculaire, à une insuffisance rénale, à
un coma neurologique et à la mort3,5,6, tandis
que l’exposition au soleil est associée à des
cataractes, au vieillissement prématuré, à
des changements de la texture de la peau et
au cancer de la peau, des yeux et des
lèvres6–10.
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Les troubles liés au soleil peuvent être
prévenus par l’utilisation d’un écran solaire
avec FPS de 15 ou plus; le port de vêtements
à tissage serré, de couleur foncée, couvrant
les membres, d’un chapeau à large bord, de
lunettes qui bloquent les rayons UVA et
UVB; et l’évitement du soleil entre 10 h et
14 h11. Quant aux troubles liés à la chaleur,
on peut les prévenir en prenant les mesures
suivantes : réduire les activités en plein air et
éviter l’exposition solaire directe, de même
que les foules en période de chaleur intense;
consommer des boissons non alcoolisées et
non diurétiques; éviter de boire des boissons
très froides; s’asperger d’eau; se reposer
souvent à l’ombre; porter un chapeau à large
bord; utiliser un écran solaire protégeant
contre les rayons UVA et UVB; et porter des
vêtements légers, amples, absorbants et de
couleur claire12.

La Fête du Canada dans la Région de la
capitale nationale (Ottawa, en Ontario, et
Gatineau, au Québec), qui est l’occasion
d’un rassemblement de masse en plein air,
est célébrée annuellement le 1er juillet, soit
une période de l’année souvent très chaude
et humide. Environ 300 000 personnes y
participent. Les activités officielles ont lieu
dans quatre parcs : la Colline du parlement
(CP), le parc Jacques-Cartier (JC), le parc de
la Confédération (PC) et le parc Major’s Hill
(MH). Les événements organisés débutent à
9 h 15 et se terminent vers 23 h. Les activités
comprennent un défilé, des concerts, des
numéros d’amuseurs de rue, des jeux, des
ateliers et un feu d’artifice13.

La présente étude visait les objectifs
suivants :

1. évaluer le nombre de personnes qui ont
utilisé des mesures de protection contre
le soleil et la chaleur parmi les par-
ticipants aux célébrations de la Fête du
Canada dans la Région de la capitale
nationale en 2003;

2. déterminer les facteurs associés à
l’utilisation de ces mesures de protection;

3. fournir aux organisateurs d’événements
en plein air des données de recherche
afin qu’ils puissent élaborer des plans
fondés sur des données probantes pour
des événements plus sûrs.

Méthode

Une étude d’observation naturaliste trans-
versale a été menée lors des célébrations
entourant la Fête du Canada en 2003 dans la
Région de la capitale nationale. Les partici-
pants présents dans les quatre parcs
susmentionnés constituaient la population
cible.

Nous avons élaboré un outil de collecte des
données pour recueillir des données
démographiques sur les participants, de
même que sur les mesures de protection
contre la chaleur et le soleil qu’ils utilisaient,
comme un chapeau, des lunettes de soleil et
des boissons. Compte tenu du nombre élevé
de participants et du nombre restreint
d’enquêteurs, il s’est révélé impossible
d’observer un échantillon représentatif des
participants à la Fête du Canada en circulant
dans les quatre parcs. Par conséquent, les
renseignements ont été recueillis à l’entrée et
à la sortie des participants, et ils ont été
restreints aux caractéristiques observables
de cette population en mouvement.

Pour calculer la taille d’échantillon la plus
conservatrice nécessaire, nous avons évalué
à 50 pour cent la proportion de la population
utilisant chacune des mesures de protection.
Pour atteindre un niveau de confiance de 95
pour cent, nous avons calculé un échantillon

de 384 participants. Le nombre de personnes
échantillonnées dans chaque parc était
proportionnel au nombre de participants
présents dans ce même parc durant les
célébrations de la Fête du Canada en 200114.

L’observation a eu lieu entre 13 h et 15 h à
des entrées choisies au hasard dans les
quatre parcs. Les personnes étaient systé-
matiquement échantillonnées à l’entrée et à
la sortie du parc à des intervalles donnés –
toutes les 1,5 à 2,0 minutes (selon la taille
d’échantillon requise pour chaque parc). Au
moment approprié, la personne corres-
pondant à un marqueur prédéterminé était
sélectionnée. Aucune interaction n’était sol-
licitée avec les personnes observées.

Étant donné qu’il s’agissait d’une étude
d’observation, les données concernant le
sexe, le groupe d’âge et le groupe ethnique
des participants à la Fête du Canada étaient
basées sur les hypothèses les plus probables.
Les trois groupes d’âge utilisés étaient les en-
fants (< 12 ans), les jeunes (12 à 18 ans) et
les adultes (> 19 ans).

Une analyse des lieux a été effectuée pour
chacun des quatre parcs en vue de déterminer
si ces derniers étaient pourvus de ressources
comme de l’eau, des postes de premiers soins
et de rafraîchissement, de même que des
écrans solaires. Les données sur les conditions
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N Pourcentage

Parc

Colline du Parlement (CP) 207 52,0

Parc Jacques-Cartier (JC) 60 15,1

Parc de la Confédération (CP) 61 15,3

Parc Major’s Hill (MH) 70 17,6

Sexe

Homme 195 49,0

Femme 190 47,7

Donnée inconnue 13 3,3

Groupe d’âge

Enfant 47 11,8

Jeune 63 15,8

Adulte 286 71,9

Donnée inconnue 2 0,5

TABLEAU 1
Distribution de fréquences selon le parc, le sexe et le groupe d’âge (N = 398)



météorologiques ce jour-là ont été obtenues
auprès de la station météorologique de
l’aéroport international d’Ottawa, situé à 13
kilomètres, en moyenne, des parcs15.

Les mesures de protection ont été groupées
selon trois variables composites : 1) nombre
total de mesures de protection utilisées par
chaque sujet; 2) degré de protection assuré
par les vêtements; 3) port d’un chapeau à
large bord (ou utilisation d’un parapluie
ouvert) et de lunettes de soleil. La deuxième
variable composite, degré de protection
assuré par les vêtements, a été définie et
classée de la manière suivante : protection
complète – jambes couvertes jusque sous les
genoux et haut à manches longues; protec-
tion partielle – jambes couvertes jusque sous
les genoux et haut à manches courtes,
débardeur, haut de bikini ou torse nu – ou
jambes couvertes jusqu’au-dessus des
genoux et haut à manches longues; protec-
tion minimale – jambes couvertes jusqu’au-
dessus des genoux et haut à manches
courtes, débardeur, haut de bikini ou torse
nu. La troisième variable composite (cha-
peau à large bord et lunettes de soleil) a été
créée en combinant des mesures qui sont
systématiquement recommandées par des
autorités sanitaires reconnues comme étant
des facteurs de protection contre le soleil et
la chaleur11,12.

Les données ont été saisies dans une base de
données EpiData 2.1b. Des analyses
unidimensionnelles et bidimensionnelles ont
été effectuées à l’aide du logiciel EpiInfo
6.04d. Des rapports de cotes, des intervalles
de confiance à 95 pour cent et des χ2 ont été
calculés. Le seuil de signification statistique
a été établi à 0,05.

Conditions
environnementales

Le 1er juillet 2003, entre 13 h et 15 h, le ciel
était généralement dégagé à Ottawa et à
Gatineau. La température oscillait entre 26,8
et 27,7 degrés Celsius, l’humidité relative
variait entre 40 et 41 pour cent, et l’indice UV
était de 4,0 (moyen)15. Les quatre parcs
étaient pourvus de postes de premiers soins
et de points de vente d’eau (Figure 1).
D’après les estimations visuelles, il y avait

entre 25 et 50 pour cent d’aires ombragées
dans l’un des parcs (PC), et moins de 25
pour cent dans les trois autres. Il était
difficile de trouver de l’ombre dans le parc
MH et le PC. Dans deux des parcs (JC, MH),
les participants utilisaient les systèmes
d’arrosage pour se rafraîchir. De l’eau était
offerte gratuitement dans deux parcs (CP,

MH). Des échantillons d’écran solaire étaient
distribués dans l’un des parcs (CP), et des
flacons d’écran solaire étaient visibles au
poste de premiers soins d’un autre parc
(MH).

Résultats

Plus de 350 000 personnes ont participé aux
célébrations de la Fête du Canada en 200316.
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N Pourcentage

Chapeau

Oui 179 45,0

Non 216 54,3

Donnée inconnue 3 0,8

Large bord (chapeau à)

Oui (devant) 158 39,7

Non 210 52,8

Donnée inconnue 30 7,5

Lunettes de soleil

Oui 204 51,3

Non 186 46,7

Donnée inconnue 8 2,0

Vêtements couvrant le haut du corps

Manches longues 23 5,8

Manches courtes ou sans manches 374 94,0

Donnée inconnue 5 1,3

Vêtements couvrant le bas du corps

Au-dessus du genou 271 68,1

Sous le genou 126 31,7

Donnée inconnue 1 0,3

Parapluie ouvert

Oui 12 3,0

Non 383 96,2

Donnée inconnue 3 0,8

Boissons

Oui 82 20,6

Eau 69 17.3

Autre* 12 3,0

Non 308 77,4

Donnée inconnue 8 2,0

* Comprend les jus, les boissons gazéifiées et les autres boissons. D’après les observations, personne
ne consommait de boissons énergétiques, du lait, du café, du thé ou de l’alcool.

TABLEAU 2
Distribution de fréquences selon l’utilisation des mesures de protection

(N = 398)



Des données ont été recueillies concernant
398 personnes (CP : 207, JC : 60, PC : 61 et
MH : 70) entre 13 h et 15 h. Le tableau 1
comprend un résumé des données
démographiques. La majorité des personnes
échantillonnées semblaient être de race
blanche d’origine européenne.

Le nombre et le pourcentage de personnes
ayant utilisé des mesures de protection
contre la chaleur ou le soleil sont présentés
dans le tableau 2. Quarante-cinq pour cent
des personnes portaient un chapeau, et 51,3
pour cent, des lunettes de soleil. La majorité
des gens portaient un haut à manches
courtes ou sans manches (93 pour cent) et
un vêtement couvrant la jambe jusqu’au-
dessus du genou (68,1 pour cent). D’après
les observations, seulement 20,6 pour cent
des personnes étaient munies de boissons,
dont 84,1 avaient des bouteilles d’eau.

Même si l’on a observé une protection
complète chez seulement 4,3 pour cent des
participants (tableau 3), celle-ci était beau-
coup plus courante chez les femmes (7,4
pour cent) que chez les hommes (1,5 pour
cent) (p = 0,002; tableau 4). Les adultes
(5,3 pour cent) étaient beaucoup plus

nombreux à porter des vêtements couvrant
tout le corps (p = 0,045) comparativement
aux enfants (0,0 pour cent). Après stratifica-
tion selon le groupe d’âge, on a constaté que
le lien entre le degré de protection et le sexe
demeurait significatif chez les adultes
(p = 0,004), les femmes adultes étant plus
nombreuses que les hommes adultes à avoir
une protection partielle ou complète. Chez
les jeunes, le lien entre le degré de protection
et le sexe n’était pas significatif; cependant,
on a observé que les femmes étaient

généralement plus nombreuses que les
hommes à opter pour une protection
complète, mais cette tendance n’était pas
statistiquement significative.

Il existait un lien positif entre le groupe d’âge
estimatif et le nombre de mesures de protec-
tion utilisées (tableau 5). Les adultes étaient
plus nombreux que les enfants à avoir utilisé
entre quatre et six mesures de protection
(14,3 comp. à 8,5 pour cent). On a observé
une tendance qui n’était pas statistiquement
significative, selon laquelle les femmes
utilisaient un plus grand nombre de mesures
de protection que les hommes.

Parmi les personnes étudiées, 20,9 pour cent
portaient un chapeau à large bord (ou
utilisaient un parapluie ouvert) et des
lunettes de soleil (tableau 3). Il existait un
lien positif entre le groupe d’âge et l’utilisa-
tion conjointe de ces deux mesures de pro-
tection (p = 0,004; tableau 6). Cependant,
les enfants étaient beaucoup plus nombreux
que les adultes à porter un chapeau
(p < 0,001), tandis que les adultes étaient
beaucoup plus nombreux que les enfants à
porter des lunettes de soleil (p < 0,001).

Il n’y avait pas de différence significative
entre les hommes et les femmes quant à
l’utilisation d’un chapeau à large bord (ou
un parapluie) et des lunettes de soleil.
Cependant, les hommes (50,3 pour cent)
étaient beaucoup plus nombreux que les
femmes (38,6 pour cent) à porter un
chapeau (p = 0,022). Les femmes (57,8
pour cent) étaient plus nombreuses que les
hommes (48,7 pour cent) à porter des
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N Pourcentage

Nombre total de mesures de protection utilisées

0 47 11,8

1 105 26,4

2 119 29,9

3 79 19,8

4 37 9,3

5 10 2,5

6 1 0,3

Protection conférée par les vêtements

Minimale 265 66,6

Partielle 114 28,6

Complète 17 4,3

Donnée inconnue 2 0,5

Chapeau à large bord ou parapluie et lunettes de soleil

Oui 83 20,9

Non 315 79,1

TABLEAU 3
Distribution de fréquences selon des variables composites (N = 398)

Minimale Partielle Complète

N Pourcentage N Pourcentage N Pourcentage

Sexe p = 0,002

Homme 143 73,3 49 25,1 3 1,5

Femme 111 59,0 63 33,5 14 7,4

Groupe d’âge p = 0,045

Enfant 39 84,8 7 15,2 0 0,0

Jeune 38 60,3 23 36,5 2 3,2

Adulte 187 65,6 83 29,1 15 5,3

TABLEAU 4
Lien entre le degré de protection assuré par les vêtements et le sexe et le

groupe d’âge (N = 398)



lunettes de soleil, mais la différence n’était
pas statistiquement significative.

Après stratification selon l’âge, les adoles-
cents étaient beaucoup plus nombreux que
les adolescentes à porter un couvre-chef
(p = 0,009).

Analyse

Malgré le temps chaud, l’indice UV était
moyen, et il était difficile de trouver de
l’ombre. Pourtant, les participants aux
célébrations de la Fête du Canada ont été
peu nombreux à utiliser des mesures de pro-
tection. Plus de 50 pour cent des participants
n’ont utilisé aucune des mesures, sauf des
lunettes de soleil.

Le fait que l’étude repose sur l’observation est
l’un de ses avantages majeurs. Par leur nature
même, les mesures de protection contre le
soleil et la chaleur (abstraction faite des
écrans solaires) devraient être visibles pour
être efficaces; il est facile de voir si la
personne porte des vêtements, un chapeau et
des lunettes de soleil. Les études d’obser-
vation (faites à l’insu des participants) con-
stituent le meilleur moyen de déterminer les
comportements réels. Les études compor-
tant une interaction avec les participants sont
sujettes à un biais de désirabilité sociale, étant
donné que le besoin d’approbation est associé
à une fréquence accrue de l’utilisation
déclarée de mesures de protection18. Le plan
de cette étude nous a permis de recueillir des
données rapidement, facilement et sans
influencer les sujets.

Les conclusions concernant deux des vari-
ables composites – soit le nombre de mesures
de protection et le degré de protection assuré

par les vêtements – étaient très semblables.
Dans les deux cas, on a constaté que très peu
de personnes utilisaient des mesures de pro-
tection et que les adultes et les femmes étaient
généralement plus nombreux que les enfants
et les hommes à utiliser des mesures de
protection.

La tendance des personnes plus âgées à
prendre plus de précautions que les jeunes
pour se protéger du soleil a également été
observée par Purdue dans une enquête
téléphonique canadienne19, de même que par
l’American Academy of Dermatology (AAD)
dans une enquête menée auprès
d’Américains20. Par ailleurs, l’AAD a
également observé que les adultes ont déclaré
protéger les enfants dont ils prenaient soin.
C’est lorsque les enfants vieillissent et
commencent à affirmer leur indépendance
qu’ils déclarent passer plus de temps au soleil

et utiliser des écrans solaires moins souvent20.
Cette conclusion est corroborée par une étude
européenne dans laquelle les parents ont
déclaré que dans leur sixième année de vie,
les enfants passent plus de temps au soleil et
ont moins tendance à porter des vêtements
assurant une protection contre le soleil que
les enfants de moins d’un an 21. Les résultats
de ces études surestiment fort probablement
la protection solaire en raison du biais de
désirabilité inhérent à l’autodéclaration. Ces
études démontrent néanmoins une tendance
à déclarer utiliser plus de mesures de protec-
tion chez les adultes, les bébés et les tout-
petits que chez les enfants et les jeunes, ce qui
est déconcertant, étant donné que les coups
de soleil subis dans l’enfance augmentent le
risque de cancer de la peau11,22.

Dans notre étude, la variable composite basée
sur des mesures recommandées observables
(port d’un chapeau à large bord et de lunettes
de soleil) a démontré un lien positif entre le
groupe d’âge et l’utilisation conjointe de ces
deux mesures de protection. Fait intéressant,
des tendances contraires ont été observées
dans les groupes d’âge quant à l’utilisation
d’un chapeau et de lunettes de soleil, comme
pour les tendances observées entre les
hommes et les femmes. Les enfants et les
hommes étaient plus nombreux à porter un
chapeau, tandis que les adultes et les femmes
étaient plus nombreux à porter des lunettes
de soleil. Par conséquent, la combinaison de
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Enfant Jeune Adulte

N Pourcentage N Pourcentage N Pourcentage

Chapeau à large bord
(ou parapluie ouvert)
et lunettes de soleil
(p = 0,004)

Oui 2 4,3 10 15,9 70 24,5

Non 45 95,7 53 84,1 216 75,5

Chapeau (p 0,001)

Oui 33 71,7 20 47,6 114 40,1

Non 13 28,3 33 52,4 170 59,9

Lunettes de soleil
(p 0,001)

Oui 2 4,3 20 33,3 181 64,4

Non 45 95,8 40 66,7 100 35,6

TABLEAU 6
Mesures de protection recommandées selon le groupe d’âge (N = 398)

TABLEAU 5
Lien entre le nombre de mesures de protection et le groupe d’âge (N = 398)

Nombre de mesures de protection

0 1–3 4–6

N Pourcentage N Pourcentage N Pourcentage

Groupe d’âge (p = 0,047)

Enfant 9 19,1 34 72,3 4 8,5

Jeune 6 9,5 55 87,3 2 3,2

Adulte 32 11,2 213 74,5 41 14,3



ces deux variables n’a pas fourni une mesure
pertinente. Les mêmes conclusions ont été
tirées en ce qui concerne les variables com-
posites du degré de protection assuré par les
vêtements et du nombre de mesures de pro-
tection utilisées, validant les résultats tirés de
ces nouvelles mesures composites. En guise
de mesure composite des précautions obser-
vables contre le soleil et la chaleur, nous
recommanderions que les futures études
utilisent comme variable le nombre de
mesures de protection, étant donné que cette
variable est plus inclusive que celle du degré
de protection assuré par les vêtements.

Le plan de l’étude d’observation présente des
limites inhérentes. D’abord, en raison du
court délai d’exécution de l’étude, il a été im-
possible d’effectuer un essai pilote de l’outil
d’enquête. Puis, nous n’avons pu valider
l’origine ethnique, déterminer l’utilisation de
certaines mesures de protection non
observables (p. ex. écran solaire), et il a été
impossible de déterminer si les sacs ou les
glacières contenaient du matériel de protec-
tion. Par conséquent, nous considérons les
estimations de cette étude comme
conservatrices; en effet, la fréquence globale
de l’utilisation de mesures de protection a
peut-être effectivement été plus élevée que ne
l’indiquent les résultats obtenus. De plus,
même si les personnes devaient faire l’objet
d’un échantillonnage systématique, l’unifor-
mité de la sélection pouvait parfois être
problématique. Il s’est en outre révélé difficile
d’effectuer les évaluations dans la foule
nombreuse rassemblée dans les différents
parcs : en effet, du fait que les données ont été
recueillies en deux heures, que l’on a procédé
à un échantillonnage dans les quatre parcs et
observé des populations en mouvement, il se
peut que certaines catégories de personnes,
de mesures de protection ou d’autre matériel
de protection nous aient échappé. La caté-
gorisation des mesures peut aussi présenter
des difficultés : il est difficile de catégoriser les
mesures qui offrent une protection contre le
soleil mais qui présentent un risque par temps
chaud. Par exemple, les vêtements à tissage
serré, de couleur foncée, couvrant le torse et
les jambes protègent effectivement contre le
soleil, mais ils peuvent par ailleurs entraîner
des troubles associés à la chaleur.

Nos conclusions pourraient s’étendre aux
phénomènes qui surviennent dans les
rassemblements de masse ailleurs au
Canada, auxquels participent tous les
groupes d’âge, compte tenu de la gamme des
données démographiques concernant les
sujets observés dans les quatre parcs lors des
célébrations de la Fête du Canada.

Pour être efficaces, les mesures de prévention
primaire des troubles liés au soleil et à la
chaleur doivent tenir compte des priorités des
organisateurs d’événements, des attitudes des
participants, de la disponibilité et des coûts
des mesures de protection solaire, et des tend-
ances de la mode23. Les campagnes de santé
publique concernant les événements en plein
air devraient être axées sur l’utilisation accrue
de mesures de protection chez les hommes et
les jeunes. Par exemple, on pourrait
sensibiliser les parents à l’importance des lu-
nettes de soleil, même pour les jeunes en-
fants. De plus, les organisateurs d’événe-
ments pourraient apporter des changements
environnementaux qui permettraient aux
personnes de faire des choix plus sains sur
place. Ils pourraient notamment prévoir un
plus grand nombre d’aires à l’ombre (p. ex.
tentes et abris), la distribution d’échantillons
gratuits d’écran solaire fournis par les fabri-
cants, la distribution d’eau gratuitement et la
vente de chapeaux et de lunettes de soleil sur
place. Une approche pourrait consister à
vendre des articles de fantaisie permettant de
joindre l’utile à l’agréable (p. ex. des
chapeaux-parapluies festifs et des lunettes de
soleil dont la monture est ornée d’une feuille
d’érable). Ces recommandations concordent
avec celles faites aux États-Unis après les Jeux
olympiques d’été de 1996 à Atlanta2.

Conclusion

Dans l’ensemble, l’utilisation de mesures de
protection contre le soleil et la chaleur par les
participants aux célébrations de la Fête du
Canada de 2003 dans la Région de la capitale
nationale laissait plutôt à désirer. Les femmes
et les adultes étaient plus nombreux que les
hommes et les enfants à utiliser des mesures
de protection. La présente étude fournit des
données utiles qui pourront servir de
fondement aux campagnes de promotion de

la santé visant à réduire l’incidence des trou-
bles liés au soleil et à la chaleur lors des
rassemblements de masse en plein air. Des
études additionnelles, plus détaillées,
pourraient éventuellement permettre d’amé-
liorer la planification des événements en plein
air de manière à en faire des événements sûrs
et sains.
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Validité d’une version à 12 items de l’échelle
d’évaluation (CES-D) utilisée dans le cadre de l’Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes

Christiane Poulin, Denise Hand et Brock Boudreau

Résumé

Cette étude de validation vise à déterminer dans quelle mesure on peut se fier aux conclusions
tirées sur la présence de symptômes dépressifs chez des adolescents, à la lumière d’une version
à 12 items de l’échelle d’évaluation de l’état dépressif du Centre for Epidemiological Studies
Depression (CES-D). La version abrégée, initialement mise au point pour les besoins de
l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, est appelée ici la
CES-D-12-ELNEJ. La principale source de données utilisée dans le cadre de la présente étude
de validation était une enquête réalisée en 2002–2003 auprès de 12 990 élèves du premier et
du deuxième cycles de l’école secondaire dans les provinces de l’Atlantique du Canada. Des
analyses de courbe de la fonction d’efficacité du récepteur pour deux critères de référence
indirects ont fait apparaître une surface suffisante sous la courbe (soit de 0,84 et 0,80), ce qui
nous a permis d’établir des seuils à l’égard de trois catégories de symptômes dépressifs
observés dans la population générale d’adolescents, soit : minimes (score total d’après la
CES-D-12-ELNEJ : 0 à 11), assez élevés (score total : 12 à 20) et très élevés (score total : 21 à
36). Il a été établi que la cohérence interne de la CES-D-12-ELNEJ (coefficient alpha de
Cronbach : 0,85) et que le pouvoir discriminant des 12 items de la CES-D-12-ELNEJ, sauf un,
étaient acceptables. La prévalence de symptômes dépressifs minimes, assez élevés et très
élevés chez les élèves adolescents des provinces de l’Atlantique a été établie à 72,3, 19,5 et
5,5 %, respectivement. De plus, 2,6 % des élèves qui ont répondu à moins de 11 items de
l’échelle ont été classés dans la catégorie « indéterminé » en ce qui concerne les symptômes
dépressifs. Le principal facteur qui nuise à l’exactitude de la CES-D-12-ELNEJ, c’est le fait
qu’elle ne tient pas compte de l’irritabilité, un important symptôme de la dépression chez les
jeunes.

Mots clés : adolescent, dépression, échelle d’évaluation de l’état dépressif, évaluation,
fiabilité, validité

Introduction

L’échelle d’évaluation de l’état dépressif du
Centre for Epidemiological Studies
Depression (CES-D) est l’un des instruments
de mesure de troubles dépressifs le plus
couramment utilisés dans le cadre d’études
menées auprès de la population générale1.
Cette échelle, qui comporte 20 items, a été
spécialement conçue pour ce genre d’études
et met l’accent sur l’aspect affectif de la

dépression2–5. Elle vise à détecter les symp-
tômes dépressifs élevés qui sont propres à
plus d’une catégorie diagnostique et que l’on
observe chez des personnes n’ayant pas reçu
un diagnostic clinique1. Elle ne prétend pas
offrir un diagnostic clinique de la dépression;
par contre, le score obtenu à l’aide de
l’échelle CES-D est censé rendre compte du
risque de dépression clinique6. Il a été
prouvé que ce score était significativement
plus élevé dans les populations cliniques que

dans les populations générales1,7 et qu’il
existait une corrélation entre ce score et
d’autres mesures de la dépression8,9. Même
si l’échelle est largement utilisée, le score-
seuil idéal pour le repérage de populations
d’adolescents à risque de dépression n’a pas
encore été établi. L’application aux adoles-
cents du score-seuil de 16, utilisé chez les
adultes, a donné des taux estimatifs de
prévalence variant de 24 % à plus de
50 %2–5, ce qui donne à penser que le
nombre de cas faussement positifs est élevé.
En utilisant des scores-seuils de 20 à 24, on a
obtenu des taux estimatifs de prévalence
fluctuant entre 9 et 31 %2,3,5. À titre de
comparaison, les taux de prévalence de la
dépression chez les adolescents, estimés à
l’aide de l’échelle de Beck, ont oscillé entre
22 et 28 %, lorsqu’on a utilisé des scores-
seuils applicables aux adultes, et entre 3 et
4 %, lorsqu’on a utilisé des scores-seuils
fixés pour les adolescents2,9,10.

La longueur de l’échelle CES-D peut nuire à
son application dans le cadre de vastes
enquêtes pluridimensionnelles sur la santé
de la population, telle que l’Enquête
longitudinale nationale sur les enfants et les
jeunes (ELNEJ)11. En fait, l’échelle CES-D a
été abrégée, le nombre d’items passant de 20
à 12, pour les besoins précis du cycle de 1996
de l’ELNEJ. Nous avons choisi le titre de
CES-D-12-ELNEJ pour désigner la version
abrégée de l’échelle. La réduction de
l’échelle a été faite à partir de données tirées
de l’Étude sur la santé des enfants de
l’Ontario (ESEO), une enquête épidé-
miologique sur les troubles mentaux chez les
enfants, réalisée dans la collectivité12,13.
Dans cette optique, on a utilisé les réponses
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aux items de la CES-D auprès d’un
échantillon de 1 600 adultes qui étaient les
principaux dispensateurs de soins des en-
fants recrutés au hasard dans le cadre de
l’ESEO12,13. Les 12 items ont été choisis pour
rendre compte des quatre facteurs mis en
évidence par Radloff1 dans sa première ana-
lyse factorielle de l’échelle intégrale14. Au
moment où la version abrégée a été conçue,
la CES-D-12-ELNEJ n’a pas été soumise à
d’autres mesures de validation et le score-
seuil pour la détermination de la présence de
symptômes dépressifs élevés chez les ado-
lescents n’a pas été établi.

Nous avons intégré la CES-D-12-ELNEJ à la
2002/2003 Student Drug Use Survey in the
Atlantic Provinces (SDUSAP) afin de faire la
lumière sur le lien entre la consommation de
drogues et d’alcool et le risque de dépression,
chez les adolescents15. La présente étude de
validation vise à déterminer dans quelle
mesure on peut se fier aux conclusions tirées
à propos du risque de dépression chez les
élèves adolescents à partir du score obtenu à
l’aide de la CES-D-12-ELNEJ. Elle table sur les
données recueillies auprès des 12 990 élèves
ayant pris part à la 2002/2003 SDUSAP.

Méthodologie

Participants

La présente étude repose sur deux sources de
données, la principale étant la 2002/2003
SDUSAP, une enquête anonyme, unifor-
misée et transversale menée auprès d’élèves
adolescents de la Nouvelle-Écosse (N.-É.)16,
du Nouveau-Brunswick (N.-B.)17, de l’Île-
du-Prince-Édouard (Î.-P.-É.)18 et de Terre-
Neuve-et-Labrador (T.-N.-L) [rapport à
paraître]. L’enquête a été uniformisée en
199419 et réalisée en 1996, 1998 et 2002–
2003. L’échantillon de la SDUSAP a été choisi
au hasard au moyen d’une méthode
systématique d’échantillonnage stratifié en
grappes à un degré, selon le niveau scolaire
(7e, 9e, 10e et 12e années) et la région sanitaire
ou le district scolaire. En N.-É., au N.-B. et à
l’Î.-P.-É., 10 451 élèves au total ont pris part à
l’enquête de 2002, et à T.-N.-L., 2 539 élèves
au total ont participé à l’enquête de 2003. En-
viron 97 % des élèves présents le jour de
l’enquête ont pris part à l’étude. Ainsi, l’étude
a utilisé comme principale source de données
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CES-D CES-D-12-ELNEJ Symptôme du DSM-IV

J’ai eu des crises de larmes. J’ai eu des crises de larmes. Humeur dépressive.

Je me suis senti(e)
déprimé(e).

Je me suis senti(e)
déprimé(e).

Humeur dépressive.

Je me suis senti(e) triste. — Humeur dépressive.

J’ai été heureux(se). J’ai été heureux(se).a Humeur dépressive.

J’ai eu l’impression que je
ne pouvais pas sortir du
cafard, même avec l’aide de
ma famille et de mes amis.

J’ai eu l’impression que je
ne pouvais pas sortir du
cafard, même avec l’aide de
ma famille et de mes amis.

Humeur dépressive.

J’ai été confiant(e) en
l’avenir.

J’ai été confiant(e) en
l’avenir.a

Diminution marquée de
l’intérêt ou du plaisir.

J’ai profité de la vie. J’ai profité de la vie.a Diminution marquée de
l’intérêt ou du plaisir.

J’ai eu le sentiment d’être
aussi bien que les autres.

— Sentiment de dévalorisation
ou de culpabilité
inappropriée.

J’ai pensé que ma vie était
un échec.

— Sentiment de dévalorisation
ou de culpabilité
inappropriée.

J’ai eu du mal à me
concentrer sur ce que je
faisais.

J’ai eu du mal à me
concentrer sur ce que je
faisais.

Diminution de l’aptitude à
se concentrer ou indécision.

Je n’ai pas eu envie de
manger; j’ai manqué
d’appétit.

Je n’ai pas eu envie de
manger; j’ai manqué
d’appétit.

Perte ou gain de poids
important.

Mon sommeil n’a pas été
bon.

Mon sommeil n’a pas été
bon.

Trouble du sommeil
(insomnie ou hypersomnie).

J’ai eu l’impression que
toute action me demandait
un effort.

J’ai eu l’impression d’être
trop fatigué(e) pour faire
quoi que ce soit.b

Fatigue ou perte d’énergie.

J’ai manqué d’entrain. — Fatigue ou perte d’énergie.

Je me suis senti(e)
craintif(ve).

— Anxiété.

J’ai eu l’impression que les
gens ne m’aimaient pas.

J’ai eu l’impression que les
gens ne m’aimaient pas.

Pas de symptôme connexe.

Je me suis senti(e) seul(e). Je me suis senti(e) seul(e). Pas de symptôme connexe.

Les autres ont été hostiles
envers moi.

— Pas de symptôme connexe.

J’ai parlé moins que
d’habitude.

— Pas de symptôme connexe.

J’ai été contrariée par des
choses qui d’habitude ne
me dérangent pas.

— Pas de symptôme connexe.

a Les scores relatifs à ces items ont été inversés.
b Dans le cas de l’item visant à évaluer le perte d’énergie ou la fatigue, la CES-D-12-ELNEJ a employé la

formulation que l’on trouve dans la version de la CES-D qui est adaptée aux enfants (« J’ai eu
l’impression d’être trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit. ») 40 plutôt que la version conçue pour
les adultes (« J’ai manqué d’entrain. »)

TABLEAU 1
Analyse du contenu des items de la CES-D et de la CES-D-12-ELNEJ appariés aux

symptômes du trouble dépressif majeur du DSM-IV



un échantillon de 12 990 élèves de la 7e, de la
9e, de la 10e et de la 12e années des quatre
provinces de l’Atlantique. L’âge moyen des
participants était de 14,9 ans, et 50 % étaient
de sexe masculin. L’étude est essentiellement
basée sur les 12 110 élèves ayant répondu
aux 12 items de la CES-D-12-ELNEJ ainsi qu’à
une question sur l’aide obtenue pour des
symptômes dépressifs.

La deuxième source de données était une
base de données de l’ESEO, signalée plus
haut12,13. Michael Boyle, le chercheur prin-
cipal de l’ESEO a généreusement mis la base
de données à notre disposition. Les méthodes
employées dans le cadre de l’ESEO sont
décrites de manière détaillée ailleurs12,13. Ces
données ne nous ont intéressés que dans la
mesure où elles devaient nous permettre
d’établir la cohérence interne de la version
intégrale de la CES-D et de la CES-D-12-
ELNEJ, auprès du même échantillon.

Instrument

La 2002/2003 SDUSAP a fait appel à un ques-
tionnaire à remplir soi-même, comportant
100 items sur les caractéristiques démogra-
phiques, l’environnement social, la consom-
mation de drogues et d’alcool et des
problèmes connexes, le jeu, les règles du
milieu scolaire et l’obtention d’aide pour la
consommation de drogues et d’alcool ou les
symptômes dépressifs. L’enquête de 2002
comprenait un élément nouveau, une échelle
d’évaluation du risque de dépression, la
CES-D-12-ELNEJ. Les quatre réponses pos-
sibles, « jamais ou rarement », « parfois »,
« souvent » et « toujours » se sont vu affecter
les codes de 0 à 3, respectivement. Les items
de la CES-D et de la CES-D-12-ELNEJ sont
reproduits dans le tableau 1. Les questions
relatives à la dépression s’appliquaient à une
période de sept jours précédant l’enquête.
Dans le cas de l’aide recherchée ou obtenue
pour la consommation de drogues ou d’alcool
et pour des symptômes dépressifs, les ques-
tions s’appliquaient à une période de 12 mois
précédant l’enquête.

Depuis qu’il existe, le questionnaire de la
SDUSAP est publié en anglais et en français,
la version française ayant été révisée par des
professionnels bilingues et francophones qui
travaillent dans les domaines de la santé et

de l’éducation, au Nouveau-Brunswick et en
Nouvelle-Écosse. La version française de la
SDUSAP reprend la version française de la
CES-D-12-ELNEJ, utilisée dans l’ELNEJ, sauf
un item, qui a été légèrement modifié pour
qu’il soit mieux compris par les plus jeunes
élèves.

Méthode d’enquête

Des classes d’élèves ont été sondées à l’aide
des questionnaires de la SDUSAP par des
étudiants de niveau universitaire en N.-É.,
des intervenants régionaux en toxicomanie
au N.-B. et des enseignants des écoles
participantes à l’Î.-P.-É. et à T.-N.-L. Les
enquêtes ont été réalisées au cours du
printemps 2002 ou 2003. Le sondeur a lu aux
répondants les instructions écrites relatives
au sondage. Il leur a demandé de n’indiquer
ni leur nom ni quelque autre renseignement
signalétique sur le questionnaire ou
l’enveloppe (en papier bulle). Des méthodes
destinées à mesurer la validité et la fiabilité
de l’ensemble de la SDUSAP ont été
appliquées chaque fois que le sondage a été
effectué20–22. L’autorisation voulue pour la
réalisation de recherches dans le cadre de la
SDUSAP a été obtenue du Health Sciences
Research Ethics Board de l’université
Dalhousie.

Analyse statistique

Les taux de prévalence, les intervalles de
confiance (IC) à 95 % et les comparaisons
entre les sous-groupes ont été calculés en
tenant compte du plan d’échantillonnage
disproportionné en grappes stratifié. Le taux
estimatif de prévalence des catégories de
dépression a été établi à partir de
l’échantillon intégral de 12 990 répondants.
Dans 425 cas où il manquait deux réponses
ou plus au questionnaire CES-D-12-ELNEJ,
la catégorie de dépression a été considérée
comme « indéterminée ». La signification
statistique a été établie à p < 0,05. Nous
avons fait appel à Stata 7.023 pour toutes nos
analyses statistiques.

Validité de construction

Nous avons examiné la validité du contenu
de la CES-D-12-ELNEJ en comparant les
items de l’échelle aux critères diagnostiques

du trouble dépressif majeur exposés dans le
Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, 4e édition (DSM-IV)24.
Selon les critères du DSM-IV, un diagnostic
de trouble dépressif majeur implique la
persistance de cinq symptômes sur neuf
pendant au moins deux semaines. Chez les
adultes, l’un de ces symptômes doit être
l’humeur dépressive ou l’anhédonie; chez
les enfants, l’irritabilité. Les autres symp-
tômes sont une perte ou un gain de poids im-
portant, l’insomnie ou l’hypersomnie,
l’agitation psychomotrice ou le retard
psychomoteur, la fatigue, un sentiment de
dévalorisation ou de culpabilité, une dimi-
nution de la capacité de concentration ou
une indécision accrue, des idées suicidaires/
tentatives de suicide ou des pensées de mort
récurrentes.

Nous avons procédé à une comparaison de
groupes extrêmes au moyen d’une analyse de
variance à un critère de classification (test de
Kruskal-Wallis). Nous voulions comparer les
scores d’après la CES-D-12-ELNEJ à la
réponse à un item ainsi formulé : « Au cours
des 12 derniers mois, avez-vous utilisé des
services ou reçu de l’aide parce que vous
vous êtes senti(e) déprimé(e)? », pour lequel
il existait trois réponses possibles, soit « Oui »,
« Non » et « Je ne me suis pas senti(e)
déprimé(e) ».

Validité du critère

Nous avons réalisé une analyse de courbe de
la fonction d’efficacité du récepteur (FER)
afin de définir les seuils de démarcation des
symptômes dépressifs. Nous avons utilisé
comme critère de référence indirect un item
ainsi formulé : « Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous utilisé des services ou reçu
de l’aide parce que vous vous êtes senti(e)
déprimé(e)? », pour lequel il existait trois
réponses possibles, soit « Oui », « Non » et «
Je ne me suis pas senti(e) déprimé(e) ».
D’abord, nous avons établi le seuil applica-
ble à la réponse « Je ne me suis pas senti(e)
déprimé(e) » par rapport aux deux autres op-
tions. Nous avons jugé que la réponse selon
laquelle la personne interrogée ne n’était pas
sentie déprimée équivalait à la catégorie
« symptômes dépressifs minimes ». Deuxiè-
mement, nous avons établi un seuil applica-
ble à une réponse affirmative (« Oui », qui
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renvoyait au fait d’avoir utilisé des services
ou reçu de l’aide pour des symptômes
dépressifs), par rapport aux deux autres
réponses (« Non » et « Je ne me suis pas
senti(e) déprimé(e) »). Nous avons con-
sidéré que le fait d’avoir reçu une telle aide
équivalait à la catégorie « symptômes
dépressifs très élevés ». Enfin, nous avons
établi que le score total qui se situe entre ces
deux seuils représentait une catégorie
équivalente à « symptômes dépressifs assez
élevés ». Ainsi, en rattachant ces trois
réponses possibles à l’item relatif à l’aide
obtenue pour des symptômes dépressifs,
nous avons réussi à déterminer deux seuils
qui distinguent trois catégories de
symptômes dépressifs élevés (minimes,
assez élevés et très élevés) à partir des scores
totaux à la CES-D-12-ELNEJ.

La CES-D-12-ELNEJ est considérée comme
un outil qui permet de détecter le risque de
dépression au sein de la population générale
d’adolescents. Du point de vue de la santé de
la population, on peut faire valoir qu’il faut
choisir un seuil relatif aux symptômes
dépressifs très élevés pour obtenir une
spécificité maximale et éviter ainsi une
surestimation de la prévalence de la dépres-
sion clinique. Dans ces circonstances, nous
avons déterminé que l’application d’un
instrument de dépistage à une population
indifférenciée devrait être garante d’une
grande spécificité (95 %).

Pouvoir discriminant

Nous avons cherché à savoir dans quelle
mesure les items de la CES-D-12-ELNEJ
permettaient d’établir une distinction entre
les diverses catégories de symptômes
dépressifs en calculant les proportions
d’élèves classés dans les trois catégories de
symptômes dépressifs à l’intérieur du groupe
d’élèves ayant répondu « souvent » ou
« toujours » à un item donné, à l’égard de
chacun des 12 items.

Cohérence interne

Nous avons calculé les coefficients alpha de
Cronbach de la CES-D-12-ELNEJ à la lumière
des données de la SDUSAP. Nous avons
utilisé les données de l’ESEO pour comparer
les coefficients alpha des deux versions de la
CES-D, celle à 12 items et celle à 20 items.

Résultats

Validité du contenu

Le tableau 1 montre la correspondance entre
les items de la CES-D et de la CES-D-12-
ELNEJ et entre ces items et les symptômes
du trouble dépressif majeur du DSM-IV. La
CES-D-12-ELNEJ rend compte de six des
neuf symptômes possibles de la dépression.
L’échelle accorde une place prépondérante
aux symptômes affectifs de la dépression :
six items mettent l’accent sur l’humeur
dépressive ou l’anhédonie. Presque tous les
symptômes somatiques y sont représentés.
Les symptômes du DSM-IV qui ne figurent
pas dans la CES-D-12-ELNEJ sont l’irri-
tabilité, un sentiment de dévalorisation ou
de culpabilité, des idées suicidaires et un

retard psychomoteur/une agitation psycho-
motrice. L’importance primordiale accordée
à l’humeur dépressive par la CES-D-12-
ELNEJ est conforme à la définition que
donne le DSM-IV de la dépression et reflète
une vision globale des symptômes
dépressifs. La principale lacune détectée
dans le contenu de la CES-D-12-ELNEJ, c’est
qu’aucun de ses items ne rend compte de
l’irritabilité, un symptôme important de la
dépression chez les jeunes.

Groupes extrêmes

La SDUSAP comprenait la question suivante :
« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
utilisé des services ou reçu de l’aide parce que
vous vous êtes senti(e) déprimé(e)? » Environ
4,9 % (IC = 4,4 – 5,3) des élèves ont répondu
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Catégorie de symptômes dépressifs

Item

Très élevés
(%)

(score total :
21–36)

Assez élevés
(%)

(score total :
12–20)

Minimes
(%)

(score total :
0–11)

Je n’ai pas eu envie de
manger; j’ai manqué
d’appétit.

60 25 4

J’ai eu l’impression que je
ne pouvais pas sortir du
cafard, même avec l’aide
de ma famille et de mes
amis.

87 26 1

J’ai eu du mal à me
concentrer sur ce que je
faisais.

75 28 3

Je me suis senti(e)
déprimé(e).

90 31 < 1

J’ai eu l’impression d’être
trop fatigué(e) pour faire
quoi que ce soit.

81 43 8

J’ai été confiant(e) en
l’avenira.

78 70 44

Mon sommeil n’a pas été
bon.

66 31 6

J’ai été heureux(se)a. 92 59 11

Je me suis senti(e) seul(e). 77 24 2

J’ai profité de la viea. 90 59 12

J’ai eu des crises de larmes. 64 20 2

J’ai eu l’impression que les
gens ne m’aimaient pas.

69 29 4

a Les scores relatifs à ces items ont été inversés.

TABLEAU 2
Analyse du pouvoir discriminant, sous forme de pourcentages d’élèves ayant

répondu « souvent » ou « toujours » aux items de la CES-D-12-ELNEJ



« Oui », 42,4 % (IC = 41,3 – 43,5) ont
répondu « Non » et 52,8 % (IC = 51,6 – 53,9)
ont répondu « Je ne me suis pas senti(e)
déprimé(e) ». Les scores moyens d’après la
CES-D-12-ELNEJ pour ces groupes de
réponses étaient les suivants : 16,0 (ET =
7,4, IC = 15,4 B16.6), 12,0 (ET = 6,2,
IC = 11,8 B12,1) et 5,5 (ET = 3,5, IC = 5,5
B5,6), respectivement. L’analyse de variance
à un critère de classification sur les rangs (test
de Kruskal-Wallis) a révélé que les scores
d’après la CES-D-12-ELNEJ à l’égard de ces
trois groupes étaient significativement diffé-
rents : (somme des rangs moyens : 9 519,5;
8 104,3 et 41 776,0, respectivement),
[�2 (2, N = 12 110) = 4 186,1, p < 0,001].
Les adolescents qui ont déclaré avoir reçu de
l’aide pour des symptômes dépressifs ont
obtenu les scores totaux les plus élevés
d’après la CES-D-12-ELNEJ.

Validité du critère

Courbes de la fonction d’efficacité du
récepteur

La figure 1 montre le compromis entre la
sensibilité et la spécificité de toutes les
valeurs-seuils possibles pour les scores
totaux relatifs à la CES-D-12-ELNEJ, fondé
sur les deux critères de référence indirects
définis à partir de l’item portant sur l’aide
obtenue pour des symptômes dépressifs. La
courbe FER pour les scores totaux d’après la
CES-D-12-ELNEJ, établie en fonction du pre-
mier critère de référence indirect (« Je ne me
suis pas senti(e) déprimé(e) » par rapport
aux autres critères) a fait apparaître une sur-
face sous la courbe de 0,84 (IC = 0,83 –
0,84). Comme nous nous étions fixé un
niveau de spécificité de 95 %, nous avons
obtenu un score–seuil de 12. Ainsi, nous
avons établi que les scores totaux de 0 à 11
inclusivement étaient révélateurs de « symp-
tômes dépressifs minimes ». La courbe FER
pour les scores totaux d’après la CES–D–12–
ELNEJ, établie en fonction du second critère
de référence indirect (« Oui » par rapport aux
autres critères) a fait apparaître une surface
sous la courbe de 0,80 (IC = 0,78 – 0,82).
Comme nous avions établi un niveau de
spécificité de 95 %, nous avons obtenu un
score-seuil de 21 pour la détection de
« symptômes dépressifs très élevés ». Nous
avons considéré que les sujets ayant obtenu

un score de 21 ou plus présentaient des
symptômes dépressifs très élevés. Il importe
de souligner que notre règle de décision
limite à 5 % la proportion d’élèves qui
pourraient être classés à tort dans la
catégorie de sujets souffrant de symptômes
dépressifs très élevés; par contre, elle ne
nous permet de classer dans cette catégorie
(symptômes dépressifs très élevés) qu’en-
viron le quart (sensibilité de 26,6 %) des
élèves qui ont indiqué avoir reçu de l’aide
pour des symptômes dépressifs.

Pouvoir discriminant

Le tableau 2 montre les proportions d’élèves
classés dans les trois catégories de symp-
tômes dépressifs, parmi ceux qui ont
répondu « souvent » ou « toujours » à un item
donné. De fortes proportions (60 à 92 %)
d’élèves ayant répondu « souvent » ou
« toujours » à 11 des 12 items ont été classés
dans la catégorie de ceux qui présentent des
symptômes dépressifs très élevés. Des pro-
portions relativement plus faibles (20 à
59 %) d’élèves ont été classés dans la
catégorie de ceux qui présentent des symp-
tômes dépressifs assez élevés. De faibles
proportions (< 1 à 12 %) d’élèves ont été
classés dans la catégorie de ceux qui présen-
tent des symptômes dépressifs minimes.
Seul un item (« J’ai été confiant(e) en

l’avenir ») était doté d’un faible pouvoir
discriminant à l’égard des trois catégories de
symptômes dépressifs. Ainsi, chez les élèves
qui ont répondu « souvent » ou « toujours » à
l’item « J’ai été confiant(e) en l’avenir », 78,
70 et 44 % respectivement ont été classés
dans la catégorie de ceux qui présentent des
symptômes dépressifs très élevés, assez
élevés et minimes, tendance qui se démar-
que nettement de celle qui ressort des 11
autres items. De plus, les élèves étaient, dans
une proportion presque égale, prêts à
adhérer à chacune des quatre options
prévues à l’égard de cet item (« toujours » =
21 %, « souvent » = 28 %, « parfois » =
29 %, « jamais/rarement » = 23 %). À titre
de comparaison, dans le cas des 11 autres
items, la majorité des élèves a répondu
« jamais » ou « parfois », et une minorité a
répondu « souvent » ou « toujours ».

Cohérence interne

Selon les données de la SDUSAP, le coef-
ficient alpha de la CES-D-12-ELNEJ était de
0,85. Les coefficients alpha étaient de 0,79
pour les garçons et de 0,88 pour les filles.
D’après les données de l’ESEO, les coefficients
alpha de Cronbach étaient respectivement de
0,89 et 0,85 pour les versions à 20 items et à 12
items de la CES-D.
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FIGURE 1
Courbe de la fonction d’efficacité du récepteur pour les scores totaux relatifs à la

CES-D-12-ELNEJ, établie en fonction du critère de référence indirect :
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Prévalence

La prévalence des symptômes dépressifs
minimes, assez élevés et très élevés chez les
élèves adolescents des provinces de
l’Atlantique a été estimée à 72,3 % (IC =
71,3 – 73,3), 19,5 % (IC = 18,7 – 20,3) et
5,5 % (IC = 5,0 – 6,0), respectivement. De
plus, 2,6 % des élèves qui ont répondu à
moins de 11 items de l’échelle ont été classés
dans la catégorie « indéterminé » en ce qui
concerne les symptômes dépressifs. La
prévalence des symptômes dépressifs très
élevés et assez élevés était significativement
plus élevée chez les filles (8,6 et 24,7 %,
respectivement) que chez les garçons (2,6 et
14,5 %, respectivement, p < 0,001).

Analyse

Il se dégage de notre examen de la CES-D-
12-ELNEJ que l’échelle est suffisamment
valide et fiable pour nos besoins. Plus
précisément, la Student Drug Use Survey in
the Atlantic Provinces vise à permettre aux
provinces d’élaborer des politiques et des
programmes axés sur la santé et les
toxicomanies chez les élèves adolescents, à
la lumière de données épidémiologiques
solides16. Elle avait pour objectif de faire en
sorte que le nombre total d’adolescents

répondant à la définition des sujets
présentant des symptômes dépressifs élevés
soit à peu près exacte. Une erreur de classifi-
cation importe moins dans une telle enquête
que dans un programme de dépistage con-
ventionnel. Le coefficient alpha de Cronbach
de la CES-D-12-ELNEJ rejoint ceux mis en
lumière dans la littérature; il variait de 0,85 à
0,97 lorsque la CES-D a été utilisée auprès
d’adolescents7,9,25–27. Le principal facteur qui
nuise à l’exactitude de la CES-D-12-ELNEJ,
c’est le fait qu’elle ne tient pas compte de
l’irritabilité, un important symptôme de la
dépression chez les jeunes. On peut
s’attendre à ce que cette lacune se traduise
par une sous-estimation systématique de la
prévalence du risque de dépression chez les
adolescents. Ce défaut devrait être corrigé
lors des prochaines applications de la CES-D-
12-ELNEJ.

Notre revue de la littérature nous a amenés à
conclure que l’étude des symptômes dépres-
sifs dans la population générale des adoles-
cents qui se compare le mieux à notre étude
est celle qui concerne la National Longitudinal
Study of Adolescent Health3, où l’échelle
CES-D à 20 items a été utilisée pour décrire la
prévalence de symptômes dépressifs chez les
adolescents américains. Même si la CES-D est
utilisée à grande échelle, on ne connaît
toujours pas le score-seuil idéal qui permette

de reconnaître les populations d’adolescents à
risque de dépression. Ici, comme dans notre
étude, Rushton et ses collègues3 ont dû
prendre une décision au sujet des scores-seuils
les plus adaptés à l’échelle CES-D. Sachant que
le score-seuil de 16 (CES-D) applicable aux
adultes entraîne une surestimation de la
prévalence de la dépression chez les adoles-
cents, les auteurs ont retenu un score-seuil de
24 (CES-D), comme le recommandent Roberts
et ses collaborateurs9. Rushton et ses
collègues3 ont ensuite utilisé le seuil de 16
comme la limite inférieure de symptômes
dépressifs de niveau intermédiaire. Ils ont
estimé à 9 % la prévalence des symptômes
dépressifs « modérés/graves » (scores de 24 ou
plus d’après l’échelle CES-D), à 29 % la
prévalence de symptômes dépressifs « légers »
(scores de 16 à 23 d’après l’échelle CES-D), et à
72 % la prévalence de symptômes dépressifs
« minimes » (scores de 0 à 15 d’après l’échelle
CES-D). Ils ont constaté que la grande majorité
des adolescents classés au départ dans la
catégorie de sujets présentant des symptômes
dépressifs « minimes » continuaient d’en faire
partie un an plus tard. Par contre, l’état dans
lequel se trouvaient, au bout d’un an, les ado-
lescents classés au départ dans la catégorie des
sujets présentant des symptômes dépressifs
« légers » et « modérés/graves » était essentiel-
lement imprévisible. Rushton et ses collègues3

ont aussi découvert que l’un des plus
puissants facteurs de prédiction de la
persistance de symptômes dépressifs
« modérés/graves » un an plus tard était le fait
d’avoir bénéficié de services de counselling.

Dans notre étude, nous avons établi les
scores-seuils de la CES-D-12-ELNEJ à la
lumière du critère de l’obtention d’une aide
pour des symptômes dépressifs. Ce critère
est conforme au Diagnostic Interview
Schedule (DIS)28, selon lequel un diagnostic
de trouble dépressif majeur ne peut être posé
que lorsque le critère de l’incapacité (comme
le fait d’avoir recherché de l’aide ou pris des
médicaments) est satisfait. Ainsi, notre
catégorie de « symptômes dépressifs très
élevés » implique des symptômes cliniques
importants. Notre prévalence instantanée
estimative (5,5 %) de symptômes dépressifs
très élevés à un moment donné chez les
élèves adolescents rejoint la prévalence de
symptômes dépressifs « modérés/graves »,
estimée dans l’étude réalisée par Rushton et
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ses collègues3. De plus, tant dans l’étude de
Rushton3 que dans notre étude, le groupe à
risque le plus élevé est associé au fait d’avoir
reçu de l’aide, soit comme facteur de risque
indépendant, soit comme élément intrin-
sèque de la définition. Il semble donc que
notre catégorie de symptômes dépressifs
« très élevés » soit comparable à la catégorie
des symptômes « modérés/graves » de
l’étude de Rushton3.

Nos données nous ont amenés à établir une
catégorie « intermédiaire » de symptômes
dépressifs, qui englobe l’adolescent(e) qui
nie avoir reçu de l’aide pour des symptômes
dépressifs, mais qui ne rejette pas non plus
l’idée qu’il ou elle ne s’est pas senti(e)
déprimé(e). La prévalence globale des
symptômes dépressifs assez élevés était de
19,5 %; elle était particulièrement élevée
chez les filles (24,7 %). Ce niveau inter-
médiaire de symptômes dépressifs élevés
pourrait se rapprocher de la catégorie de
symptômes infracliniques, et rappelle à bien
des égards la catégorie de symptômes
qualifiés de « légers » par Rushton et ses
collègues3. Une nouvelle analyse des
données de l’étude américaine à l’aide de la
version canadienne abrégée de la CES-D
permettrait une comparaison directe de la
prévalence et d’autres déterminants impor-
tants de divers groupes à risque de dépres-
sion dans les deux populations.

La prévalence estimative de symptômes
dépressifs très élevés, mise en lumière par la
présente étude, concorde avec les résultats
de l’Enquête sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (ESCC), qui a fait appel à
une entrevue structurée pour détecter la
présence de troubles dépressifs majeurs chez
les jeunes29. L’ESCC a estimé à 6,4 % (8,3 %
chez les filles et 4,5 % chez les garçons) la
prévalence du trouble dépressif majeur chez
les jeunes Canadiens de 15 à 24 ans29. Nos
constats rejoignent les autres estimations
publiées de la prévalence instantanée de la
dépression à un moment donné (3 à 7 %)
dans la population générale d’adoles-
cents27,30–32. Notre constat, à savoir que les
taux de symptômes dépressifs élevés sont
significativement plus élevés chez les filles
que chez les garçons, rejoint les taux de
prévalence annuelle de dépression estimés
ailleurs2,29,32,33.

La présente étude vient combler un manque
important dans l’évaluation de la dépression
dans la population générale, dans la mesure
où elle a permis d’établir des scores-seuils
qui s’appliquent spécifiquement aux adoles-
cents, pour la version abrégée de l’échelle
CES-D. Nous savons que d’un point de vue
clinique, la norme de référence pour la
détection la dépression est un diagnostic de
trouble dépressif majeur fondé sur les
critères du DSM-IV. La méthode la plus
exacte d’évaluation de la validité du critère
de la CES-D-12-ELNEJ impliquerait un pro-
cessus en deux étapes, consistant d’abord à
utiliser cet instrument auprès d’un échan-
tillon d’adolescents et, ensuite, à soumettre
les répondants ayant obtenu un score élevé
et un échantillon aléatoire de répondants
ayant obtenu un faible score à un entretien
diagnostique dirigé. Notre critère fondé sur
un seul item (le fait d’avoir obtenu de l’aide
pour des symptômes dépressifs) est une
norme imparfaite puisque, de manière
générale, les adolescents dépressifs ne
recherchent ni n’obtiennent de l’aide pour
des symptômes dépressifs34,35. Nous avons
toutefois réduit le risque d’erreur systé-
matique lié à notre critère de référence indi-
rect en établissant des seuils pour trois
niveaux de symptômes dépressifs de gravité
croissante et en fixant un haut niveau de
spécificité à l’égard de ces catégories.

En dernière analyse, la capacité d’un instru-
ment de détecter avec exactitude la dépres-
sion dépend surtout, non pas des carac-
téristiques inhérentes du test, mais de la
prévalence du trouble. Fechner-Bates et ses
collègues6 ont illustré le problème posé par
les erreurs de classification dans le cas de la
dépression et de la CES-D. À partir d’un taux
de prévalence de la dépression de 13,5 %, et
si l’on considère que la CES-D présente une
sensibilité de 79,5 % et une spécificité de
71,1 %, la valeur prédictive positive de la
CES-D n’était que de 27,9 %. Compte tenu
d’un taux de prévalence de la dépression de
6 % chez les jeunes Canadiens32, et si l’on
considère que les seuils que nous avons
établis pour la CES-D-12-ELNEJ présentent
une sensibilité de 27 % et une spécificité de
95 %, la probabilité qu’un adolescent ayant
obtenu un score total de 21 ou plus d’après
la CES-D-12-ELNEJ souffre effectivement de
dépression n’aurait été que de 26 %.

Malgré ces problèmes d’évaluation, la sur-
veillance du risque de dépression dans la
population générale d’adolescents demeure
un besoin très réel. Des études longi-
tudinales ont toujours montré qu’un niveau
élevé de symptômes dépressifs représente
un puissant prédicteur indépendant de la
survenue d’un trouble dépressif36–38. De
plus, un niveau élevé de symptômes, même
s’il est inférieur au seuil applicable au diag-
nostic du trouble dépressif majeur, est
associé à une incapacité psycho-sociale
importante39. C’est pourquoi, en un sens, les
adolescents dont les scores sont inférieurs au
seuil du risque le plus élevé ne devraient pas
être considérés comme des cas « faussement
positifs » et ne devraient pas être négligés
dans les interventions faites à l’échelle de la
population. Nous soutenons, pour conclure,
que les catégories de symptômes dépressifs
assez élevés et très élevés, établies d’après la
CES-D-12-ELNEJ, peuvent, à tout le moins,
donner un aperçu du risque de trouble
dépressif et d’incapacité psycho-sociale dans
la population générale d’adolescents.
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Analyse de l’effet du biais de sélection sur l’association
entre l’hormonothérapie substitutive et le risque de
cancer du sein

Ilona Csizmadi, Christine M Friedenreich, Heather E Bryant et Kerry S Courneya

Résumé

Une analyse de sensibilité a été menée en vue de déterminer l’impact sur les mesures de l’effet
d’un écart soupçonné dans les taux de participation entre les utilisatrices et les
non-utilisatrices d’une hormonothérapie substitutive (HTS), parmi les témoins recrutés dans
une étude cas/témoins en population sur le cancer du sein. Les données sur la prévalence
selon l’âge de l’utilisation actuelle d’une HTS chez les témoins ont été comparées avec celles de
l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1996. Les femmes du groupe
témoin désignées comme étant des utilisatrices d’une HTS ont fait l’objet d’un
rééchantillonnage aléatoire visant à reproduire la prévalence de l’utilisation d’une HTS selon
l’ENSP. Une analyse de régression logistique inconditionnelle a été effectuée, avant et après le
rééchantillonnage, afin d’évaluer les rapports de cotes (RC) et les intervalles de confiance (IC)
à 95 % relatifs à l’utilisation d’une HTS et au risque de cancer du sein. Chez les témoins de
l’étude cas/témoins originale, les rapports de cotes (RC) ajustés multivariés pour le cancer du
sein, en ce qui concerne les formulations composées uniquement d’œstrogènes et celles
combinant œstrogènes et progestatif, étaient de 0,76 (0,53 à 1,10) et de 0,94 (IC à 95 % : 0,64
à 1,38), respectivement; après rééchantillonnage des témoins, ils étaient de 0,99 (0,77 à 1,27)
et de 1,57 (IC à 95 % : 1,02 à 2,40), respectivement. Cette analyse de sensibilité illustre à quel
point des écarts dans les taux de participation entre utilisatrices et non-utilisatrices d’une HTS
peuvent influer sur les estimations des mesures de l’effet.

Mots clés : biais, cancer du sein, hormonothérapie substitutive, Enquête nationale sur la
santé de la population, méthodes

Introduction

Les résultats d’un essai comparatif randomisé
(ECR) réalisé par la Women’s Health Initia-
tive (WHI) ont confirmé que l’HTS combinée
(HTS combinant œstrogènes et progestatif)
accroît, à long terme, le risque de cancer du
sein1. Après un suivi d’une durée moyenne
de 5,2 ans, on a observé que le risque de can-
cer du sein avait augmenté de 26 % chez les
utilisatrices d’une HTS combinée participant
à l’essai de la WHI comparativement au
groupe témoin prenant un placebo (rapport
des taux d’incidence [1,26] et IC à 95 % [1,00

à 1,59]). En prévention secondaire, la Heart
and Estrogen/Progestin Replacement Study
(HERS)2, vaste ECR examinant le lien entre
les maladies cardiovasculaires et l’HTS com-
binée, a publié des résultats similaires,
quoique statistiquement non significatifs
(risque relatif [1,27] et IC à 95 % [0,84 à
1,94]). En revanche, dans le cadre de l’essai
de la WHI, aucune augmentation du risque
de cancer du sein n’a été observée chez les
participantes qui avaient utilisé une HTS
simple (HTS par œstrogènes seuls) pendant
une durée moyenne de 6,8 ans (0,77 [IC : 0,59
à 1,01])3.

Alors que la majorité des résultats issus
d’études d’observation corroboraient ceux
des ECR et concluaient à une hausse de
l’incidence du cancer du sein chez les
femmes utilisant une HTS combinée depuis
au moins cinq ans4–10, aucune association
n’a pu être établie11–15, et un effet protecteur
marginal a même été signalé14. Quelques
études ont conclu à l’absence d’association
entre l’HTS simple et le risque de cancer du
sein5,9,16, mais nombreuses sont celles ayant
signalé une augmentation de ce risque4,17–22.
C’est pourquoi, bien qu’il soit du ressort de
l’épidémiologie de concevoir des études
d’observation dont les résultats concordent
avec ceux des ECR, certains aspects
méthodologiques des études d’observation
méritent un examen minutieux.

Au cours des deux dernières décennies, des
épidémiologistes et des chercheurs de
diverses sous-spécialités médicales se sont
heurtés à la difficulté de concevoir des études
d’observation qui puissent réduire au mini-
mum les nombreux biais susceptibles de
compromettre les recherches sur l’HTS23–27.
La publication des résultats de l’essai de la
WHI a avivé les débats concernant le rôle de
l’épidémiologie d’observation dans l’étude
des effets des traitements pharmacologiques
sur la santé, ce qui a entraîné un réexamen
encore plus critique des données sur l’HTS is-
sues de la recherche observationnelle.

Depuis toujours, on soupçonne l’existence
de facteurs de confusion dans l’association
entre l’HTS et les résultats pour la santé,
surtout dans le cas des études où un effet
protecteur a été observé. En général, les
utilisatrices d’une HTS ont été associées à de
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nombreuses habitudes de vie et pratiques
liées à la santé, dont on estime qu’elles ont
un effet protecteur contre les maladies
chroniques32–36. L’association entre l’utilisa-
tion d’une HTS et le cancer du sein est
toutefois complexe et pourrait être faussée
par la présence de caractéristiques et
d’habitudes de vie susceptibles d’augmenter
ou de réduire le risque estimatif de cancer37.
Lors d’une récente analyse par méta-
régression portant sur des études d’obser-
vation, Garbe et ses collaborateurs31 ont
cerné divers facteurs liés au plan de l’étude,
qui pourraient, s’ils ne sont pas pris en
compte, entraîner une majoration ou une
surestimation du risque observé de cancer
du sein associé à l’utilisation d’une HTS
(p. ex., l’omission de tenir compte des
antécédents de mammographie, de l’âge au
moment de la ménopause et du type de
ménopause). Lorsque les données relatives à
ces facteurs sont mesurées, il est possible de
réduire au minimum ce type de confusion au
cours de l’analyse multivariée38. En
revanche, ce type d’analyse ne permet pas
une pondération pour tenir compte des taux
de participation, qui diffèrent selon
l’exposition et l’état de santé39. Les dif-
férences de taux de participation peuvent
entraîner une surestimation ou une sous-
estimation du risque de maladie.

Pour illustrer cette situation, nous prenons
ici pour exemple une étude cas/témoins en
population où l’on soupçonnait l’existence
de différences dans les taux de participation
des utilisatrices et des non-utilisatrices d’une
HTS parmi les femmes témoins, et dans le
cadre de laquelle des données externes sur la
population ont été utilisées pour mener une
analyse de sensibilité en vue de tenter de
quantifier l’impact sur les mesures de l’effet.
L’association entre l’HTS et l’incidence du
cancer du sein est examinée par le biais
d’analyses portant d’abord sur le groupe
témoin initial de l’étude cas/témoins, puis
d’analyses où la « surparticipation » des
utilisatrices d’une HTS parmi les témoins est
ajustée pour refléter la prévalence estimative
de l’utilisation d’une HTS dans la popula-
tion.

Méthodologie

Les méthodes utilisées pour mener cette
étude cas/témoins ont été décrites précé-
demment40, aussi ne présenterons-nous ici
que les méthodes pertinentes pour la présente
analyse. Entre 1995 et 1997, on a mené en
Alberta une étude cas/témoins en population
portant sur 1 239 cas nouveaux, confirmés
par l’examen histologique et primitifs de can-
cer du sein in situ et de cancer du sein
infiltrant (78,3 % de tous les cas admis-
sibles). Les données de l’Alberta Cancer
Registry ont permis d’identifier les femmes
âgées de moins de 80 ans. En tout, 1 241
femmes (56,5 % des sujets admissibles)
n’ayant reçu aucun diagnostic de cancer, à
l’exception de celui de cancer de la peau avec
mélanome bénin, ont été repérées au moyen
d’un système d’appel aléatoire et appariées
selon l’âge (± 5 ans) et la région (urbaine ou
rurale) de résidence. Deux et demi pour cent
des témoins joints par téléphone n’étaient pas
admissibles en raison de la langue de com-
munication ou d’antécédents de cancer. Une
femme était considérée en postménopause
si : i) elle n’avait pas subi d’hystérectomie et
avait déclaré son âge au moment de la
ménopause naturelle, ii) elle n’avait pas subi
d’hystérectomie ni eu de menstruations au
cours de l’année précédant la date index ou
iii) elle était âgée de 55 ans et plus à la date
index (voir ci-dessous). Une femme ayant
subi une hystérectomie était considérée en
postménopause si : i) elle avait signalé une
absence de menstruations pendant au moins
un an avant l’hystérectomie, ii) elle avait subi
une ovariectomie bilatérale, iii) elle était âgée
de 55 ans et plus ou iv) elle avait affirmé être
en postménopause. Les femmes ayant
amorcé une HTS avant d’avoir satisfait les
critères susmentionnés était considérées en
postménopause si elles étaient âgées de 55
ans et plus; autrement, elles étaient
considérées en périménopause. Après exclu-
sion des femmes considérées en préméno-
pause ou en périménopause, il restait 1 415
femmes en postménopause (708 cas et 707
témoins). Nous présentons ici les résultats de
notre étude sur l’association entre l’utilisation
d’une HTS et le cancer du sein chez des
femmes en postménopause.

Des entrevues à caractère cognitif ont été
réalisées en tête-à-tête pour recueillir des
renseignements concernant les antécédents
génésiques, médicaux et familiaux, les
antécédents personnels de maladies du sein,
de mammographie et d’utilisation d’une HTS
(formulation, dose, mode d’administration et
durée), ainsi que l’activité physique totale
pendant la vie41, les apports alimentaires42

durant l’année précédant la date index (soit la
date du diagnostic de cancer du sein pour les
cas et une date équivalente pour les témoins),
les mesures anthropométriques, les antécé-
dents de poids et de tabagisme, la consom-
mation d’alcool et les caractéristiques démo-
graphiques.

Tous les modes d’administration d’œstro-
gènes et de progestatif (par voie orale, par
voie transdermique, par injection et par appli-
cation topique de crème vaginale) ont été
déterminés lors de l’entrevue. Les crèmes
vaginales à base d’œstrogènes n’ont pas été
prises en compte dans le calcul de
l’exposition à une HTS, puisque ce type de
traitement est peu observé, que ses effets sont
avant tout localisés plutôt que généralisés et
que leur absorption est variable43–45. Les
femmes qui ne savaient pas très bien si elles
avaient ou non déjà eu recours à une HTS (19
cas et 14 témoins) ont été exclues. Afin
d’exclure toute exposition n’ayant fort
probablement aucun lien causal avec le can-
cer du sein, l’année de référence pour la
détermination de l’exposition à une HTS a été
établie à un moment précis un an avant la
date index, tant pour les cas que pour les
témoins. Il a d’abord été décidé d’exclure les
femmes n’ayant utilisé une HTS qu’au cours
de l’année précédant la date index (11 cas et
22 témoins) ou pendant moins de deux mois
(16 cas et 16 témoins), ces expositions n’étant
aucunement considérées comme liées à
l’incidence du cancer du sein. À la suite de
ces exclusions, on ne comptait plus que 662
cas et 655 témoins. L’utilisation d’une HTS
pendant deux mois et plus a été classée selon
le type de formulation (œstrogènes seuls ou
œstrogènes contrebalancés par l’adminis-
tration séquentielle ou continue d’un proges-
tatif), l’utilisation actuelle (femmes qui
utilisaient une HTS jusqu’à un an avant la
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date index) et l’utilisation récente (femmes
qui n’utilisaient pas une HTS au moment de
l’étude, mais qui en avaient fait usage dans
les cinq années précédant la date index).

Les données tirées de l’Enquête nationale sur
la santé de la46, enquête sanitaire dont le
taux de participation était de 89 %, ont servi
à déterminer la prévalence de l’utilisation
d’une HTS en Alberta chez les femmes âgées
de 45 ans, par tranche de cinq ans. Les
détails ayant trait aux méthodes d’étude de
l’ENSP et à l’utilisation nationale d’une HTS
ont été publiés ailleurs47. En résumé, des
entrevues téléphoniques ont été menées
pour recueillir auprès d’un échantillon de la
population des renseignements démo-
graphiques et de l’information sur la santé et
les déterminants de la santé. La question
suivante était posée aux femmes : « Au cours
du mois dernier, avez-vous pris des hor-
mones en raison de symptômes liés à la
ménopause ou au vieillissement? » On n’a
pas demandé aux femmes si elles étaient
ménopausées ou non.

La prévalence selon l’âge de l’utilisation
d’une HTS, par tranche d’âge de cinq ans, a
été établie chez les témoins en déterminant le
nombre de femmes ayant signalé avoir utilisé
une HTS au cours de l’année précédant leur
date index. Les proportions d’utilisatrices
d’une HTS par âge ont ensuite été comparées
aux proportions par âge de l’Alberta selon les
données de l’ENSP, afin de déterminer si la
prévalence de l’utilisation d’une HTS chez les
témoins de l’étude cas/témoins reflétait ou
non l’utilisation dans la population source.
Dans le cas des femmes de moins de 55 ans,
les comparaisons relatives à l’utilisation
d’une HTS ont été établies entre des groupes
d’âge dans l’ENSP et des groupes d’âge parmi
les témoins, qui regroupaient toutes les
femmes (en période de prémonopause, de
périmonopause ou de postmonopause), du
fait que les données de l’ENSP ne précisaient
pas si la femme était ou non ménopausée et
qu’il était improbable que toutes les femmes
âgées de 45 à 55 ans soient en post-
ménopause48. Pour les femmes de 55 ans et
plus, les comparaisons ayant trait à l’utili-
sation d’une HTS ont été établies entre des
groupes d’âge de l’ENSP et des groupes d’âge
parmi les femmes témoins en postméno-
pause, étant donné que la majorité des

femmes de ces tranches d’âge étaient en
postménopause. Nous avons présumé que
pratiquement toutes les femmes témoins de
plus de 55 ans étaient en postménopause, à
l’exception de celles ayant fourni des
renseignements indiquant le contraire
(n = 4). Lorsque des écarts étaient observés
dans la prévalence selon l’âge, les femmes
faisaient l’objet d’un échantillonnage
aléatoire sans remplacement à partir des
catégories de femmes par âge identifiées
comme ayant utilisé une HTS au cours de
l’année précédant l’année index. On souhai-
tait ainsi assurer une meilleure représen-
tativité des proportions par âge de l’utilisation
d’une HTS en Alberta selon les données de
l’ENSP.

Analyse statistique

Les rapports de cotes (RC) et les intervalles de
confiance (IC) à 95 % ont été estimés au
moyen d’une analyse de régression logistique
inconditionnelle. Les variables confusion-
nelles potentielles déterminées a priori ont été
évaluées en examinant leur effet sur les RC
corrigés pour l’âge. Le critère utilisé à cette fin
était le suivant : un changement de 10 % dans
les RC corrigés pour l’âge était considéré

comme un signe de la présence de variables
confusionnelles. Les variables suivantes ont
été jugées potentiellement confusionnelles :
l’âge, le type de ménopause, l’âge au moment
de la ménopause, le nombre de grossesses,
l’âge au moment de la première naissance,
l’âge au moment de l’apparition des premières
règles, les antécédents d’utilisation de con-
traceptifs oraux, les antécédents familiaux de
cancer du sein, le nombre de mammographies
de dépistage, les antécédents de diagnostic
d’affection bénigne du sein et de biopsie du
sein, l’indice de masse corporelle, le gain de
poids depuis l’âge de 20 ans, le tabagisme, la
consommation d’alcool, l’APTV, l’état matri-
monial, l’origine ethnique, le niveau d’instruc-
tion, l’apport énergétique et l’apport en
matières grasses. Pour tenir compte de la con-
fusion résiduelle, l’âge au moment de la
ménopause (défini comme un facteur de con-
fusion important), les antécédents familiaux
de cancer du sein, le gain de poids depuis l’âge
de 20 ans (en quartiles), le type de ménopause
(naturelle par opposition à chirurgicale), le
niveau d’instruction et l’APTV (MET-heures/
semaine/année, en quartiles) ont été inclus
dans le modèle final. On a estimé les RC pour
l’utilisation d’une HTS et l’incidence du cancer
du sein chez les femmes en postménopause en
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Groupes
d’âge (années)

Prévalence des utilisatrices
d’une HTS chez les femmes

témoins de l’étude
cas/témoins, Alberta,

1995–1997

Utilisation
d’une HTS en
Alberta, 1996

(ENSP)**

Nombre de femmes en
postménopause utilisant une

HTS, avant et après le
rééchantillonnage

Toutes les
femmes

(%)

Femmes en
post-

ménopause
(%) (%) Avant Après

45–49 17 63 13 10 10

50–54 35 44 34 28 28

55–59 48 52 35 66 33

60–64 36 36 25 59 35

65–69 30 30 19 41 22

70+ 23 23 7 43 11

Total 247 139

* Enquête nationale sur la santé de la population, 1996, Statistique Canada 27

** Facteur de pondération élaboré par Statistique Canada (WT66), afin de mieux représenter la
population nationale sous-jacente27

TABLEAU 1
Proportion de femmes témoins et d’Albertaines (ENSP*) désignées comme

étant des utilisatrices actuelles d’une HTS et nombre absolu de femmes
témoins exposées à une HTS, avant et après le rééchantillonnage aléatoire



utilisant à la fois le groupe témoin initial et le
groupe témoin après ajustement pour la
prévalence.

Résultats

Utilisation d’une HTS chez les
témoins et la population source

La prévalence de l’utilisation d’une HTS par
groupe d’âge chez les témoins de l’étude
cas/témoins et chez les femmes de la popula-
tion albertaine sont présentées au tableau 1.
En établissant des comparaisons entre toutes
les femmes, ménopausées ou non, on a pu
constater que les estimations des deux
sources de données concordaient quant à
l’utilisation d’une HTS chez les femmes de
moins de 55 ans. Nous avons donc présumé
que la prévalence de l’utilisation d’une HTS
dans le sous-groupe de femmes en
postménopause était également similaire.
Cependant, comparativement aux résultats
de l’enquête en population de l’Alberta, des
proportions supérieures de femmes témoins
de 55 ans et plus en postménopause avaient
recours à l’HTS. Nous avons donc procédé à

un échantillonnage aléatoire des utilisatrices
d’une HTS (au cours de l’année précédant
l’année index) à partir des catégories de
femmes âgées de 55 ans et plus (par tranche
de cinq ans), afin d’assurer une meilleure
concordance avec les proportions d’utilisa-
tion d’une HTS de la population source.
L’échantillonnage terminé, il ne restait plus
que 139 femmes en postménopause sur
l’échantillon initial de 247 femmes
(tableau 1).

Type de formulation de l’HTS

Les tableaux 2 (données issues du groupe
témoin initial) et 3 (données issues du
nouvel échantillon de femmes témoins
exposées à une HTS) présentent les résultats
ayant trait aux associations entre les
différents types d’HTS avec ou sans
progestatif. Avant l’ajustement pour tenir
compte de la prévalence de l’utilisation
d’une HTS, les RC ajustés multivariés pour
l’utilisation d’une HTS simple et d’une HTS
combinée, à n’importe quel moment
antérieur aux dates de référence, étaient de
0,76 (IC à 95 % : 0,53 à 1,10) et de 0,94 (IC à

95 % : 0,64 à 1,38), respectivement. Les RC
ajustés multivariés chez les utilisatrices
actuelles et récentes d’une HTS simple et
d’une HTS combinée étaient de 0,73 (IC à
95 % : 0,45 à 1,20) et de 0,97 (IC à 95 % :
0,65 à 1,44), respectivement (tableau 2).
Après le rééchantillonnage, on a observé une
augmentation des RC au-dessus de un pour
les associations avec tous les types d’HTS,
sauf dans le cas de l’utilisation, à un moment
quelconque, d’une HTS simple (RC ajusté
multivarié = 0,94 [IC 95 % : 0,75 à 1,37]).
Chez les femmes ayant déjà utilisé une HTS
combinée à un moment quelconque et chez
les utilisatrices actuelles et récentes d’une
HTS combinée (tableau 3), on a constaté des
augmentations significatives du risque de
cancer du sein (RC ajusté multivarié = 1,57
[IC À 95 % : 1,02 à 2,40] et RC = 1,77 [IC à
95 % : 1,13 à 2,78]), respectivement. Les RC
étaient également plus élevés tant pour
l’utilisation séquentielle que pour l’utilisa-
tion continue de progestatif, mais seule
l’utilisation séquentielle a été associée à une
augmentation statistiquement significative
(RC = 2,0 [IC à 95 % : 1,08 à 3,69]).
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Ajustés selon l’âge Ajustés multivariés*

HTS Cas
N=662

Témoins
N=665

Rapport de
cotes

Intervalle de
confiance à

95 %
Rapport de

cotes

Intervalle de
confiance à

95 %

Type de formulation

Aucune HTS 353 302 1,00 1,00

HTS simple 211 252 0,72 0,57–0,92 0,76 0,53–1,10

HTS combinée 98 101 0,86 0,62–1,19 0,94 0,64–1,38

HTS combinée (adm. séquentielle) 49 52 0,85 0,55–1,31 1,03 0,61–1,74

HTS combinée (adm. continue) 49 45 0,97 0,63–1,51 0,99 0,59–1,66

Type de formulation chez les utilisatrices actuelles et récentes

Aucune HTS 353 302 1,00 1,00

HTS simple 138 166 0,73 0,55–0,96 0,73 0,45–1,20

HTS combinée 92 95 0,86 0,62–1,21 0,97 0,65–1,44

* Rapports de cotes ajustés pour tenir compte de plusieurs variables, soit l’âge actuel, les antécédents familiaux (parents au premier degré) de cancer du sein,
le gain de poids depuis l’âge de 20 ans (en quartiles), l’âge au moment de la ménopause (en quartiles), le type de ménopause (naturelle ou chirurgicale), le
niveau d’instruction (collégial et moins par rapport à universitaire et plus) et l’APTV (MET-heures/semaines/années en quartiles). En tout, 176 cas et 179
témoins ont été exclus en raison de données manquantes pour une ou plusieurs covariables.

HTS simple : hormonothérapie substitutive par œstrogènes seuls

HTS combinée : hormonothérapie substitutive combinant œstrogènes et progestatif, à administration continue (quotidienne) ou séquentielle (≤14 jours)

TABLEAU 2
Rapports de cotes ajustés selon l’âge et rapports de cotes ajustés multivariés, obtenus avant le

rééchantillonnage des témoins, pour la formulation d’HTS et l’incidence du cancer du sein



Analyse

De faibles taux de participation chez les cas
ou les témoins constituent l’un des facteurs
les plus courants et les plus susceptibles de
compromettre la validité des études
cas/témoins49,50. En présence de faibles taux
de participation, la probabilité que soient
recrutés des sujets qui sont différents de ceux
de la population source peut augmenter et
accroître ainsi le risque d’introduire un biais
de sélection. Dans la présente étude, nous
avons comparé la prévalence selon l’âge de
l’utilisation d’une HTS chez les témoins d’une
étude cas/témoins aux données de la
composante albertaine de l’ENSP, afin de
déterminer s’il existait réellement un écart
dans le taux de participation. Nous décrivons
une approche méthodologique visant à
effectuer un ajustement pour tenir compte de
la présence d’un écart dans les taux de partici-
pation entre les utilisatrices et les
non-utilisatrices d’une HTS. L’augmentation
ultérieure et même le changement de la direc-
tion des RC que nous avons observés au
cours de notre étude à la suite du
rééchantillonnage étaient prévisibles, puisque
ce rééchantillonnage a eu pour effet de
réduire la proportion de femmes témoins

utilisant une HTS, en comparaison de la pro-
portion observée chez les femmes de
l’Alberta. Néanmoins, nous avons également
réexaminé l’association entre le risque de
cancer du sein et l’activité physique, soit la
principale exposition examinée dans l’étude
cas/témoins originale40. L’activité physique
est demeurée un facteur de protection contre
le cancer du sein, résultat qui concordait avec
celui de l’analyse originale. Ces résultats
indiquent donc que le sous-groupe de
témoins ayant fait l’objet d’un rééchantil-
lonnage ne différait pas de celui des témoins
de l’étude originale pour toutes les variables
mesurées et que le problème soulevé ici
concerne uniquement les analyses portant
sur l’HTS.

La mesure dans laquelle nous avons réussi à
réduire le biais de sélection associé au taux de
participation et à l’utilisation d’une HTS chez
les témoins dépend de la validité des
hypothèses que nous avons formulées au
sujet des taux de participation. Étant donné
que les taux de participation pour les cas et
les témoins s’élevaient à 78,3 % et à 56,5 %,
respectivement, nous avons présumé que le
biais de sélection, si tant est qu’il existe, était
moins marqué chez les cas que chez les

témoins. En outre, même si les cas étaient
informés du sujet de recherche au moment
du recrutement, le fait qu’une femme ait ou
n’ait pas utilisé une HTS ne l’aurait probab-
lement pas incitée à participer, puisque
l’étude portait principalement sur l’activité
physique et non sur l’HTS. En revanche, chez
les femmes en bonne santé, les utilisatrices
d’une HTS auraient peut-être été plus
enclines à participer, indépendamment du
sujet de la recherche, puisqu’elles sont, selon
certaines études, plus soucieuses de leur
santé, plus instruites et plus favorisées sur le
plan socio-économique32,33. Ces caractéris-
tiques seraient également liées au désir de
participer à une recherche49,51. En effet, au
moins une étude de cohorte de grande
envergure signale qu’on observe à l’étape du
recrutement un taux de participation plus
élevé chez les utilisatrices d’une HTS que
chez les non-utilisatrices33.

Dans le cadre d’une étude cas/témoins
multicentrique en population visant à exam-
iner l’effet de l’HTS simple et de l’HTS
combinée sur le risque de cancer du sein,
Newcomb et ses collaborateurs4 ont signalé
des taux de participation élevés, tant chez les
cas que chez les témoins (83 % et 78 %,
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Ajustés selon l’âge Ajustés multivariés*

HTS
Cas

N=662
Témoins
N=665

Rapport de
cotes

Intervalle de
confiance à 95 %

Rapport de
cotes

Intervalle de
confiance à

95 %

Type de formulation

Aucune HTS 353 302 1,00 1,00

HTS simple 211 186 0,99 0,77–1,27 0,94 0,65–1,37

HTS combinée 98 66 1,39 0,97–1,99 1,57 1,02–2,40

HTS combinée (adm. séquentielle) 49 29 1,64 0,99–2,72 2,00 1,08–3,69

HTS combinée (adm. continue) 49 34 1,36 0,85–2,20 1,51 0,86–2,64

Type de formulation chez les utilisatrices actuelles et récentes

Aucune HTS 353 302 1,00 1,00

HTS simple 138 100 1,31 0,96–1,79 1,28 0,75–2,19

HTS combinée 92 60 1,53 1,05–2,23 1,77 1,13–2,78
* Rapports de cotes ajustés pour tenir compte de plusieurs variables, soit l’âge actuel, les antécédents familiaux (parents au premier degré) de cancer du sein,

le gain de poids depuis l’âge de 20 ans (en quartiles), l’âge au moment de la ménopause (en quartiles), le type de ménopause (naturelle ou chirurgicale), le
niveau d’instruction (collégial et inférieur par rapport à universitaire et supérieur) et l’APTV ((MET-heures/semaines/années en quartiles). En tout, 176 cas et
136 témoins ont été exclus en raison de données manquantes pour une ou plusieurs covariables.

HTS simple : hormonothérapie substitutive par œstrogènes seuls

HTS combinée : hormonothérapie substitutive combinant œstrogènes et progestatif, à administration continue (quotidienne) ou séquentielle (# 14 jours)

TABLEAU 3
Rapports de cotes ajustés selon l’âge et rapports de cotes ajustés multivariés, obtenus après le
rééchantillonnage des témoins, pour la formulation d’une HTS et l’incidence du cancer du sein



respectivement), ainsi que des augmenta-
tions statistiquement significatives du risque
de cancer du sein associé à l’utilisation des
deux types de traitement hormonal.
Cependant, dans les trois centres de recrute-
ment, les taux de participation fluctuaient
davantage chez les témoins que chez les cas
(Wisconsin, 84 %; Massachusetts, 70 % et
New-Hampshire, 69 %). Il en allait de même
des risques relatifs, lesquels s’établissaient à
1,40 (IC à 95 % : 1,20 à 1,64) au Wisconsin
et à 1,09 (IC à 95 % : 0,86 à 1,38) au
Massachusetts. Bien que les auteurs aient
émis l’hypothèse que les femmes témoins du
Massachusetts étaient peut-être plus nom-
breuses à utiliser des hormones, ils ne
disposaient d’aucune donnée externe à
l’appui de cette hypothèse.

Dans le cadre d’une étude cas/témoins
visant à examiner le lien entre l’utilisation
d’une HTS et le cancer du sein, Moorman et
ses collaborateurs52 ont conclu que les
femmes ayant répondu à toutes les questions
d’une entrevue en tête-à-tête étaient plus
nombreuses à avoir utilisé une HTS que
celles n’ayant pas terminé les entrevues
téléphoniques53. Même si l’écart de pré-
valence observé dans l’utilisation d’une HTS
était plus marqué chez les témoins, une
tendance similaire a été observée chez les
cas. Les caractéristiques des femmes ayant
refusé de participer de quelque façon que ce
soit à l’enquête de Moorman et ses col-
laborateurs n’étaient pas disponibles.

Nous ne disposons d’aucun moyen de déter-
miner si les cas ayant participé à notre étude
étaient ou non plus nombreux à avoir utilisé
une HTS que ceux n’y ayant pas participé.
Nous soupçonnons toutefois que les femmes
atteintes d’un cancer du sein constituent, de
façon générale, une cohorte motivée,
désireuse de participer à des études, sans
égard à l’exposition antérieure à une HTS49. Il
serait utile pour guider la conception des
études à venir de comprendre la nature des
facteurs qui incitent les cas et les témoins à
participer à des études cas/témoins.

La présente analyse de sensibilité est limitée
par le manque de données descriptives
détaillées, tant en ce qui concerne les profils
d’utilisation d’une HTS dans la population
en général, que la présence de différences

dans la conception de l’étude cas/témoins et
de l’ENSP. Quelques femmes témoins ont dû
être exclues de notre étude (2,5 %), soit
parce qu’elles ne parlaient pas l’anglais, soit
parce qu’elles avaient reçu un diagnostic de
cancer autre que celui de cancer de la peau
avec mélanome bénin. Ces femmes auraient
pu participer à l’ENSP. Cependant, seule-
ment 4 % des femmes de 50 ans et plus
ayant participé à l’ENSP avaient reçu un di-
agnostic de cancer, y compris de cancer de la
peau avec mélanome bénin. Contrairement
aux méthodes de l’ENSP, nous n’avons pas
estimé que les femmes n’ayant utilisé que
des crèmes vaginales à base d’œstrogènes ou
des anneaux intravaginaux libérant des
œstrogènes avaient été exposées à une HTS.
Nous avons également exclu les femmes
ayant utilisé une HTS pendant moins de
2 mois. Toutefois, si ces dernières exclusions
des catégories exposées avaient eu un im-
pact quelconque, celui-ci se serait manifesté
par une sous-estimation de l’ampleur de
l’écart entre les proportions d’utilisation
d’une HTS dans les deux études.

Mises à part les données de l’ENSP, seules
deux autres études canadiennes sur l’utilisa-
tion d’une HTS ont été publiées. Elles por-
tent sur les provinces de la Saskatchewan54

et du Manitoba55 et ne traitent que de la
prévalence de l’utilisation d’une HTS. Les
utilisatrices d’une HTS simple et d’une HTS
combinée, de même que les femmes qui ont
déjà pris des hormones ou en prennent
depuis longtemps, peuvent avoir des raisons
différentes de vouloir participer à des projets
de recherche. Il est donc possible qu’elles
soient surreprésentées ou sous-représentées
dans les populations faisant l’objet d’une
étude. Des données statistiques descriptives
détaillées sur la population permettraient de
déterminer dans quelle mesure les popula-
tions de l’étude présentent des profils
d’exposition similaires à ceux de la popula-
tion source.

Dans le cadre d’essais comparatifs ran-
domisés, il est impossible d’examiner tous les
aspects des risques et des avantages associés
à l’utilisation d’une HTS. C’est pourquoi l’on
continue de compter dans une large mesure
sur des études observationnelles56,57. Il est
donc essentiel de déterminer et de mettre au
point des méthodes qui permettent d’évaluer

et (idéalement) de quantifier les biais
susceptibles de faire obstacle à la recherche
observationnelle. Dans le domaine de la
recherche épidémiologique, nous suggérons
une démarche qui intègre des données
statistiques descriptives en population sur
l’utilisation d’une HTS.
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Comparaison de mesures du statut socioéconomique
des adolescents dans une enquête nationale sur la
santé de la population canadienne

Beth K Potter, Kathy N Speechley, Iris A Gutmanis, M Karen Campbell, John J Koval et Douglas Manuel

Résumé

La présente étude avait pour objet d’examiner et de comparer des mesures du statut
socioéconomique (SSE) dans un échantillon national d’adolescents canadiens. Des questions
relatives aux données manquantes et aux relations réciproques entre les mesures y ont été
analysées. Les mesures du SSE étudiées étaient le revenu du ménage, le niveau d’instruction
des parents, deux mesures relatives aux professions des parents et quatre indicateurs indirects
fondés sur le voisinage. C’est au sujet du revenu du ménage qu’on enregistre la plus forte
proportion (21,1 %) de données manquantes. Ces données ne manquaient pas au hasard,
car les adolescents pour lesquels on ne disposait pas d’information sur le revenu du ménage
étaient moins susceptibles que les autres de résider dans un voisinage à revenus élevés. Les
corrélations de paires de Spearman étaient de 0,40 à 0,79 entre les mesures du SSE fondées sur
le voisinage, de 0,12 à 0,37 entre les indicateurs ménage/parents et les indicateurs voisinage,
et de 0,36 à 0,87 entre les mesures ménage/parents. C’est chez les adolescents ruraux que les
corrélations étaient les plus faibles, en particulier pour ce qui concerne les mesures du SSE
fondées sur le voisinage. Les résultats de l’étude révèlent des problèmes de mesure aussi bien
que de conceptualisation que devront résoudre les chercheurs souhaitant se faire une idée plus
précise des relations entre le SSE et la santé des adolescents. En particulier, ces résultats font
ressortir l’importance de mettre en oeuvre une multiplicité de mesures du SSE et la nécessité
d’étudier plus la signification de la position socioéconomique pour cette population.

Mots-clés : adolescence, classe sociale, corrélation, facteurs socioéconomiques, qualité des
données

Introduction

La nécessité de continuer à étudier les asso-
ciations entre le statut socioéconomique
(SSE) et les états de santé est communément
admise1–5. Cependant, la poursuite de cette
étude exige qu’on puisse disposer de
mesures valables et fiables du SSE. Les
mesures traditionnelles du SSE utilisées dans
les recherches sociales et sur la santé (la pro-
fession, le niveau d’instruction et le revenu)
peuvent être rapportées à deux dimensions
sous-jacentes, soit d’une part le prestige ou

la position sociale, et d’autre part la classe
sociale ou les ressources économiques6,7. Or,
les mesures du SSE peuvent représenter res-
pectivement de diverses manières ces aspects
de la position socioéconomique8.

La conceptualisation et la mesure du SSE des
adolescents posent des problèmes particuliers.
Par exemple, on ne sait pas avec certitude
lesquels des aspects sous-jacents de la posi-
tion socioéconomique sont les plus impor-
tants dans ce groupe d’âge, pas plus qu’on
n’a une idée précise de la façon dont ces

aspects sont représentés différemment selon
les mesures du SSE qu’on applique9. S’il est
vrai que les études s’appuient souvent sur
des indicateurs du SSE fondés sur le ménage
ou la situation des parents (tels que le
revenu du ménage, le niveau d’instruction
des parents ou leur situation profes-
sionnelle), on s’interroge sur la validité de la
mesure du SSE des parents à partir des
réponses des adolescents et sur la proportion
potentiellement élevée de données
manquantes10–14. Parmi les autres indi-
cateurs possibles, mentionnons les mesures
du SSE au niveau individuel (par exemple la
privation matérielle ou les évaluations
subjectives du SSE)10,11,13,15,16 et les mesures
du SSE au niveau du voisinage ou de la pe-
tite région géographique, établies soit
comme mesures indirectes du SSE
individuel, soit aux fins de l’examen des
effets contextuels8.

Pour résoudre les divers problèmes de con-
ceptualisation et de mesure que pose l’étude
des relations entre le SSE et les états de
santé, plusieurs auteurs ont recommandé la
prise en compte d’indicateurs multiples du
SSE6,7,17,18. On manque d’études comparant
les mesures du SSE des adolescents. En
examinant en quoi les questions de qualité
des données influent respectivement sur les
indicateurs du SSE des adolescents, on
pourrait aider les chercheurs à faire des
choix plus éclairés parmi ces indicateurs. La
compréhension des relations réciproques en-
tre les mesures est également importante
pour l’interprétation des résultats des
recherches.
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L’objet d’ensemble de la présente étude
consistait à examiner et à comparer diverses
mesures disponibles du SSE des adolescents
à partir des données d’une enquête nationale
sur la santé de la population canadienne,
afin de faire ressortir les questions
importantes de mesure et de conceptuali-
sation qui exigent l’attention des chercheurs
souhaitant examiner les relations entre le
SSE et la santé chez les adolescents. Cet objet
se subdivisait en deux objectifs plus étroite-
ment définis : premièrement, nous voulions
rendre compte de la quantité de données
manquantes pour chacun des indicateurs du
SSE et étudier l’effet potentiel de ces lacunes
statistiques en examinant les caractéris-
tiques des adolescents pour lesquels les
données manquaient; deuxièmement, il
s’agissait d’établir, en examinant leurs rela-
tions réciproques, jusqu’à quel point des
mesures différentes du SSE des adolescents
concernaient des aspects semblables de la
position socioéconomique.

Les méthodes

L’échantillon et la source des
données

L’échantillon de l’étude réunissait des
adolescents canadiens de 12 à 19 ans ayant
participé à l’enquête transversale de
1996–1997 (deuxième cycle) de l’Enquête
nationale sur la santé de la population
(ENSP) [N=6 967]19. On avait établi pour
l’ENSP de 1996–1997 un échantillon de
membres de ménage dans chacune des
provinces canadiennes, selon un plan
d’échantillonnage complexe19. Cette enquête
comprenait trois volets principaux : la
collecte de données sur les ménages, de
données générales et d’informations sur la
santé. On a recueilli des renseignements sur
les ménages (tels que le revenu du ménage
et le type d’habitation) pour chacun des
ménages de l’échantillon de l’ENSP, et l’on a
intégré ces informations dans le fichier des
données générales aussi bien que dans celui
des données sur la santé. Le volet des
données générales comprenait la collecte de
renseignements démographiques de base et
de renseignements limités sur la santé pour
chaque membre de certains ménages. Le
volet santé comportait la collecte de données

détaillées sur la santé d’un membre
particulier du ménage.

Un membre de chaque ménage fournissait
les renseignements sur celui-ci. Pour ce qui
concerne le volet des données générales, il
arrivait parfois que chacun des membres du
ménage était interviewé individuellement,
mais le plus souvent, un seul membre du
ménage (qui n’était pas nécessairement celui
qu’on avait choisi pour le volet santé)
fournissait tous les renseignements généraux
au nom de l’ensemble du ménage19. Les
intervieweurs avaient pour consigne de
recueillir ces renseignements auprès d’un
membre du ménage possédant les
connaissances nécessaires20. Dans le volet
santé, les intervieweurs essayaient d’obtenir
les informations directement de l’individu
sélectionné20.

Les adolescents de l’échantillon constitué
pour la présente étude sont ceux qui ont été
sélectionnés pour le volet santé de l’ENSP.
Les renseignements sur les autres membres
des ménages de ces adolescents étaient
disponibles dans le fichier des données
générales, et les informations relatives aux
ménages se trouvaient dans l’un ou l’autre
des fichiers. Nous avons exclu 68 adoles-
cents en tout de l’échantillon total, en raison
de l’impossibilité de relier leurs réponses aux
données du recensement totalisées à
l’échelle des petites régions géographiques,
de sorte que les analyses que nous
présentons ici portent sur 6 899 enquêtés.
Les données du volet santé ont été fournies
par des enquêtés substituts dans le cas d’une
mince fraction (238 ou 3,5 %) des 6 899
adolescents de notre échantillon. Les
données ont été recueillies par entrevue
téléphonique pour 6 849 adolescents
(99,3 % de notre échantillon), et par
entrevue en personne pour le reste.

Les mesures du SSE

Les données sur le revenu total (de toutes
sources) du ménage ont été recueillies
suivant une échelle de 11 catégories, de
l’absence complète de revenu jusqu’à
80 000 $ ou plus par an. Ces renseignements
ont servi à créer une variable du revenu du
ménage à cinq catégories; celles-ci étaient
fondées sur des multiples approximatifs des

seuils de faible revenu et ont été corrigées en
fonction de la taille du ménage. Par exemple,
la catégorie du revenu moyen comprenait les
ménages d’une ou deux personnes dont le
revenu annuel s’inscrivait entre 15 000 et
29 000 $, les ménages de trois ou quatre
personnes dont le revenu annuel s’établissait
entre 20 000 et 39 000 $, et les ménages de
cinq membres ou plus jouissant d’un revenu
annuel de 30 000 à 59 000 $19.

On a utilisé les renseignements sur le SSE du
volet des données générales (instruction et
participation au marché du travail) pour
créer des mesures parentales du SSE
applicables aux adolescents qui ont déclaré
vivre au domicile parental (N=5 723). Pour
ces adolescents, la valeur la plus élevée de
chaque variable SSE parmi les membres du
ménage de 25 ans ou plus était considérée
comme représentant le SSE des parents. Bien
que l’enquête ne recueillait pas de données
portant expressément sur les relations entre
les membres du ménage, on sait que plus de
99 % des adolescents qui ont déclaré habiter
au domicile parental faisaient partie d’un
ménage qui comprenait un couple ou un
seul parent vivant avec des enfants de moins
de 25 ans, et personne d’autre. Cela donne à
penser que les valeurs SSE applicables aux
adultes de 25 ans ou plus de ces ménages
peuvent raisonnablement être supposées
représenter le SSE parental. Le choix de la
valeur la plus élevée chez les adultes du
ménage est conforme à d’autres études
récentes où l’on a adopté cette approche
plutôt que de retenir seulement le SSE du
père ou de la mère21–23.

On a mesuré le niveau d’instruction des
parents selon cinq catégories établies d’après
les diplômes et certificats (plutôt que d’après
le nombre d’années de scolarité), qui vont
d’un niveau inférieur au certificat d’études
secondaires jusqu’au diplôme universitaire.
Les variables représentant le prestige
professionnel des parents et un indice du
SSE parental étaient fondées sur les données
relatives à la profession. Ces deux mesures
du SSE ont été prises en compte pour les
adolescents faisant partie d’un ménage dont
un membre de 25 ans ou plus avait exercé
une activité rémunérée dans les 12 derniers
mois.
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On a mesuré le prestige professionnel des
parents au moyen de l’échelle de prestige
professionnel Pineo-Porter-McRoberts24,25.
Cette échelle, qui comprend 16 catégories, a
subi un nouveau codage, de telle sorte que,
conformément aux autres variables SSE de
l’étude, les cotes soient d’autant plus élevées
que le prestige est grand. L’indice de SSE de
Blishen, quant à lui, n’est pas seulement
fondé sur le prestige, mais comprend aussi
des renseignements sur les niveaux
d’instruction et de revenu associés à une
profession déterminée26. Les cotes de
l’indice de Blishen peuvent s’inscrire entre
17,81 et 101,74 et sont d’autant plus élevées
que l’est le SSE.

On a créé quatre indicateurs indirects du SSE
fondés sur le voisinage en reliant les codes
postaux des adolescents aux secteurs de

dénombrement (SD) du recensement de
199627, à l’aide du Fichier de conversion des
codes postaux (programme PCCF+)28.
Premièrement, on a établi, en se fondant sur
les données à grande diffusion du recen-
sement, une variable représentant le revenu
moyen de l’ensemble des ménages privés
d’un SD déterminé. On a ensuite créé une
deuxième variable relative aux revenus du
voisinage répartissant en quintiles les
données sur les revenus des ménages du SD,
corrigées en fonction de la taille du ménage
et du secteur géographique28. Comme les
données sur les revenus moyens avaient été
supprimées pour certains SD du fait de
l’insuffisance de la population, on a imputé
des réponses en s’appuyant sur les SD
adjacents pour réduire l’incidence de ces
lacunes sur la variable des quintiles de
revenus28. On a utilisé des renseignements

sur le niveau d’instruction (établis à partir
des données à grande diffusion du recen-
sement) pour créer une variable repré-
sentant, pour chaque SD, la proportion
estimée des membres de la population de 15
ans ou plus qui avaient achevé des études
secondaires. On a aussi créé, à partir de
renseignements sur la participation au
marché du travail (provenant également des
données à grande diffusion du recen-
sement), une quatrième variable du SSE du
voisinage, qui représente la proportion
estimée de résidents actifs de 15 ans ou plus
du SD ayant un emploi. On a soumis à un
arrondissement aléatoire les données
utilisées pour créer les variables relatives à
l’instruction et à l’emploi afin de protéger la
confidentialité des réponses, ce qui a
entaché d’une certaine inexactitude les
estimations finales27.
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Total Urbains Ruraux

%
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 %

Ruraux 24,1 21,8 – 26,3

Sexe masc. 51,1 49,6 – 52,5 51,9 50,1 – 53,7 48,4 44,1 – 52,7

Gr. d’âge

12–14 ans 35,3 33,2 – 37,4 34,3 31,8 – 36,8 38,5 34,7 – 42,3

15–17 ans 39,5 37,4 – 41,5 39,9 37,3 – 42,4 38,3 34,9 – 41,6

18–19 ans 25,2 23,3 – 27,2 25,9 23,5 – 28,3 23,3 20,2 – 26,3

Region

Est1 8,7 8,0 – 9,3 6,3 5,4 – 7,3 16,0 13,2 – 18,9

Québec 24,2 22,7 – 25,8 23,9 21,7 – 26,2 25,3 19,5 – 31,0

Ontario 36,5 35,5 – 37,5 40,2 38,6 – 41,7 24,8 22,1 – 27,5

Man./Sask.2 7,6 7,1 – 8,2 6,0 5,2 – 6,7 12,9 10,7 – 15,1

Alta./C-B3 23,0 21,7 – 24,3 23,7 21,9 – 25,4 21,0 16,8 – 25,3

Vivant avec

Parent(s)4 83,9 82,3 – 85,4 83,3 81,4 – 85,2 85,7 82,7 – 88,6

Seul(e)5 3,0 2,3 – 3,7 3,2 2,4 – 4,0 *2,5 1,5 – 3,5

Autres6
13,1 11,6 – 14,6 13,5 11,7 – 15,4 11,8 8,9 – 14,7

1 L’Est comprend Terre-Neuve et Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse et le Nouveau-Brunswick.
2 Manitoba et Saskatchewan.
3 Alberta et Colombie-Britannique.
4 Adolescents vivant avec un parent ou les deux, avec ou sans frères ou sœurs.
5 Adolescents vivant de façon indépendante et seuls, de façon indépendante et avec d’autres, ou avec un conjoint de droit ou de fait, avec ou sans enfants.
6 Adolescents à autres conditions de logement ou n’ayant pas déclaré leurs conditions de logement.
* Proportion à interpréter avec prudence du fait de la variabilité élevée de l’échantillonnage.
† Pondérées au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 1
Distribution de l’échantillon selon les catégories démographiques (données pondérées†)

(données non pondérées : total N=6 899; urbains N=4 572; ruraux N=2 327)



L’analyse des données

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide
de la version 8 du SAS (SAS Institute Inc.,
1999–2001). On a examiné, pour chaque
mesure du SSE, la distribution de la variable
et la proportion d’adolescents pour lesquels
des données manquaient. Afin d’établir si les
adolescents pour lesquels manquaient des don-
nées relatives au revenu du ménage étaient
différents de ceux pour lesquels on disposait
de données valides, on a examiné des pré-
dicteurs de données manquantes sur le reve-
nu du ménage au moyen de la régression

logistique multiple. Plus précisément, on a
estimé par régression un indicateur des don-
nées absentes de la variable du revenu du
ménage sur une variable des quintiles de
revenus du voisinage et sur des caractéris-
tiques démographiques (région, groupe d’âge,
résidence rurale/urbaine, conditions de loge-
ment et sexe).

On a utilisé les coefficients de corrélation des
rangs de Spearman pour étudier les relations
par paire des mesures du SSE. L’analyse de
corrélation avait pour objet d’évaluer la

solidité de l’association entre les mesures,
plutôt que d’établir si elles étaient corrélées.
C’est pourquoi on n’a pas eu recours à des
tests de signification.

Comme nous avions prévu que les questions
de mesure aussi bien que de conceptuali-
sation touchant les indicateurs de SSE chez
les adolescents pourraient ne pas être les
mêmes selon la résidence urbaine ou rurale,
nous avons examiné les différences possibles
entre adolescents ruraux et urbains dans
toutes les analyses.
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a) Variables catégoriques

Total Urbains Ruraux

%
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 %

Revenu du ménage1 (N=5 189)

Inférieur 4,3 3,3 – 5,4 4,2 3,1 – 5,3 *4,8 2,7 – 6,8

Moyen inférieur 12,5 10,6 – 14,5 12,5 10,2 – 14,9 12,6 9,1 – 16,2

Moyen 33,8 31,1 – 36,5 32,4 29,5 – 35,4 38,1 32,1 – 44,2

Moyen supérieur 35,0 32,4 – 37,6 35,3 32,4 – 38,3 33,9 28,2 – 39,7

Supérieur 14,3 12,5 – 16,2 15,5 13,4 – 17,7 *10,6 6,9 – 14,2

Quintiles de revenus du
voisinage2 (N=6 866)

Inférieur 17,0 15,2 – 18,8 17,3 15,1 – 19,5 16,2 13,1 – 19,2

Moyen inférieur 18,6 16,6 – 20,7 18,7 16,4 – 21,0 18,5 14,6 – 22,4

Moyen 19,7 17,9 – 21,5 18,9 16,8 – 21,1 22,1 18,2 – 25,9

Moyen supérieur 21,2 19,1 – 23,3 22,2 19,9 – 24,5 18,1 14,0 – 22,1

Supérieur
23,5 20,8 – 26,1 22,9 20,1 – 25,7 25,2

19,3 – 31,2

b) Variables continues (niveau SD)

Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e) Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e) Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e)

Revenu moyen voisinage3

(N=6 615) 49 39; 63 53 41; 66 42 36; 50

Instruction voisinage4

(N=6 889) 0,66 0,57; 0,75 0,69 0,61; 0,77 0,56 0,48; 0,64

Emploi voisinage5

(N=6 889) 0,91 0,87; 0,95 0,92 0,88; 0,95 0,90 0,84; 0,95

SD : secteur de dénombrement
1 Catégories de revenu du ménage, compte tenu de la taille du ménage.
2 Quintiles de revenus à l’échelle du SD, corrigés en fonction de la région et de la taille du ménage.
3 Revenu moyen de ménage à l’échelle du SD, non corrigé, en milliers de dollars et arrondi.
4 Proportion estimée de résidents du SD de plus de 15 ans ayant achevé des études secondaires.
5 Proportion estimée de résidents actifs du SD de plus de 15 ans ayant un emploi.
* Proportion à interpréter avec prudence du fait de la variabilité élevée de l’échantillonnage.
† Pondérées au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 2
Distribution des variables socioéconomiques catégoriques et continues pour l’échantillon total (données pondérées†)

(données non pondérées : total N=6 899; urbains N=4 572; ruraux N=2 327)



Les lacunes statistiques étaient considérables
pour certaines des mesures du SSE. Pour
cette raison, et aussi parce que l’étude de la
qualité des données était un des objectifs de
la présente étude, nous n’avons pas limité
l’échantillon aux adolescents pour lesquels
nous possédions des données valides rela-
tivement à l’ensemble des variables SSE.
Chaque analyse portait sur l’ensemble des
observations pertinentes disponibles.

Étant donné que les concepteurs de l’ENSP
avaient appliqué un plan d’échantillonnage
complexe afin d’obtenir un échantillon repré-

sentatif de la population canadienne, nous
avons incorporé des poids d’échantillonnage
dans toutes les analyses. Nous avons corrigé
les variances estimées des analyses descrip-
tives et de régression au moyen de poids
répétés suivant la méthode du bootstrap pour
tenir compte de la répartition en grappes dans
l’échantillon19. La distribution des poids d’échan-
tillonnage de l’échantillon d’adolescents s’ins-
crivait dans un intervalle considérable et
témoignait d’une importante asymétrie posi-
tive, en partie parce que certaines provinces
gagnaient des unités d’échantillonnage sup-

plémentaires, de sorte que les poids d’échan-
tillonnage s’y trouvaient plus faibles, tandis
que leur importance augmentait dans d’autres
provinces. Il s’ensuivait que, dans l’analyse
de régression logistique pondérée, les indi-
vidus affectés de poids d’échantillonnage
considérables pouvaient exercer une forte
influence sur les coefficients de régression.
Afin de réduire cette distorsion, nous avons
exclu neuf observations aberrantes influentes
du modèle pondéré final. Toutes les observa-
tions exclues avaient des poids d’échantil-
lonnage dépassant le 90e pourcentile pour
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a) Variables catégoriques

Total Urbains Ruraux

%
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 % %
Intervalle de

confiance de 95 %

Instruction des parents1 (N=5 601)

< Secondaire 10,4 8,8 – 11,9 9,1 7,3 – 10,9 14,4 10,8 – 18,0

Secondaire 15,2 13,2 – 17,2 15,0 12,5 – 17,5 15,9 13,2 – 18,5

Ét. post-secondaires part.2 21,3 19,2 – 23,5 20,2 17,7 – 22,7 24,9 20,6 – 29,3

Certificat/brevet3 29,1 26,8 – 31,3 28,2 25,7 – 30,6 31,8 27,2 – 36,4

Diplôme univ.4 24,1 21,9 – 26,2 27,6 25,1 – 30,2 13,0 10,4 – 15,6

Prestige professionnel des
parents5 (N=5 021)

Inférieur6 8,9 7,4 – 10,3 8,2 6,6 – 9,9 10,8 7,7 – 13,9

Moyen inférieur7 14,5 12,6 – 16,5 14,3 11,9 – 16,6 15,4 12,2 – 18,6

Moyen supérieur8 29,9 27,3 – 32,6 27,6 24,4 – 30,8 37,3 32,4 – 42,2

Supérieur9

46,7 44,0 – 49,4 50,0 46,9 – 53,0 36,5
31,1 – 42,0

b) Variable continue

Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e) Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e) Médiane
Pourcentiles

(25e; 75e)

Indice Blishen des parents10

(N=5 021) 48 38; 59 50 39; 59 43 34; 55
1 Niveau d’instruction le plus élevé parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus.
2 Études postsecondaires partielles non sanctionnées par un diplôme ou autre titre.
3 Titre décerné par un collège technique ou général.
4 Diplôme conférant un grade universitaire.
5 Prestige professionnel le plus élevé parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus (mesure de Pineo-Porter-McRoberts).
6 Catégories 14 à 16 : manœuvres.
7 Catégories 12 et 13 : travailleurs spécialisés.
8 Catégories 7 à 11 : agents de maîtrise et travailleurs qualifiés.
9 Catégories 1 à 6 : professions libérales, cadres moyens et supérieurs, paraprofessionnels et techniciens.
10 Cote la plus élevée de l’indice de SSE de Blishen parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus (arrondie au nombre entier le plus rapproché).
† Pondérées au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 3
Distribution des variables socioéconomiques parentales, catégoriques et continues,

pour les adolescents habitant au domicile parental  (données pondérées†)
(données non pondérées : total N=5 723; urbains N=3 751; ruraux N=1 972)



l’échantillon. Aucune des observations exclues
n’était influente dans l’analyse non pondé-
rée, ce qui donne à penser que leur forte
influence était à mettre au compte des poids
d’échantillonnage.

Résultats

Les caractéristiques de
l’échantillon et la distribution des
variables

Environ 24 % des adolescents de l’échantil-
lon étaient considérés comme habitant une
zone rurale (tableau 1). Les adolescents ru-
raux et urbains se répartissaient semblable-
ment selon le sexe, l’âge et les conditions de
logement. Les adolescents urbains se trou-
vaient en proportion plus élevée en Ontario,
tandis que les adolescents ruraux étaient
plus susceptibles que leurs homologues ur-
bains d’habiter dans l’Est et au Manitoba ou
en Saskatchewan. Plus de 80 % des adoles-
cents, selon les données, habitaient au domi-
cile parental.

On trouvera les distributions des variables
socioéconomiques aux tableaux 2 (échan-
tillon total) et 3 (adolescents vivant au domi-
cile parental). La majorité des adolescents
pour lesquels nous disposions de données
valides sur le revenu du ménage se ran-
geaient à cet égard dans les catégories de
revenu moyen et moyen supérieur (tableau
2). Comme moins de 5 % des adolescents
appartenaient à la catégorie de revenu infé-
rieur des ménages, nous avons réuni cette
catégorie avec la catégorie de revenu moyen
inférieur aux fins des analyses ultérieures. Il
y avait pour les adolescents de l’échantillon
une probabilité modérément plus forte de vi-
vre dans un voisinage à revenus élevés que
pour les ménages privés de la population
générale, à en juger d’après la distribution de
la variable des quintiles de revenus du voisi-
nage (tableau 2). On n’a pas constaté de
grandes différences entre les populations
urbaine et rurale pour ce qui concerne les
quintiles de revenus du voisinage, vraisem-
blablement du fait des corrections apportées
en fonction de la géographie dans l’établisse-
ment de cette variable28. Les médianes du
revenu moyen du voisinage et de la propor-
tion de la population du voisinage ayant au
moins fait des études secondaires étaient

cependant un peu plus élevées pour les ado-
lescents urbains que pour les ruraux. De
même, le niveau d’instruction, le prestige
professionnel et l’indice de Blishen des pa-
rents avaient tendance à se révéler supé-
rieurs chez les adolescents urbains vivant
avec leurs parents que chez leurs homo-
logues ruraux (tableau 3).

Les données manquantes

Il manquait des données pour l’une ou
l’autre des variables SSE chez moins de 5 %
des adolescents, à trois exceptions près. Le
revenu du ménage manquait pour une pro-
portion estimée (pondérée) de 21,1 % de
l’échantillon total (intervalle de confiance
de 95 %; 19,5–22,7 %). Les valeurs corres-
pondant au prestige professionnel et à
l’indice de Blishen des parents manquaient
pour une proportion estimée de 12,2 % des
adolescents ayant déclaré vivre au domicile
parental (intervalle de confiance de 95 %;
10,4 – 14,1 %). Les données relatives au

revenu du ménage ne manquaient pas
entièrement au hasard chez les adolescents
de l’échantillon (tableau 4). Après correc-
tion en fonction des autres prédicteurs qui
font l’objet du tableau 4, on peut constater
que les adolescents pour qui manquaient
les données sur le revenu du ménage
étaient moins susceptibles que les autres
d’habiter dans un voisinage à revenus
élevés et de vivre à l’extérieur de l’Ontario,
qu’ils avaient tendance à être plus vieux
que les autres et étaient plus susceptibles
que ceux-ci d’habiter dans une région rurale
(tableau 4).

Les relations entre les mesures du SSE

Pour l’échantillon total, les corrélations
globales entre le revenu du ménage et les
variables SSE fondées sur le voisinage s’ins-
crivaient entre 0,24 et 0,37 (tableau 5), la
corrélation la plus faible correspondant au taux
d’emploi du voisinage. Les corrélations entre
les variables SSE basées sur le voisinage
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Rendement sur
les cotes

Intervalle de
confiance de 95 %

Quintiles de revenus du voisinage
(référence : inférieur)

Moyen inférieur 0,9 0,7 – 1,2

Moyen 0,8 0,6 – 1,1

Moyen supérieur 0,8 0,6 – 1,1

Supérieur *0,7 0,5 – 0,9

Région/province (référence : Ontario)

Est ***0,2 0,1 – 0,3

Québec ***0,1 0,1 – 0,2

Manitoba/Saskatchewan ***0,4 0,3 – 0,6

Alberta/Colombie-Britannique ***0,4 0,3 – 0,5

Groupe d’âge (référence : 12–14 ans)

15–17 ans ***1,8 1,5 – 2,2

18–19 ans ***1,8 1,4 – 2,4

Résidence rurale (vs urbaine) *1,3 1,0 – 1,6

Vivant avec parent(s) (vs autres) 1,0 0,7 – 1,3

Sexe féminin (vs masculin) 1,1 1,0 – 1,3

SD : secteur de dénombrement.
1 Neuf observations aberrantes influentes ont été exclues.

* = p <0,05; **= p <0,01; ***= p <0,001.
† Pondérés au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 4
Prédicteurs des valeurs manquantes pour la variable du revenu du ménage –

résultats multidimensionnels pondérés†, après exclusion des observations
aberrantes influentes1 (données non pondérées : N=6 857)



étaient un peu plus fortes; elles s’inscrivaient
en effet entre 0,40 et 0,79, la plus faible
correspondant ici encore à la variable du
taux d’emploi, et la plus forte unissant la
variable des quintiles de revenus du voisi-
nage et la variable du revenu moyen du
voisinage. Une fois stratifiées selon la rési-
dence rurale ou urbaine, les corrélations de
l’échantillon total étaient plus faibles chez
les adolescents ruraux, aussi bien entre les
variables du revenu du ménage et les varia-
bles SSE fondées sur le voisinage (urbains :
0,25–0,38; ruraux : 0,18–0,29), qu’entre ces
dernières (urbains : 0,48–0,84; ruraux :
0,21–0,77) [tableau 5].

Pour les adolescents habitant au domicile
parental, les corrélations globales entre les
variables du SSE des parents s’inscrivaient
entre 0,50 et 0,87, la plus forte s’établissant
entre la variable du prestige professionnel et
l’indice de SSE de Blishen (tableau 6). Les
corrélations entre les mesures parentales et
le revenu du ménage étaient plus faibles
(0,36–0,43). Quant aux corrélations entre les

mesures du SSE des parents et les variables
du SSE fondées sur le voisinage, elles étaient
encore plus faibles (0,12–0,31), et, ici comme
plus haut, les corrélations se révélaient parti-
culièrement faibles pour la variable du taux
d’emploi du voisinage. De même que les
corrélations de l’échantillon total, presque
toutes les corrélations établies avec les me-
sures du SSE des parents étaient plus faibles
chez les adolescents ruraux que chez les
urbains.

Examen

Les données manquantes

Nous avons examiné dans la présente étude
diverses mesures du SSE des adolescents, en
essayant de résoudre des problèmes liés aux
données manquantes et en analysant les re-
lations réciproques entre les mesures. Pour
ce qui concerne la question des lacunes sta-
tistiques, il manquait des données sur le
revenu du ménage pour une proportion éle-

vée des adolescents (plus de 20 %), et les
résultats ont révélé que ces données ne man-
quaient pas complètement au hasard. Plus
précisément, les adolescents pour lesquels
manquaient les données sur le revenu du
ménage étaient plus susceptibles que les autres
d’habiter un voisinage à faibles revenus et ils
différaient du reste de l’échantillon sous le
rapport d’autres caractéristiques démogra-
phiques.

À moins que les données relatives à une
variable puissent être supposées manquer
complètement au hasard (données MCAR),
hypothèse rarement vérifiée qui implique
que l’absence de données n’est liée aux va-
leurs d’aucune des variables, les lacunes de
cette nature peuvent mener à des estima-
tions biaisées des paramètres statistiques, en
particulier si une forte proportion d’obser-
vations est en cause29.

Un certain nombre de possibilités s’offrent
aux chercheurs qui doivent composer avec
des données manquantes dans leur analyse
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rs pondérée (n)1
Revenu du
ménage2

Quintiles de revenus
du voisinage3

Revenu moyen du
voisinage4

Instruction du
voisinage5

Quintiles de revenus du voisinage3 Total 0,31 (5165)

Urb. 0,35 (3373)

Rur. 0,18 (1792)

Revenu moyen du voisinage4 Total 0,37 (4958) 0,79 (6615)

Urb. 0,38 (3323) 0,84 (4503)

Rur. 0,28 ( 635) 0,77 (2112)

Instruction du voisinage5 Total 0,29 (5181) 0,54 (6858) 0,66 (6615)

Urb. 0,30 (3373) 0,64 (4561) 0,63 (4503)

Rur. 0,29 (1808) 0,45 (2297) 0,60 (2112)

Taux d’emploi du voisinage6 Total 0,24 (5181) 0,44 (6858) 0,56 (6615) 0,40 (6889)

Urb. 0,25 (3373) 0,53 (4561) 0,59 (4503) 0,48 (4567)

Rur. 0,20 (1808) 0,21 (2297) 0,46 (2112) 0,21 (2322)

SD : secteur de dénombrement
1 Pour chaque corrélation des rangs de Spearman (rs), nous donnons le coefficient de corrélation pondéré, suivi (entre parenthèses) de la taille de l’échantillon

non pondéré sur lequel ce coefficient est fondé.
2 Catégories de revenu du ménage, compte tenu de la taille du ménage.
3 Quintiles de revenus à l’échelle du SD, corrigés en fonction de la région et de la taille du ménage.
4 Revenu moyen de ménage à l’échelle du SD, non corrigé en fonction de la région ou de la taille du ménage.
5 Proportion estimée de résidents du SD de plus de 15 ans ayant achevé des études secondaires.
6 Proportion estimée de résidents actifs du SD de plus de 15 ans ayant un emploi.
† Pondérées au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 5
Corrélations entre les variables socioéconomiques – échantillon total (données pondérées†)

(données non pondérées : total N=6 899; urbains N=4 572; ruraux N=2 327)



des résultats d’une enquête. Ils peuvent par
exemple se contenter de limiter l’analyse aux
observations à données complètes touchant
toutes les variables pertinentes (suppression
par liste ou analyse de cas complète), consi-
dérer les données manquantes comme une
catégorie distincte ou utiliser des variables
fictives pour tenir compte de l’absence de
données, ou encore attribuer des réponses
ou estimer les données manquantes à l’aide
de techniques telles que l’imputation multi-
ple ou les méthodes du maximum de vrai-

semblance29,30. Chacune de ces approches, y
compris la méthode classique de la suppres-
sion par liste, implique des hypothèses sur la
nature des données manquantes. La plupart
des méthodes énumérées ci-dessus (excep-
tion faite de l’utilisation de variables fictives
pour tenir compte de l’absence de données)
sont relativement robustes si les données
peuvent être supposées manquer au hasard
(données MAR), cas qu’il faut distinguer de
celui des données MCAR et qui implique
que l’absence peut être prédite à partir des

valeurs des autres variables de l’ensemble de
données29. Cependant, il n’est normalement
pas possible de démontrer que les données
sont MAR (encore qu’il puisse s’avérer pos-
sible, comme le montrent les résultats que
nous présentons ici, d’établir avec certitude
que les données ne sont pas MCAR). Par
conséquent, il faut faire preuve de prudence
avec les résultats des analyses mettant en jeu
une forte proportion de cas à données man-
quantes.
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rs pondérée (n)1
Instruction des

parents2

Prestige prof. des
parents3

Indice de Blishen
des parents4

Prestige professionnel des parents3 Total 0,52 (4995)

Urb. 0,55 (3232)

Rur. 0,38 (1763)

Indice de Blishen des parents4 Total 0,50 (4995) 0,87 (5021)

Urb. 0,52 (3232) 0,87 (3251)

Rur. 0,36 (1763) 0,87 (1770)

Revenu du ménage5 Total 0,36 (4297) 0,38 (3926) 0,43 (3926)

Urb. 0,38 (2757) 0,41 (2509) 0,46 (2509)

Rur. 0,28 (1540) 0,28 (1417) 0,30 (1417)

Quintiles de revenus du voisinage6 Total 0,23 (5575) 0,27 (5001) 0,30 (5001)

Urb. 0,25 (3659) 0,31 (3248) 0,34 (3248)

Rur. 0,07 (1916) 0,15 (1753) 0,16 (1753)

Revenu moyen du voisinage7 Total 0,25 (5373) 0,27 (4812) 0,31 (4812)

Urb. 0,25 (3611) 0,29 (3204) 0,32 (3204)

Rur. 0,12 (1762) 0,15 (1608) 0,14 (1608)

Instruction du voisinage8 Total 0,30 (5594) 0,28 (5014) 0,30 (5014)

Urb. 0,31 (3659) 0,29 (3247) 0,30 (3247)

Rur. 0,17 (1935) 0,13 (1767) 0,17 (1767)

Taux d’emploi du voisinage9 Total 0,15 (5594) 0,13 (5014) 0,12 (5014)

Urb. 0,16 (3659) 0,15 (3247) 0,17 (3247)

Rur. 0,08 (1935) 0,04 (1767) 0,02 (1767)

Prof. : professionnel
1 Pour chaque corrélation des rangs de Spearman (rs), nous donnons le coefficient de corrélation pondéré, suivi (entre parenthèses) de la taille de l’échantillon

non pondéré sur lequel ce coefficient est fondé.
2 Niveau d’instruction le plus élevé parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus.
3 Prestige professionnel le plus élevé parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus, d’après la mesure de Pineo-Porter-McRoberts.
4 Cote la plus élevée de l’indice de SSE de Blishen parmi les membres du ménage de 25 ans ou plus.
5 Catégories de revenu du ménage, compte tenu de la taille du ménage.
6 Quintiles de revenus à l’échelle du SD, corrigés en fonction de la région et de la taille du ménage.
7 Revenu moyen de ménage à l’échelle du SD, non corrigé en fonction de la région ou de la taille du ménage.
8 Proportion estimée de résidents du SD de plus de 15 ans ayant achevé des études secondaires.
9 Proportion estimée de résidents actifs du SD de plus de 15 ans ayant un emploi.
† Pondérées au moyen des poids d’échantillonnage de l’ENSP.

TABLEAU 6
Corrélations entre les variables socioéconomiques – adolescents habitant au domicile parental (données pondérées†)

(données non pondérées: total N=5 723; urbains N=3 751; ruraux N=1 972)



La proportion notable d’adolescents pour
lesquels manquent les données sur le revenu
du ménage dans l’enquête qui nous occupe
pourrait avoir des conséquences sur les ana-
lyses prenant cette variable en compte, soit
comme prédicteur de la santé des adoles-
cents, soit comme covariable. Il convient
donc de faire preuve de prudence dans de
telles analyses. Une possibilité consisterait à
comparer plusieurs méthodes de compensa-
tion des lacunes statistiques sur le revenu du
ménage; une analyse de sensibilité de cette
nature permettrait de se faire une idée de la
robustesse des résultats de l’étude par rap-
port à la méthode choisie.

Les relations entre les mesures
du SSE

Les corrélations entre les indicateurs de SSE
fondés sur le voisinage pour l’échantillon
total s’inscrivaient entre 0,40 et 0,79. D’autres
chercheurs qui ont examiné les corrélations
par paire entre les caractéristiques socioéco-
nomiques selon la région ou le voisinage ont
aussi observé des corrélations de l’ordre de
0,50 ou plus31–33. Les corrélations entre les
mesures du SSE du ménage ou des parents et
les mesures fondées sur le voisinage étaient
beaucoup plus faibles (de 0,12 à 0,37 pour
l’ensemble de l’échantillon). Ce résultat, lui
aussi conforme à ceux des recherches anté-
rieures21,32–34, n’a peut-être pas lieu de sur-
prendre, étant donné que les SD sont
délimités en fonction de la géographie du
recensement et ne coïncident pas nécessaire-
ment avec des voisinages ou des commu-
nautés socialement homogènes.

En dépit d’une variabilité considérable (inter-
valle de 0,36 à 0,87 pour l’ensemble de
l’échantillon), les corrélations entre certains
indicateurs du SSE ménage/parents étaient
relativement modestes. D’autres chercheurs
qui ont examiné les corrélations entre diverses
caractéristiques SSE au niveau individuel ont
eux aussi généralement observé de la varia-
bilité, et même dans une certaine mesure des
relations faibles17,32–35, ce qui donne à penser
que le défaut de concordance entre les indi-
cateurs individuels de position sociale n’est
pas rare. En fait, ce défaut de concordance
pourrait lui-même être associé à des états de
santé36–38. Du caractère modeste des corré-
lations observées entre certaines mesures du

SSE ménage/parents, on peut aussi conclure
que ces mesures représentent peut-être des
caractéristiques sous-jacentes différentes liées
au concept de position socioéconomique. Ce
fait a des conséquences sur l’étude des rela-
tions entre le SSE et la santé, étant donné la
probabilité que les mesures du SSE se rap-
portent respectivement de manière différente
aux états de santé, aussi bien pour les
adultes39,40 que pour les adolescents9,41,42. Il
s’ensuit que le choix d’une mesure appro-
priée du SSE pourrait dépendre du cadre
statistique. Par exemple, si l’on peut consi-
dérer le revenu plutôt comme un indicateur
des ressources matérielles, la profession et le
niveau d’instruction pourraient témoigner à
la fois de la situation économique et du pres-
tige7. Ces rapports se révèlent plus complexes
quand il s’agit de populations adolescentes,
où l’influence des indicateurs parentaux pour-
rait être plus subtile ou indirecte.

Les corrélations des mesures du SSE aussi
bien fondées sur le voisinage que relatives
au ménage ou aux parents étaient plus fai-
bles avec la variable du taux d’emploi du
voisinage qu’avec la plupart des autres indi-
cateurs de SSE de la présente étude. Cela
s’explique peut-être par le peu de variabilité
de la distribution de cette mesure dans
l’échantillon. De même, les corrélations entre
les mesures du SSE étaient plus faibles chez
les adolescents ruraux que chez les adoles-
cents urbains, particulièrement dans le cas
des indicateurs du SEE fondés sur le voi-
sinage. Comme les codes postaux correspon-
dent souvent à plus d’un SD dans les régions
rurales, on peut supposer une erreur de
mesure plus grande pour les variables éta-
blies sur la base du SD chez les adolescents
ruraux, ce qui contribuerait à expliquer ce
niveau plus bas des corrélations. Il faut aussi
tenir compte du fait que, comme la distribu-
tion géographique des populations rurales
n’est peut-être pas liée aux prix du logement
aussi étroitement que celle des populations
urbaines, les mesures du SSE fondées sur le
voisinage (et en particulier les mesures du
revenu basées sur le secteur géographique)
seront vraisemblablement des mesures indi-
rectes du SSE individuel moins précises dans
les zones rurales que dans les zones ur-
baines43. D’autres études sont nécessaires
pour établir les conséquences de ce résultat
pour la recherche sur les relations entre le

SSE et la santé chez les adolescents. Certains
éléments donnent à penser que les indices de
privation fondés sur le secteur géographique
pourraient être moins étroitement associés à
la morbidité et à la mortalité dans l’ensemble
des populations rurales44. Il faut cependant
ajouter qu’une étude canadienne récente a
permis de constater des relations semblables
entre le SSE et divers états de santé chez les
populations urbaine et rurale43. Dans cette
même étude, les relations entre la santé d’une
part, et d’autre part le revenu du ménage et
une mesure indirecte du revenu fondée sur
le secteur géographique, se sont révélées
semblables pour les populations rurale et
urbaine43. Dans la présente étude, les corré-
lations entre les variables SSE étaient un peu
plus faibles pour les adolescents ruraux, même
pour ce qui concerne le revenu du ménage
et les variables du SSE des parents, ce qui
donne à penser qu’il y avait peut-être
d’autres différences entre les adolescents
ruraux et urbains sous le rapport de la
mesure et de la conceptualisation du SSE.

Limites de la présente étude

La présente étude était la première à exami-
ner et à comparer huit indicateurs distincts
du SSE des adolescents à partir des données
d’une enquête nationale sur la santé de la
population canadienne. Elle a cependant dû
s’accommoder de certaines limites qui ont
pu influer sur ses résultats.

Premièrement, les mesures du SSE du
ménage et des parents étaient parfois fon-
dées sur les réponses d’adolescents et parfois
sur les réponses d’adultes (au gré des en-
quêtés et des intervieweurs de l’ENSP); or, il
n’a pas été possible d’examiner en profon-
deur l’effet des réponses par personne inter-
posée. Nous avons bien répété l’analyse de
corrélation en limitant les résultats aux ado-
lescents qui avaient communiqué eux-mêmes
les renseignements sur le SSE et nous n’avons
pas trouvé de différences systématiques (nos
résultats détaillés sont disponibles sur de-
mande), mais nous ne disposions pas de
réponses d’adolescent et d’adulte du même
ménage aux fins de comparaison.

Deuxièmement, si notre étude comprenait
un certain nombre de mesures différentes du
SSE établies au niveau de l’individu et de la
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petite région géographique, nous n’y avons
pas intégré d’autres indicateurs du SSE, tels
que la privation matérielle ou l’appréciation
subjective par l’adolescent de son SSE. Il
convient de noter à ce propos que l’appré-
ciation subjective par les adolescents de leur
position sociale pourrait être reliée de façon
indépendante à certains états de santé16, ce
qui donne à penser qu’il pourrait y avoir des
concepts particuliers aux adolescents qui
échappent aux mesures traditionnelles du
SSE45. On pourrait apprendre beaucoup, semble-
t-il, de recherches conçues pour examiner en
profondeur la signification de la position
sociale chez les adolescents (par exemple au
moyen de méthodes qualitatives).

Troisièmement, les chercheurs ne s’enten-
dent guère en général sur la façon dont les
indicateurs de SSE devraient être classés, par
exemple en variables continues ou catégori-
ques, et, dans ce dernier cas, sur la manière
dont les catégories devraient être définies. Il
en va particulièrement ainsi pour les indi-
cateurs de SSE fondés sur une petite région
géographique. Dans le codage des variables
SSE, nous avons essayé de maintenir une
variabilité maximale, tout en retenant des
catégories logiques du point de vue concep-
tuel et conformes aux études antérieures
(par exemple des catégories fondées sur les
diplômes et certificats pour le niveau d’ins-
truction des parents), mais il est possible que
ces choix de codage aient influé dans une
certaine mesure sur nos résultats. Enfin, si la
taille de l’échantillon de la présente étude
était relativement grande et permettait cer-
taines comparaisons entre les populations
rurale et urbaine, elle ne nous a pas permis
d’examiner les différences possibles entre
des sous-groupes d’âge.

Conclusion

En présentant des résultats liés aux données
manquantes et en faisant ressortir la fai-
blesse des corrélations entre certains indica-
teurs de SSE (en particulier entre les mesures
ménage/parents et les mesures indirectes
fondées sur le voisinage), nous avons voulu
attirer l’attention sur des problèmes de me-
sure aussi bien que de conceptualisation qui

se posent aux chercheurs désireux de se faire
une idée plus précise des relations entre le
SSE et la santé chez les adolescents. Nos
résultats font ressortir la nécessité de retenir
et de comparer soigneusement des mesures
multiples du SSE dans les recherches sur des
échantillons d’adolescents. En intégrant dans
les études aussi bien des indicateurs indi-
viduels et de ménage que des indicateurs
fondés sur le voisinage, on se donnerait
aussi la possibilité d’examiner les effets con-
textuels possibles, dont l’importance est de
plus en plus reconnue pour l’étude du SSE
et de la santé8. Pour bien orienter les re-
cherches futures sur les relations entre le SSE
et la santé des adolescents, il faut examiner
plus avant la signification conceptuelle de la
position socioéconomique pour cette popu-
lation. Notons en particulier que certains
auteurs recommandent des démarches pre-
nant en compte les dimensions du SSE sur
toute la durée de la vie et entre les généra-
tions8,9. Il convient aussi d’examiner d’autres
questions telles que le défaut de concordance
des indicateurs de position socioéconomique,
les différences entre les populations rurale et
urbaine, ainsi que les différences possibles
entre les états de santé dans leurs rapports
avec les dimensions sous-jacentes du SSE les
plus pertinentes à l’égard des adolescents.
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Compte rendu d’un atelier

Surveillance du cancer en milieu de travail

Jennifer I Payne

Introduction Une journée complète de discussions sur la
surveillance a été prévue dans le cadre de
l’atelier, l’accent étant mis principalement sur
la surveillance de l’exposition aux agents
cancérigènes et, dans une moindre mesure,
sur la surveillance du cancer proprement dit.
La matinée a été consacrée à des exposés et à
des discussions sur la surveillance de
l’exposition. Le Dr Paul Demers de l’Université
de la Colombie-Britannique a donné un aperçu
de CAREX, un outil qui permet d’obtenir des
estimations brutes du nombre de travailleurs
exposés à divers agents cancérigènes en
Onyario et en Colombie−Britannique. M. Bob
Kusiak, du ministère du Travail de l’Ontario, a
expliqué comment utiliser la Base de données
sur les congés des patients (BDCP) de l’ICIS,
qui renferme des éléments d’information sur
les congés obtenus des hôpitaux partout au
Canada (sauf au Québec). Ces renseignements
peuvent servir à des fins de surveillance et de
recherche sur les affections (comme la
silicose) qui pourraient être associées à une ex-
position professionnelle. Le Dr Willem Sont de
Santé Canada s’est employé à décrire le Fichier
dosimétrique national du Canada. Ce système
centralisé d’enregistrement des doses de
rayonnements a été rattaché à d’autres bases
de données permettant de suivre un certain
nombre d’effets sur la santé, comme le cancer
et les effets indésirables sur la reproduction,
liés à l’exposition professionnelle aux
rayonnements. Le Dr Jack Siemiatycki, de
l’Université de Montréal, a mis en perspective
historique le travail d’évaluation, par des ex-
perts, de l’exposition professionnelle à
Montréal. Il a aussi fait ressortir les limites de
cette approche, qui ne peut être appliquée à
des effectifs plus vastes, ce qui permettrait une
comparaison des taux de cancer par titre de
poste.

La journée s’est terminée par des exposés
présentés par le Dr Eric Holowaty sur la
collecte de données historiques sur le cancer
d’origine professionnelle dans le cadre de
registres du cancer, aux États−Unis. La Dre

Loraine Marrett a tracé les grandes lignes des
travaux préliminaires réalisés par Action Can-
cer Ontario sur le mésothéliome en Ontario.
Enfin, le Dr Michel Camus a présenté un
exposé sur le mésothéliome au Québec.

La deuxième journée de l’atelier a porté essen-
tiellement sur l’emploi de vastes bases de
données, notamment sur l’appariement des
enregistrements, pour dégager des hypothèses
à vérifier dans le cadre de recherches plus
détaillées (appelées « recherches sur la surveil-
lance »). M. Rick Gallagher a décrit sommaire-
ment le programme d’épidémiologie profes-
sionnelle mis en œuvre par la BC Cancer
Agency, partiellement financé par la BC Work-
ers’ Compensation Board. Il a entre autres
donné un aperçu des objectifs du programme,
de l’équipe de recherche et de la méthodologie
employée (étude sur la mortalité, étude
cas/témoins, étude de cohorte). Il a également
montré aux participants des exemples de
pages Web tirées du Registry of Occupational
Cancer Risk and Exposure Information en
C.−B., que pourront consulter des utilisateurs
de l’extérieur au cours des mois à venir. La Dre

Kristan Aronson a présenté le travail accompli
en collaboration avec Statistique Canada, qui a
abouti à la création d’une base de données sur
les enquêtes nationales sur l’emploi réalisées
au cours des années 70, appariée à des
enregistrements de décès de travailleurs
repérés au moyen de ces enquêtes. Il s’agissait
de mettre au point un système de surveillance
pour permettre de découvrir de possibles liens,
auparavant insoupçonnés, entre le milieu de
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La surveillance du cancer en milieu de tra-
vail pourrait se résumer à la collecte, à
l’évaluation et à la diffusion systématiques
de données sur l’exposition des travailleurs
à des agents cancérigènes, dans le but ultime
de réduire ou de prévenir l’excès de risque. Il
reste que la longue période de latence de la
maladie et le rôle joué par les multiples
facteurs de risque viennent compliquer la
détermination du risque de cancer associé à
l’exposition professionnelle aux agents
cancérigènes1. Il ressort d’une comparaison
de données globales tirées de registres
provinciaux du cancer ou obtenues de com-
missions provinciales des accidents du
travail que la qualité des données est très
variable d’une province à l’autre et que,
dans certains cas, la proportion de cas
possibles de cancer d’origine professionnelle
signalés aux commissions ne dépassait pas
les 10 %2.

Dans ce contexte, Action Cancer Ontario et
la Commission de la sécurité professionnelle
et de l’assurance contre les accidents du
travail ont coparrainé un projet pilote de
trois ans sur le cancer en milieu de travail,
intitulé Occupational Cancer Research and
Surveillance Project (OCP). Environ 80
personnes ont été invitées à assister à un
atelier sur la surveillance du cancer en
milieu de travail, tenu les 1er et 2 février
2005. L’atelier, organisé dans le cadre du
projet, visait à recueillir des points de vue
sur les priorités que doit se fixer Action
Cancer Ontario dans le domaine de la sur-
veillance du cancer en milieu de travail.



travail et des causes précises de décès. Le
Dr Cam Mustard a donné un aperçu d’une
étude en cours qui apparie des données
professionnelles recueillies auprès d’environ
4,5 millions de résidents à l’aide de la version
détaillée du questionnaire du recensement de
1991 à des données sur la mortalité tirées de la
Base de données nationale sur la mortalité, de
1991 à 2001. Ce couplage débouchera sur la
création d’une base de données qui peut
apporter des réponses à de nombreuses ques-
tions sur le risque de cancer lié à l’activité
professionnelle.

Ces interventions ont été suivies d’une autre
série d’exposés sur Statistique Canada et ses
vastes bases de données auxquelles peuvent
accéder les chercheurs. Après un exposé
donné par M. Luc Albert de Statistique Can-
ada sur la politique relative à l’appariement
des enregistrements et les mesures légis-
latives actuelles concernant la protection de
la vie privée, Mme Karen Roberts a donné un
aperçu des bases de données tenues à
Statistique Canada et de diverses études qui
ont fait appel à ces bases, soit exclusive-
ment, soit en les appariant à d’autres. Enfin,
le Dr Robert Schnatter d’ExxonMobil Bio-
medical Sciences a fait un bref survol du tra-
vail de surveillance réalisé pour le compte
d’ExxonMobil. Le Dr Schnatter a conclu en
affirmant que l’on peut recourir à des
systèmes d’appariement dans le cadre des
activités de surveillance de la santé au tra-
vail, lesquelles peuvent offrir les données
nécessaires sur les risques pour la santé et
des éléments d’information pouvant guider
la conception de programmes de préven-
tion.

Conclusion

Les participants ont convenu de la nécessité de
définir les priorités de la surveillance à la
lumière des données que l’on possède
actuellement, des éléments d’information qui
existent déjà sur le lien entre l’exposition et
certains types de cancer, de la prévalence de
certaines expositions dans des milieux de
travail de l’Ontario ainsi que des expériences
qui ont pu être réalisées ailleurs au Canada. On
pourrait, dans un premier temps, mettre
l’accent sur quelques agents cancérigènes
précis, puis, en se fondant sur les réussites
initiales, élargir les bases de ces travaux.

Lors de la deuxième journée, il a surtout été
question de la façon de procéder pour élaborer
l’infrastructure voulue à l’appui des travaux
sur le cancer en milieu de travail, tant à
l’échelle des provinces que du gouvernement
fédéral, dans l’optique de la surveillance
comme de la recherche. Des enseignements
peuvent être tirés d’expériences qui ont déjà
été menées dans ce domaine au Québec et en
Colombie-Britannique.

Action Cancer Ontario s’emploie actuellement
à définir des priorités dans le domaine de la
surveillance du cancer en milieu de travail.
Une fois avalisées par l’organisme et par la
Commission de la sécurité professionnelle et
de l’assurance contre les accidents du travail,
ces priorités pourraient jeter les bases d’un
prochain système de surveillance du cancer en
milieu de travail en Ontario.
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Maladies chroniques au Canada (MCC) est une
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mots). Sans résumé.

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés
d’ateliers, etc. organisés ou parrainés par
l'Agence de Santé publique du Canada (ne
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surveillance, les programmes en cours d’éla-
boration ou les évaluations de programmes
(maximum de 3 000 mots). Sans résumé.
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Lettres au rédacteur : L’on envisage la publica-
tion des observations au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (maximum 500
mots).

Recensions de livres/logiciels : La rédaction les
sollicitent d’habitude (500–1 200 mots), mais
les demandes à réviser sont appréciées.

Présentation des manuscrits

Les manuscrits doivent être adressés à la
rédactrice en chef, Maladies chroniques au
Canada, 130 chemin Colonnade, Indice de
l’adresse (MCC) : 6501G, Ottawa (Ontario) K1A
0K9, courriel : cdic-mcc@phac-aspc. gc.ca.

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

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits

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

Première page titre : Titre concis avec les noms
complets de tous les auteurs avec leur affilia-
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 titre : Titre seulement et début
de la numérotation des pages.

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

Texte : Imprimé à double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une police
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 contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont
obtenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être
conformes au « code de style de Vancouver »
(consultez un numéro récent de MCC à titre
d’exemple), numérotées à la suite, dans l’ordre
où elles apparaissent pour la première fois dans
le texte, les tableaux ou les figures (avec des
chiffres en exposants ou entre parenthèses);
mentionnez jusqu’à six auteurs (les trois 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 observation/donnée inédite ou
communication 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.

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

Nombre de copies : Par courrier – une version
complète avec tableaux et figures; 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’accom-
pagnement par télécopieur ou courrier à
l’adresse indiquée à la couverture avant
intérieure.


	Composantes d’un régime méditerranéen et indice de masse corporelle chez l’adulte : Enquête sur la nutrition et la santé cardiovasculaire dans la région de Peel
	Participation à la mammographie de dépistage et stratégie d’invitation : Programme québécois de dépistage du cancer du sein, 1998 – 2000
	Étude d’observation des mesures de protection contre le soleil et la chaleur utilisées durant les célébrations en plein air entourant la Fête du Canada en 2003
	Validité d’une version à 12 items de l’échelle d’évaluation (CES-D) utilisée dans le cadre de l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
	Analyse de l’effet du biais de sélection sur l’association entre l’hormonothérapie substitutive et le risque de cancer du sein
	Comparaison de mesures du statut socioéconomique des adolescents dans une enquête nationale sur la santé de la population canadienne
	Compte rendu d’un atelier Surveillance du cancer en milieu de travail
	Calendrier des événements
	MCC : Information à l’intention des auteurs

