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Littératie et numératie en matière de santé : 
facteurs clés dans la compréhension du risque de cancer

Résumé

En cette ère de maladies chroniques et de prise de décision partagée, les personnes sont 

encouragées à participer à la prise de décisions concernant leurs soins de santé. La littératie 

(y compris la numératie) en matière de santé est essentielle à une participation signifi cative, 

et elle est reconnue comme étant un déterminant de la santé. Cette étude visait à décrire 

l’infl uence de la littératie, soit les habiletés en lecture de textes suivis et en mathématiques, 

de l’angoisse des mathématiques, du niveau d’instruction et du contexte de l’information 

sur la capacité du participant de comprendre l’information sur la prévention du cancer 

colorectal diffusée sur Internet. Des données sur la littératie, la numératie et l’angoisse 

des mathématiques, de même que des données démographiques, ont été recueillies pour 

140 Canadiens âgés de 50 ans et plus. Les participants ont obtenu des résultats satisfai-

sants en littératie (STOFHLA), des résultats élevés en numératie (STOFHLA), ils ont présenté 

des niveaux moyens de numératie en matière de santé, des niveaux faibles de numératie 

en général et une angoisse des mathématiques modérée. Ils avaient une meilleure compré-

hension de l’information courante (9,14/11) sur le cancer colorectal comparativement à 

l’information peu courante (7,64/11) (p < 0,01). La littératie, la numératie, l’angoisse 

des mathématiques et le niveau d’instruction expliquaient 60 % de la variation dans les 

résultats obtenus par les participants en ce qui concerne la compréhension de l’information. 

Il faut présenter un niveau de numératie allant d’un niveau élémentaire à un niveau avancé 

pour pouvoir comprendre l’information sur les risques liés au cancer diffusée sur Internet. 

La littératie améliore la numératie lorsque le sujet est moins bien connu. Ces constatations 

soulignent l’importance de présenter sur Internet de l’information en matière de santé qui 

tient compte de différents niveaux de littératie et de numératie.

Introduction

La littératie en matière de santé est essen-

tielle pour comprendre l’information dans 

le domaine de la santé, et elle est défi nie 

comme « la mesure dans laquelle les 

individus sont capables d’obtenir, d’assi-

miler et de comprendre les renseignements 

et services de base en santé nécessaires à 

la prise de décisions appropriées dans le 

domaine de la santé »1 [notre traduction]. 

De plus, selon l’Agence de la santé publique 

du Canada, la littératie est un important 

déterminant de la santé2. Pourtant, un 

grand nombre d’adultes affi chent un faible 

niveau de littératie et de numératie en 

matière de santé. En particulier, les per-

sonnes âgées sont plus nombreuses que 

les jeunes à affi cher un faible niveau de 

littératie3-14. Le pourcentage estimatif des 

personnes âgées présentant un niveau de 

littératie en santé insuffi sant ou faible 

varie, allant de 34 % chez les personnes 

âgées de 65 ans et plus4,7,14 à 81 % chez 

celles qui ont 60 ans et plus13. Le faible 

niveau de littératie en matière de santé est 

considéré comme un obstacle majeur à 

la compréhension des diagnostics et des 

protocoles de traitement chez les person-

nes âgées13-15.

Jusqu’à récemment, la littératie en matière 

de santé était décrite principalement 

comme la capacité de comprendre la 

lecture, la numératie en matière de santé 

ne présentant que peu d’intérêt pour les 

chercheurs16. La numératie en santé dési-

gne « la mesure dans laquelle les per son-

nes sont capables d’obtenir, d’assimiler, 

d’interpréter, de communiquer et d’utiliser 

l’information numérique, quantitative, 

graphique, biostatistique et probabiliste 

requise pour prendre des décisions éclai-

rées en matière de santé »16 [notre 

traduction]. Les rapports publiés sur la 

compétence en mathématiques dans le 

contexte des soins de santé font état de 

compétences insuffi santes chez les jeunes 

adultes9,17,18 et les adultes plus âgés12,19. 

Les patients atteints de cancer qui ont un 

niveau de compétence faible en mathé-

matiques seraient moins en mesure d’éva-

luer correctement les risques de cancer 

en général, de même que dans leur cas en 

particulier10,17,20.

Le cancer colorectal est la quatrième 

cause de cancer chez les Canadiens et la 

deuxième principale cause de décès par 

cancer21. Le nombre de nouveaux cas de 

cancer colorectal continuera d’augmenter 

en raison du vieillissement de la popu-

lation21. Bien que des programmes de 

dépistage du cancer colorectal aient été 

introduits dans certaines provinces, aucun 

programme national de dépistage du 

cancer colorectal n’a encore été mis en 

œuvre au Canada. Par conséquent, on 

encourage l’éducation en matière de santé 

L Donelle, Ph.D. (1); J.F. Arocha, Ph.D. (2); L Hoffman-Goetz, Ph.D. (2)
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tel résultat ont souvent de la diffi culté à 

comprendre des documents très simples. 

Un résultat de 56 à 66 révèle un faible 

niveau de littératie en matière de santé, et 

un résultat de 67 à 100, un niveau de litté-

ratie adéquat33. Le STOFHLA a un indice 

de cohérence interne, de fi abilité (alpha de 

Cronbach = 0,98) et de validité satisfaisant 

comparativement au TOFHLA (r
s
 = 0,91) 

et au Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Medicine (REALM) (r
s
 = 0,80)33.

La numératie en général a été évaluée au 

moyen d’un questionnaire comprenant 

trois questions mathématiques générales. 

Cet instrument évalue la notion de proba-

bilité chez la personne, de même que la 

capacité de cette dernière de convertir un 

pour centage en proportion, et vice versa10,12. 

Les résultats varient entre 0 et 3. L’indice 

de cohérence interne de cet instrument est 

satisfaisant9. Les résultats obtenus à l’aide 

de cet indice de la numératie concordent 

avec les résultats quantitatifs relatifs à la 

littérature de la National Adult Literacy 

Survey (NALS)35.

La numératie en matière de santé a été 

évaluée au moyen d’un questionnaire 

compre nant huit questions9. L’échelle 

mesure la capacité des participants de dis-

tinguer les différences dans l’ampleur des 

risques pour la santé et d’effectuer des opé-

rations mathématiques utilisant des pour-

centages et des proportions dans le contexte 

de la santé9. Les participants obtenaient 

1 point par bonne réponse; les résultats 

variaient donc entre 0 et 8. La cohérence 

interne était satisfaisante (alpha de 

Chronbach = 0,74, 0,70 et 0,75)9.

Enfi n, l’angoisse des mathématiques a été 

évaluée au moyen de l’Abbreviated Math 

Anxiety Scale (AMAS), un questionnaire 

comprenant neuf questions et dont la 

cohérence interne (alpha de Cronbach = 

0,90) et la fi abilité de test retest (r = 0,85) 

étaient très satisfaisantes36. Les résultats 

varient de 1 (niveau d’angoisse faible) à 

5 (niveau d’angoisse élevé), pour une note 

maximale de 45 au test. Dans ce test, les 

participants doivent indiquer leur niveau 

d’angoisse dans le contexte d’opérations 

mathématiques36.

Méthodologie

Participants et procédures

Un échantillon de commodité composé de 

140 adultes âgés a été recruté dans des 

collectivités du Sud de l’Ontario. Pour 

pouvoir participer à l’étude, les personnes 

devaient remplir les conditions suivantes : 

1) avoir entre 50 et 90 ans, 2) résider 

de façon autonome dans la collectivité, 

et 3) pouvoir lire et comprendre l’anglais. 

Les personnes ont participé à l’étude sur 

une base volontaire après avoir été infor-

mées qu’elles devraient lire de l’informa-

tion en anglais sur des questions liées à 

la santé. Les participants qui avaient reçu 

un diagnostic de cancer ont été exclus. 

Les participants ont été recrutés par le 

biais d’avis affichés dans les bibliothè-

ques publiques régionales et les centres 

communautaires pour personnes âgées, et 

d’annonces dans les journaux locaux. Les 

candidats admissibles ont été invités à 

participer à une entrevue individuelle d’une 

durée estimative de 60 à 90 minutes. Des 

services de transport public étaient dispo-

nibles à chaque lieu d’entrevue et tous les 

lieux étaient accessibles en fauteuil roulant. 

La première partie de l’entrevue a consisté 

à obtenir des données démographiques 

auprès des participants, de même qu’à 

évaluer leur littératie fonctionnelle en 

matière de santé33, leur numératie en géné-

ral10, leur numératie en matière de santé9 

et leur angoisse des mathématiques34. 

La deuxième partie de l’entrevue visait 

à évaluer la compréhension de l’informa-

tion sur le cancer colorectal diffusée sur 

Internet. Les participants ont reçu une 

somme de 40 $ en guise de remboursement 

de divers frais.

La littératie fonctionnelle en matière de 

santé a été évaluée au moyen du Short Test 

of Functional Health Literacy for Adults 

(STOFHLA)33. Cette évaluation comprend 

36 questions à choix multiples pour le volet 

littératie, et 4 questions pour le volet numé-

ratie. Les bonnes réponses à chacune des 

questions pour les volets littératie et numé-

ratie valent 2 et 7 points respectivement, 

pour un nombre maximal de 72 points pour 

le volet littératie, et de 28 points pour le 

volet numératie. Un résultat de 0 à 55 révèle 

une littératie fonctionnelle insuffi sante en 

matière de santé; les personnes ayant un 

et la vigilance des patients concernant la 

sensibilisation au risque et le dépistage 

préventif. La capacité de comprendre l’infor-

mation sur le cancer est une compétence 

essentielle dans le domaine des soins de 

santé; elle permet aux patients d’engager 

un véritable dialogue avec les fournisseurs 

de soins en vue d’évaluer leur propre risque 

de maladie et de convenir des pratiques 

les plus pertinentes selon ce risque23,24. La 

prise de décision partagée dans le cadre 

du traitement du cancer acquiert une 

importance toute particulière lorsqu’un 

grand nombre d’options thérapeutiques 

sont offertes, et lorsqu’il faut évaluer 

différents avantages et risques dans un 

contexte d’incertitude25. En tant que compo-

sante de la prise de décision, la compré-

hension du risque met en jeu la capacité 

d’évaluer la gravité des préjudices poten-

tiels qui, elle, dépend de la compréhen-

sion du message relatif à la santé et des 

estimations chiffrées du risque26.

Le niveau d’angoisse des mathématiques27 

et le niveau d’instruction des participants 

sont d’autres facteurs qui infl uent géné-

ralement sur le niveau de numératie. La 

capacité de comprendre le risque dépend 

également de l’expérience passée et de la 

connaissance du sujet8,28-30. Elle peut en 

outre dépendre du degré de connaissance 

des termes et des concepts associés au 

risque qui constituent un vocabulaire spé-

cialisé31-32. Les différentes expériences dans 

le domaine des soins de santé peuvent 

également fournir à la personne un contexte 

qui l’aidera à mieux comprendre le sens du 

message lié aux soins de santé.

Étant donné que les Canadiens utilisent de 

plus en plus Internet comme point d’accès 

à l’information dans le domaine de la 

santé22, la présente étude visait à déterminer 

l’infl uence de la littératie (compréhension 

des textes suivis), de la numératie – en 

général et dans le contexte de la santé –, de 

l’angoisse des mathématiques, du niveau 

d’instruction et de la connaissance du 

sujet sur la capacité des adultes âgés de 

comprendre l’information sur le risque 

de cancer diffusée sur Internet.
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pour la compréhension du risque par 

suite de la lecture de l’article Internet peu 

courant. Choisies a priori, les variables 

explicatives comprenaient la littératie fonc-

tionnelle en matière de santé (STOFHLA), 

la numératie en général, la numératie en 

matière de santé, l’angoisse des mathé-

matiques et le niveau d’instruction. Les 

variables explicatives de l’âge, des compé-

tences auto-évaluées en anglais, de la 

fréquence de lecture, de la compréhension 

auto-évaluée des statistiques et du revenu 

ont été incluses dans les modèles de régres-

sion subséquents. La variable du sexe a été 

maintenue dans toutes les équations de 

régression, indépendamment de la signi-

fi cation statistique de cette variable.

Le test non paramétrique de Wilcoxon pour 

observations appariées a été utilisé pour 

déterminer les différences entre les résul-

tats selon qu’ils correspondaient à l’article 

Internet courant ou à l’article peu courant. 

Le test de Mann-Whitney U a permis de 

déterminer les différences dans les résultats 

selon le sexe. Dans toutes les analyses, une 

valeur p de 0,05 a été utilisée pour indiquer 

une différence qui ne pouvait vraisem-

blablement être attribuable au seul fait du 

hasard.

Résultats

Caractéristiques démographiques 
des participants

Les participants avaient entre 50 et 90 ans, 

65 % d’entre eux ayant entre 50 et 69 ans. 

Le nombre de femmes était plus élevé 

(n = 103, 73,6 %) que celui des hommes 

(n = 37, 26,4 %), et la majorité des 

participants étaient à la retraite (63,6 %), 

étaient instruits (52,9 % détenaient un 

diplôme d’études collégiales ou univer-

sitaires), et leur revenu annuel était faible 

(< 35 000 $; 56,5 %). La plupart des 

participants (n = 102, 72,9 %) possé daient 

un ordinateur et avaient accès à Internet. 

Des caractéristiques addition nelles de cet 

échantillon de commodité sont décrites 

dans un autre article41.

Profi ls de la littératie et de la numératie

Le tableau 1 présente la gamme des résul-

tats concernant les niveaux de littératie 

en matière de santé (compréhension de 

textes suivis), de numératie et de l’angoisse 

L’article sur Internet a été imprimé sur 

une feuille 8 ½ par 11, police de carac tères 

14. Des versions imprimées ont été utilisées 

afi n d’éviter l’effet confusionnel potentiel 

des divers niveaux de compé tence en infor-

matique. Vu que les sites Internet sont 

souvent mis à jour, les pages imprimées 

ont permis d’assurer la diffu sion d’une 

informa tion uniforme du début à la fi n 

de l’étude.

Des questions à choix multiples portant sur 

la littératie et la numératie, basées sur le 

contenu de l’article Internet, ont été utili-

sées pour évaluer la compréhension de 

l’information sur le risque. Le score de lisi-

bilité des questions de compréhension 

portant sur la littératie et la numératie 

correspondait à la 8e ou à la 9e année. Les 

questions de compréhension visaient à 

évaluer la compréhension du message 

relatif à la santé en fonction de la littératie 

en matière de santé (p. ex., « Que signifi e 

incidence? »), ainsi que de la numératie 

en matière de santé (p. ex., « Quel est le 

pourcen tage des hommes qui sont décé-

dés du cancer colorectal? »). L’équipe de 

recherche a examiné les questions du test 

de compré hension (contribuant à la vali-

dité apparente et à la validité de contenu), 

et les questions ont fait l’objet d’un essai 

pilote auprès de 30 adultes âgés, dont 

les commentaires ont été utilisés dans le 

cadre de la révision du questionnaire. Les 

par ticipants pouvaient utiliser librement 

les articles Internet imprimés pour répon-

dre aux questions de compréhension. La 

pré sentation simulta née des deux articles 

Internet permettait aux participants de choi-

sir celle qu’ils préféraient lire en premier.

Analyse statistique

Toutes les analyses ont été effectuées au 

moyen du progiciel SPSS, version 14.0 

(SPSS, 2005). Les statistiques descriptives 

et les résultats obtenus par les participants 

pour la littératie fonctionnelle en matière 

de santé (STOFHLA), la numératie et 

l’angoisse des mathématiques ont été 

résumées. En se servant de l’analyse de 

régression multiple, les auteurs ont tenu 

compte des variables réponses suivantes : 

1) résultats totaux pour la compréhen-

sion du risque, 2) résultats pour la compré-

hension du risque par suite de la lecture de 

l’article Internet courant, et 3) résultats 

La dernière partie de l’entrevue était 

consacrée à l’évaluation de la compré-

hension du risque. Les participants ont lu 

sur Internet deux articles distincts sur 

la prévention du cancer colorectal, tirés 

du site Web de la Société canadienne du 

cancer (SCC) et ciblant les consomma-

teurs. Ces articles ont été choisis pour 

leur ressemblance quant au type de cancer, 

à la taille de la police et à la lisibilité. 

La sélection des articles affi  chés sur Internet 

reposait sur les critères suivants : 1) ≥ 6; 2) 

données numériques, présen tées sous 

forme chiffrée ou narrative; 3) niveau de 

lecture correspondant à celui 

de la 12e année au plus (déterminé au 

moyen de l’outil d’évaluation de la lisibi-

lité SMOG)37 ; et 4) longueur maximale de 

trois pages.

Les chercheurs et les organismes commu-

nautaires partenaires en prévention du 

cancer ont examiné les articles Internet 

admissibles en vue de déterminer l’infor-

mation considérée comme « courante » ou 

« peu courante », et un article a été retenu 

pour représenter chacune de ces catégories. 

L’information courante comprenait des ren-

sei gnements grandement publicisés, facile-

ment accessibles, et qui reprenaient les 

renseignements de base fournis par la SCC 

pour tous les types de cancer. Pour les 

personnes qui cherchent de l’information 

sur Internet, cette page était l’un des 

premiers liens d’une liste concernant le 

cancer colorectal, et le score de lisibilité 

SMOG correspondait à la 10e année.

Le deuxième article Internet traitait d’un 

aspect moins courant du cancer colorectal : 

la génétique. Le score de lisibilité SMOG de 

cet article de 1,25 page, correspondait à 

la 11e ou à la 12e année. Malgré la sen-

sibilisation accrue à l’infl uence de l’héré-

dité sur la maladie, la compré hension de 

la génétique par la popu lation est 

généralement limitée38-40. L’article Internet 

de la SCC sur le cancer colorectal et la 

génétique a donc été choisi pour représen-

ter l’information considérée comme peu 

courante pour la population en général. Les 

partenaires communau taires en éducation 

et en prévention du cancer ont collaboré à 

la sélection de l’article Internet.
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mathé matiques et du niveau d’instruction 

(ensemble des variables explicatives a 

priori) aux résultats totaux pour la 

compréhension du risque, on a réalisé une 

analyse de régression multiple (voir le 

tableau 2). Une fois la variable du sexe 

prise en compte, environ 60 % de la 

variation dans la compréhension du risque 

chez les participants (résultats totaux) 

pouvait être attribuée à l’ensemble des 

variables explicatives a priori suivantes : 

niveau de littératie selon le STOFHLA, 

niveau de numératie selon le STOFHLA, 

niveau de numératie en général, niveau de 

numératie en matière de santé, angoisse 

des mathématiques et niveau d’instruction 

(F = 27,21, dl = 7, p < 0,01, R2 = 0,598). 

D’autres modèles tenant compte des varia-

bles explicatives du revenu, des compé-

tences auto-évaluées en anglais, de la 

fréquence de lecture et de la compréhen-

sion auto-évaluée des statistiques n’ont pas 

été utilisés dans le modèle fi nal. Le modèle 

de régression fi nal, le plus « parcimonieux », 

incluait le niveau de littératie selon le 

STOFHLA, le niveau de numératie selon 

le STOFHLA, le niveau de numératie en 

matière de santé et l’âge du participant, et 

il expliquait 57 % de la variation dans les 

résultats totaux pour la compréhension 

du risque chez les participants (F = 35,244, 

dl = 5, p < 0,01, R2 = 0,568).

Des modèles de régression additionnels ont 

utilisé les résultats relatifs à la compré-

hension de l’information courante et peu 

courante sur le risque en tant que variables- 

réponses distinctes. Une fois la variable du 

sexe prise en compte, 38 % de la variation 

dans la compréhension de l’information 

courante sur le risque diffusée sur Internet 

pouvait être attribuée à l’ensemble des 

variables explicatives a priori (F = 11,08, 

dl = 7, p < 0,01, R2 = 0,377). D’autres 

modèles ont révélé que le niveau de 

numératie selon le STOFHLA, le niveau 

de numératie en matière de santé et l’âge 

du participant ont produit le modèle 

de régression le plus simple (F = 18,486, 

dl = 4, p < 0,01, R2 = 0,354). Aucune 

autre variable explicative n’a contribué 

d’une manière significative au modèle de 

régression.

L’ensemble des variables explicatives a 

priori expliquaient 56 % de la variation 

Évaluation subjective du risque 
par les participants

On a demandé aux participants de répondre 

à des questions visant à évaluer subjec-

tivement leur risque de développer le 

cancer colorectal. Presque 59 % d’entre 

eux ont répondu qu’une probabilité de 

1 sur 16 de souffrir de cette maladie au 

cours de leur vie constituait un risque 

élevé (choix de réponse = faible, moyen, 

élevé). Plus des trois quarts des participants 

(76 %) ont indiqué qu’ils subiraient un test 

de dépistage du cancer colorectal si leur 

risque de développer cette maladie au cours 

de leur vie était de 1 sur 14 pour les 

hommes et de 1 sur 16 pour les femmes.

Trente pour cent des participants ont été 

incapables de donner des exemples de mem-

bres de la famille du premier degré. Les 

participants présentant un niveau satis-

faisant de littératie fonctionnelle en matière 

de santé ont mieux répondu à cette ques-

tion que ceux présentant des niveaux de 

littératie fonctionnelle en matière de santé 

inférieurs (χ2 = 10,02, dl = 2, p = 0,004).

Compréhension du risque

Le résultat moyen pour la compréhension 

globale du risque (associant information 

courante et peu courante diffusée sur 

Internet) était de 16,8/22 (IC à 95 % = 

16,19, 17,38). On n’a observé aucune 

différence signifi cative selon le sexe dans 

les résultats au test de compréhension du 

risque. Des différences signifi catives ont 

cependant été observées dans les résultats 

obtenus par les participants en ce qui 

concerne l’information courante et peu 

courante sur le cancer colorectal diffusée 

sur Internet (test de Wilcoxon = -7,248, 

p < 0,01). Les personnes ont obtenu de 

meilleurs résultats en ce qui concerne 

l’information courante diffusée sur 

Internet (moyenne = 9,14, IC à 95 % 

CI = 8,85, 9,44) que l’information peu 

courante (moyenne = 7,64, IC à 95 % = 

7,25, 8,03).

Modèle de régression pour 
la compréhension du risque

Afi n d’évaluer la contribution respective du 

niveau de littératie en matière de santé 

selon le STOFHLA, du niveau de numé-

ratie en général, du niveau de numératie 

en matière de santé, de l’angoisse des 

des mathématiques. Il n’y avait pas de 

différences signifi catives dans les résultats 

totaux obtenus au STOFHLA par les 

hommes, d’une part, et les femmes, d’autre 

part (Mann-Whitney = 1 797,5, p = 0,52), 

dans les résultats au STOFHLA concernant 

la littératie (Mann-Whitney = 1 878,5, p = 

0,89), ou dans les résultats au STOFHLA 

concernant la numératie (Mann-Whitney = 

1 819,5, p = 0,57). L’angoisse des mathé-

matiques était moins courante chez les 

hommes (  = 20,02, IC à 95 % = 17,71, 

22,35) que chez les femmes (  = 25,09, IC 

à 95 % = 23,41, 26,77) (Mann-Whitney = 

1136,50, p = 0,001).

TABLEAU 1 
Résultats de l’évaluation de la littératie, 

de la numératie et de l’angoisse 
des mathématiques

Variable Résultats moyens 
totaux Intervalle de 
confi ance à 95 %)

Littératie STOFHLA 63,5/72

(61,54, 65,45)

Numératie STOFHLA 26,20/28

(25,58, 26,81)

Numératie en 
matière de santé

5,9/8

(5,54, 6,20)

Angoisse des 
mathématiques

23,8/45

(22,37, 25,21)

Total STOFHLA

 

89,7/100 

(87,47, 91,93)

Variable Total %

Niveau STOFHLA Insuffi sant = 2

 Faible = 7

Suffi sant = 91

Numératie en général 0-1 correct = 55

   2 correct = 29

   3 correct = 16
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si le niveau de numératie en matière de 

santé était un prédicteur de la capacité de 

comprendre tant l’information courante 

que l’information peu courante sur le 

niveau de numératie en général a été 

associé à une capacité réduite à évaluer 

le risque de cancer en général et le risque 

pour le participant lui-même10,11,18,20. Même 

dans la compréhension de l’information 

peu courante sur le risque lié au cancer 

colorectal diffusée sur Internet (F = 23,53, 

dl = 7, p < 0,01, R2 = 0,562). Le modèle 

le plus parcimonieux incluait le niveau de 

littératie selon le STOFHLA, le niveau 

de numératie en général, le niveau de 

numé ratie en matière de santé, il tenait 

compte du sexe (F = 34,675, dl = 4, p < 

0,01, R2 = 0,507). Aucune autre variable 

explicative n’a contribué d’une manière 

signifi cative au modèle de régression.

Les niveaux de littératie et de numératie 

expliquent presque 60 % de la variation 

dans les résultats totaux et les résultats 

concernant la compréhension de l’infor-

mation peu courante sur le risque de cancer. 

Seulement 35 % de la variation dans la 

compréhension de l’information courante 

sur le risque lié au cancer colorectal peut 

être attribuée au niveau de numératie (le 

niveau de littératie n’était pas une variable 

prédictive signifi cative).

Analyse

Tout en reconnaissant l’infl uence des 

caractéristiques du patient (c.-à-d. soutien 

social, état de santé)26,42 et de la présentation 

(c.-à-d. formulation en termes de gain ou 

de perte, graphique ou texte)31,43,44 sur le 

niveau de compréhension du risque, cette 

étude était axée sur l’infl uence des niveaux 

de littératie et de numératie, de l’angoisse 

des mathématiques, du niveau d’instruc-

tion et du contexte de l’information sur la 

capacité des Canadiens âgés de comprendre 

l’information sur la prévention du cancer 

colorectal diffusée sur Internet. Bien que 

les auteurs aient conclu que la compré-

hension du risque était satisfaisante chez 

les adultes âgés ayant participé à l’étude, 

et que ces derniers comprenaient mieux 

l’information courante que l’information 

peu courante sur la prévention du cancer, 

les principaux résultats de l’étude concer-

nent l’infl uence du niveau de numératie en 

matière de santé.

À notre connaissance, aucune autre étude 

publiée n’a évalué, au moyen de l’outil 

d’évaluation de la numératie en matière de 

santé, la compréhension du risque d’après 

l’information sur la prévention du cancer 

colorectal diffusée sur Internet. Un faible 

TABLEAU 2 
Modèle de régression multiple pour la compréhension de l’information sur le cancer 

colorectal diffusée sur Internet 

Variable explicative Information courante 
sur Internet

β (IC à 95 %)

Information peu 
courante sur Internet

β (IC à 95 %)

Information courante 
et information peu 
courante combinées

β (IC à 95 %)

Sexe 0,118 (-0,44, 0,67) 0,30 (-0,36, 0,96) 0,00 (-0,92, 0,92)

Âge -0,26 (-0,53, -0,006)* -0,32 (-0,65, 0,009) -0,678 (-1,14, -0,21)*

Littératie STOFHLA 0,014 (-0,01, 0,04) 0,07, (0,04, 0,09)** 0,067 (0,03, 0,11)**

Numératie STOFHLA 0,087 (0,02, 0,16)** 0,043 (-0,04, 0,13) 0,10 (-0,017, 0,218)

Numératie en général -0,13 (-0,39, 0,14) 0,58 (0,28, 0,89)** 0,466 (-0,002, 0,89)

Numératie en matière 
de santé

0,401 (0,26, 0,54)** 0,38 (0,20, 0,56)** 0,838 (0,60, 1,07)**

Angoisse des mathématiques -0,004 (-0,35, 0,028) -0,006 (-0,4, 0,031) -0,01 (-0,06, 0,04)

Niveau d’instruction 0,15 (–0,12, 0,43) 0,21 (-0,11, 0,53) 0.363 (-0.09, 0.82)

Modèle global F dl R2

± Total – inf. combinée 27,21 7 0,598 **

‡ 1Total fi nal – inf. combinée 35,24 5 0,568 **

± Inf. courante 11,08 7 0,377 **

‡2 Final – inf. courante 18,49 4 0,354 **

± Inf. peu courante 23,45 7 0,562 **

‡3 Final – inf. peu courante 34,675 4 0,507 **

Note: 

β = Coeffi cient bêta, IC = intervalle de confi ance.

*   Signifi catif à p < 0,05.

**  Signifi catif à p < 0,01.

± Variables du modèle : littératie STOFHLA, numératie STOFHLA, numératie en général, numératie en matière de santé, 
 angoisse des mathématiques et niveau d’instruction.

‡1 Modèle fi nal parcimonieux = littératie et numératie STOFHLA, numératie en matière de santé, âge.

‡2  Modèle fi nal parcimonieux = numératie STOFHLA, numératie en matière de santé, âge.

‡3  Modèle fi nal parcimonieux = littératie STOFHLA, numératie en général, numératie en matière de santé (le sexe a été pris 
 en compte dans tous les modèles).
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que mesure de remplacement des compé-

tences des adultes en littératie peut entraî-

ner une erreur majeure51.

Environ 76 % des participants ont indiqué 

qu’ils subiraient un test de dépistage du 

cancer colorectal s’ils connaissaient leur 

risque de développer cette maladie au cours 

de leur vie, Cependant, des statistiques 

récentes indiquent que le taux de tests de 

dépistage du cancer colorectal chez les 

adultes canadiens âgés de 50 ans et plus est 

inférieur à 15 %21. Tout en reconnaissant 

l’incohérence entre le nombre réel de tests 

de dépistage du cancer colorectal et le 

nombre de personnes ayant l’intention de 

subir un test de dépistage, le nombre 

d’adultes âgés exprimant leur intention de 

subir un dépistage préventif après avoir lu 

de l’information sur le risque lié au cancer 

colorectal était prometteur. En revanche, il 

est préoccupant de constater que 30 % des 

participants n’ont pu donner des exemples 

de membres de la famille du premier degré 

à partir de la liste fournie dans l’information 

sur le cancer et la génétique, et que ce fait 

a été associé à un niveau insuffi sant de 

littératie fonctionnelle en matière de santé. 

En effet, cette constatation prend une 

importance d’autant plus grande dans le 

contexte des recommandations actuelles 

concernant le dépistage chez tous les 

membres de la famille du premier degré 

des personnes ayant des marqueurs géné-

tiques connus du cancer colorectal21.

De plus, le fait de se sentir personnelle-

ment concerné par l’information accroît la 

réfl exion sur le contenu et aide à compren-

dre l’information grâce à l’attention accrue 

portée à celle-ci48. Les participants à l’étude 

n’avaient apparemment pas été confrontés 

directement au risque de développer le 

cancer colorectal et, par conséquent, ils 

étaient peut-être moins enclins à prêter 

attention aux messages de sensibilisation à 

cette maladie.

Limites

La présente étude comporte certaines limi-

tes. Le niveau de compréhension du risque 

chez les personnes âgées vivant d’une 

manière autonome dans la collectivité est 

peut-être différent de celui des personnes 

qui sont malades. En effet, la maladie peut 

l’information liée à la génétique néces-

sitaient peut-être la connaissance d’un 

vocabulaire distinct de celui requis pour 

comprendre l’article Internet courant. Par 

conséquent, les personnes qui préparent 

les messages axés sur la promotion de 

la santé voudront peut-être répéter les 

mots moins courants et fournir des 

exemples des concepts clés44. Les capaci-

tés interactives attribuables aux sources 

en ligne sur la santé constituent un excel-

lent moyen d’intégrer de tels appuis à la 

compréhension.

Comme on s’y attendait, l’âge avancé était 

un facteur prédictif de résultats plus faibles 

en ce qui concerne la compréhension de 

l’information courante et de l’information 

peu courante combinées dans le cadre de 

l’évaluation du risque et pour la compré-

hension de l’information courante sur le 

risque mais non de l’information peu 

courante sur le risque. Une évaluation 

récente de la compréhension de l’informa-

tion sur le cancer colorectal diffusée sur 

Internet chez les adultes âgés a également 

révélé une compréhension limitée du 

message49. Le lien entre l’âge plus élevé et 

un niveau de littératie et de numératie plus 

faible a déjà été établi12,13,33. Les résultats 

actuels sont conformes à ceux d’analyses 

internationales des niveaux de littératie et 

de numératie chez les adultes. En fait, il 

existe une relation inverse entre l’âge et 

le niveau de littératie, même après avoir 

pris en compte le niveau d’instruction50. 

L’Enquête internationale sur l’alphabéti-

sation des adultes (EIAA) mentionne que 

le niveau d’instruction n’est pas un prédic-

teur fi able du niveau de littératie51. Les 

auteurs ont également constaté que le 

niveau d’instruction n’est pas un prédicteur 

signifi catif du niveau de littératie dans la 

présente étude. Bien que le niveau d’ins-

truction joue un rôle clé dans l’acquisition 

des compétences en littératie et en numé-

ratie, les données indiquent que le lien 

entre le niveau d’instruction et les compé-

tences en littératie dépend également 

d’autres facteurs (c.-à-d. éducation continue, 

expérience professionnelle, motivation, 

changements cognitifs) qui contribuent à 

l’acquisition, au maintien et à la perte des 

compétences en littératie au cours de la 

vie51. En fait, le niveau d’instruction en tant 

cancer colorectal diffusée sur Internet, le 

niveau de numératie de base (STOFHLA) 

était seulement un prédicteur de la compré-

hension de l’information courante sur la 

prévention diffusée sur Internet. Par con-

traste, le niveau de numératie en général 

est un prédicteur de la compréhension 

de l’information plus complexe ou peu 

courante, mais non de la compréhension 

de l’information courante sur le risque de 

cancer colorectal.

Pour démontrer leur compréhension de 

l’infor mation courante diffusée sur 

Internet, les participants devaient repérer, 

par exemple, la valeur qui désigne « le 

risque de décès par cancer colorectal chez 

les hommes » (c.-à-d., 1 sur 14). L’outil 

d’évaluation de la numératie STOFHLA 

semble être celui qui concorde le mieux 

avec le niveau de numératie le plus élé-

men taire qui consiste à identifi er le chiffre41. 

Or, les participants qui ont répondu aux 

questions d’évaluation de la compré hen-

sion de l’information courante diffusée 

sur Internet devaient également avoir un 

niveau de numératie plus élevé que celui 

exigé par l’outil STOFHLA, p. ex., pour 

calculer le pourcentage d’hommes décédés 

du cancer colorectal, niveau de compétence 

caractéristique des niveaux avancés du 

système d’évaluation de la numératie en 

matière de santé16,45. Bien que l’informa-

tion peu courante diffusée sur Internet ait 

également fait appel aux compétences en 

numératie de niveau élémentaire et avancé 

des participants, le niveau de numératie 

selon le STOFHLA n’était pas une variable 

prédictive signifi cative. Compte tenu du 

manque de connaissances de la population 

générale concernant l’infl uence de la 

génétique sur le cancer colorectal39,40, un 

niveau élémentaire n’était peut-être pas 

suffi sant30. Les données établies ont 

démontré que l’étendue du vocabulaire et 

la connaissance du domaine contribuent à 

accroître la compréhension de l’informa-

tion46. La connaissance du sujet améliore 

également la capacité de la personne de 

comprendre l’information sur le ris-

que8,44,47,48. Il n’est pas étonnant que le 

niveau de littératie en matière de santé ait 

aidé à comprendre uniquement l’infor ma-

tion peu courante sur le cancer colorectal. 

Les mots et expressions utilisés dans 
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l’information sur la prévention du cancer 

colorectal. Compte tenu du fait que même 

des opérations numériques de base peuvent 

être perçues comme étant plus complexes 

si elles s’inscrivent dans un contexte non 

familier, les spécialistes de l’information 

et les concepteurs de sites Web doivent 

relever le défi  de concevoir de l’informa-

tion Internet qui tient compte de divers 

niveaux de littératie en matière de santé.

On s’attend de plus en plus à ce que les 

personnes interviennent activement dans 

les décisions concernant leurs soins de 

santé. Il faut poursuivre les recherches en 

vue de préciser le concept de la numératie 

en matière de santé, d’élaborer des outils 

d’évaluation de la numératie exhaustifs, 

et d’examiner plus en détail le lien entre le 

niveau de littératie et de numératie en 

matière de santé dans tous les groupes 

d’âge, pour diverses maladies chroniques, 

et selon différents groupes ethniques.
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que les modalités de présentation 31,43,44 
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conscrit leur étude sur la compréhension 
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Conclusion et incidence sur la pratique
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Le dépistage du cancer colorectal au Canada : 
Résultats d’une enquête nationale

Résumé 

Les lignes directrices canadiennes recommandent le dépistage du cancer colorectal (CCR) 

pour les personnes âgées de 50 à 74 ans. L’étude vise à estimer les taux du dépistage du 

CCR selon des caractéristiques individuelles et géographiques et de l’observation des lignes 

directrices en vigueur à l’égard du dépistage du CCR. Des enquêtés du cycle 2.1 de l’Enquête 

sur la santé dans les collectivités canadiennes 2003 (âgés de ≥ 50 ans, sans CCR passé 

ou présent) ont participé à l’étude. Les taux d’utilisation et de dépistage par recherche de 

sang occulte dans les selles (RSOS) et endoscopie ont été calculés. L’échantillon comprend 

16 747 résidents de Terre-Neuve, de l’Ontario, de la Saskatchewan et de la Colombie-

Britannique. Dans l’ensemble, le taux de dépistage par RSOS était de 7,7 % au cours 

de la dernière année et le taux de dépistage par endoscopie était de 8,8 % dans les cinq 

dernières années. Les taux de dépistage par RSOS sont plus élevés chez les personnes 

sondées plus âgées et les personnes sondées de sexe masculin; les taux de dépistage par 

endoscopie sont plus élevés chez les interrogés plus âgés. Les personnes de 50 à 59 ans et 

de plus de 90 ans étaient les moins susceptibles d’avoir subi un dépistage. Environ 70 % 

des personnes sondées n’observaient pas les lignes directrices en vigueur sur le dépistage 

du CCR. Les taux d’inobservation étaient plus élevés dans la plupart des régions sanitaires 

de la Colombie-Britannique. Les données de l’enquête nationale semblent indiquer que 

le dépistage du CCR au Canada est faible; les personnes plus jeunes et les résidents de la 

Colombie-Britannique sont les moins susceptibles d’avoir subi un test de dépistage du CCR.

Introduction 

Au Canada, le cancer colorectal (CCR) est 

le quatrième cancer le plus diagnostiqué 

et la deuxième et troisième principale 

cause des décès dus au cancer chez les 

hommes et les femmes, respectivement1. 

Le dépistage du CCR réduit tant l’inci-

dence du CCR grâce à l’ablation de polypes 

précancéreux que les décès dus au CCR 

grâce à la détec tion et au traitement pré-

coces. Depuis 1996, plusieurs organismes 

ont publié des lignes directrices relatives 

au dépistage du CCR pour les personnes à 

risque moyen, soit les personnes de 50 ans 

et plus présentant un risque moyen de 

CCR. Les lignes directrices canadiennes 

recommandent un test de dépis  tage par 

recherche de sang occulte dans les selles 

(RSOS) (un à deux ans2-4) tandis que les 

lignes directrices des États-Unis recom-

mandent une fréquence annuelle5,6. Pour 

d’autres modalités de dépistage, le Canada 

et les États-Unis recommandent des fré-

quences identiques : aux dix ans pour la 

colonoscopie et aux cinq ans pour la 

sigmoïdoscopie fl exible et le lavement 

baryté à double contraste, bien que les 

lignes directrices des États-Unis recom-

mandent aussi une combinaison de la RSOS 

annuelle et de la sigmoïdoscopie fl exible 

aux cinq ans.

Malgré la diffusion généralisée des lignes 

directrices relatives au dépistage du CCR, 

il demeure sous-utilisé. Aux États-Unis, 

plusieurs études ont employé des don-

nées d’enquêtes nationales et collecté des 

données par composition aléatoire de 

numéros de téléphone ou au moyen 

d’entrevues individuelles. Des études 

fondées sur les données du National 

Health Interview Survey7, du Behavioral 

Risk Factor Surveillance System8, du 

Community Quality Index9, du California 

Health Interview Survey10 et du Health 

Information National Trends Survey11 ont 

révélé que les taux de dépistage du CCR 

variaient de 15 % à 65 % selon la période 

à l’étude. En Ontario, des études fondées 

soit sur des données administratives ou 

des données d’enquête estiment que 

moins de 25 % de la popula tion admissi-

ble au dépistage s’est soumise à un test 

de dépistage12-14. En Alberta, une enquête 

basée sur une population a révélé que 

14,3 % seulement des personnes présentant 

un risque moyen étaient réputées à jour 

en matière de dépistage du CCR15.

Au moment où le dépistage du CCR passe 

à l’avant-plan des soins de santé préven-

tifs grâce à une sensibilisation du grand 

public et des professionnels, les taux de 

dépistage du CCR au Canada revêtent un 

intérêt grandissant. Toutefois, la mesure 

dans laquelle les Canadiens subissent des 

tests de dépistage du CCR en accord avec 

les lignes directrices demeure inconnue. 

De plus, nous en savons peu sur les carac-

téristiques des personnes qui subissent un 

dépistage du CCR et sur l’utilisation des 

procédures de dépistage du CCR au fi l 

du temps. Vu le lancement de plusieurs 
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d’interrogés réputés à jour en matière de 

dépistage du CCR. L’hypothèse sous-

jacente, c’est qu’une fois que la procédure 

est exécutée, la répétition du test à des fi ns 

de dépistage devrait suivre les périodicités 

recommandées dans les lignes directrices. 

Analyse statistique

Des statistiques descriptives permettent de 

caractériser la population de l’étude dans 

son ensemble et selon la modalité de dépis-

tage. Les taux de dépistage sont calculés 

selon le nombre de personnes sondées décla-

rant avoir subi une procédure de dépis tage, 

divisé par ceux qui ont déclaré avoir subi 

une procédure de dépistage plus ceux 

déclarant ne jamais avoir subi de procédure 

(et le tout dans les intervalles de temps 

établis). Les interrogés qui ont subi la 

procédure à d’autres fi ns que le dépistage 

sont exclus. Nous avons calculé les taux 

d’utilisation selon le nombre de personnes 

sondées déclarant avoir subi une procédure 

pour quelque indication que ce soit 

(dépistage, non-dépistage) divisé par le 

nombre total de personnes sondées dans 

la population à l’étude. Nous avons calculé 

les taux en fonction de la dernière utilisation 

déclarée de la procédure. Les taux de RSOS 

sont calculés en fonction des cinq interval-

les de temps suivants : moins d’un an, un à 

deux ans, deux à trois ans, plus de trois ans 

et jamais. Nous avons calculé les taux 

d’endoscopie en fonction des quatre inter-

valles de temps suivants : dans les cinq 

dernières années, de six à dix ans, plus de 

dix ans et jamais. Ces intervalles de temps 

diffèrent des périodicités recommandées 

dans les lignes directrices pour permettre 

d’établir des comparaisons au fi l du temps. 

Nous avons calculé les taux de dépistage 

et d’utilisation globaux pour l’ensemble 

de la population à l’étude. Nous avons 

aussi calculé les taux de dépistage selon le 

sexe, le groupe d’âge, le niveau de revenu 

du ménage, le niveau de scolarité, l’état 

de santé par rapport aux maladies enté-

riques et les régions géographiques (région 

résiden tielle, région sanitaire et province 

de résidence).

Nous avons calculé les taux en agrégeant 

des données pondérées pour les régions 

sanitaires participantes. Les taux peuvent 

ne pas être représentatifs de l’ensemble de 

la province si quelques régions sanitaires 

et plus, sans CCR passé ou présent. Les 

interrogés n’ayant pas fourni d’information 

sur la dernière utilisation déclarée de la 

RSOS ont été exclus. Les caractéristiques 

sociodémographiques comprennent l’âge, 

le sexe, le plus haut niveau de scolarité 

atteint et le revenu du ménage. Les carac-

téristiques cliniques comprennent la mala-

die entérique (avoir reçu d’un professionnel 

de la santé un diagnostic de maladie de 

Crohn ou de colite ulcéreuse). Les carac-

téristiques géographiques comprennent la 

région rési dentielle (urbaine par opposition 

à rurale), la région sanitaire et la province 

de résidence. 

Variables des résultats

Les taux de dépistage par RSOS et endo-

scopie (c.-à-d., sigmoïdoscopie ou colono-

scopie) et l’utilisation de ces procédures 

sont fondés sur les réponses au question-

naire servant à évaluer la dernière fois que 

la procédure a été utilisée ainsi que ce qui 

y a été déclaré, c.-à-d., (dépistage ou non-

dépistage). Les taux de dépistage pro-

viennent des procédures exécutées selon 

« l’examen régulier », « l’âge », « la race » ou 

« les antécédents familiaux de CCR ». Le 

lien de parenté avec le membre de la famille 

touché n’a pas été évalué. Les taux d’uti-

lisation comprennent les procédures de 

dépistage et les procédures exécutées pour 

« suivi d’un problème antérieur » ou 

« autres raisons » (non-dépistage). La RSOS 

sert également dans un cadre autre que 

celui de dépistage, par exemple, pour 

déceler la présence de sang dans les selles 

d’un patient anémié. Trois taux d’obser-

vation sont défi nis en fonction des pério-

dicités recommandées dans les lignes 

directrices relatives au dépistage du CCR 

en vigueur au moment de l’étude. (1) 

L’observation des lignes directrices relatives 

au dépistage par RSOS est défi nie comme 

le fait d’avoir subi une RSOS au cours des 

deux dernières années; (2) l’observation 

des lignes directrices relatives au dépistage 

par endoscopie est défi nie comme le fait 

d’avoir subi une endoscopie au cours des 

dix dernières années; (3) l’observation des 

lignes directrices en vigueur relatives au 

dépistage du CCR est défi nie en fonction du 

classement soit dans (1) soit dans (2). Les 

trois taux d’observation, fondés sur les pro-

cédures exécutées pour toutes les indi ca-

tions, fournissent une estimation du nombre 

programmes provinciaux de dépistage 

du CCR au Canada, il est essentiel de saisir 

les écarts en fait de dépistage du CCR pour 

favoriser la planifi cation, la mise en œuvre 

et le fonctionnement effi caces des ini tia-

tives de dépistage du CCR. Par con séquent, 

la présente étude basée sur une popula-

tion vise à estimer les taux d’uti lisation 1) 

de la RSOS et de l’endoscopie en guise 

de pro cédures de dépistage du CCR et 2) 

l’observation des lignes direc trices en 

vigueur relatives au dépistage du CCR.

Méthodes 

Sources de données

La principale source de données est 

l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes (ESCC), cycle 2.1 (janvier à 

décembre 2003) de Statistique Canada16, 

qui vise à fournir des estimations des 

déterminants de la santé, de l’état de santé 

et de l’utilisation du système de santé au 

Canada. Cette enquête porte sur les rési-

dents des ménages âgés de 12 ans et plus 

dans l’ensemble des provinces et des 

territoires, exception faite des personnes 

vivant dans des réserves indiennes ou dans 

des régions éloignées ainsi que des mem-

bres à temps plein des Forces armées cana-

diennes. Le cycle 2.1 de l’ESCC fournit des 

renseignements sociodémographiques de 

base sur tous les enquêtés dans toutes 

les régions sanitaires, mais le module sur 

le dépistage du CCR était administré à 

la discrétion des régions sanitaires. Les 

enquêtés au module sur le dépistage du 

CCR proviennent de toutes les régions sani-

taires de Terre-Neuve et de la Colombie-

Britannique et, respectivement, de 14 sur 

37 et de 7 sur 11 régions sanitaires de 

l’Ontario et de la Saskatchewan17. Les 

régions sanitaires sont défi nies par les 

ministères de la Santé provinciaux et se 

composent généralement de régions admi-

nistratives défi nies par des lois, représen-

tant des territoires géographiques sous la 

responsabilité de conseils hospitaliers ou 

d’autorités sanitaires régionales18. Les 

données d’enquête sont non nominatives. 

Les interrogés ne sont pas identifi és. 

Population de l’étude

La population de l’étude comprend les inter-

rogés à l’enquête qui ont rempli le module 

de dépistage du CCR et déclaré avoir 50 ans 
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par endoscopie n’ont pas d’emploi à 

l’extérieur de la maison et résidaient en 

Ontario; une proportion plus petite d’entre 

eux habitent la Colombie-Britannique.

Taux de dépistage par RSOS

Le tableau 2 présente les taux de dépis-

tage par RSOS selon l’intervalle de temps et 

des caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et géographiques. Dans l’ensem-

ble, les taux de dépistage par RSOS étaient 

de 7,7 % au cours de l’année précédente, 

de 5,1 % entre un et deux ans auparavant, 

2,5 % entre deux et trois ans auparavant et 

6,3 % il y a trois ans et plus; 78,4 % des 

personnes sondées n’ont jamais subi de 

dépistage par RSOS. Les taux de dépistage 

par RSOS dans l’année précédente et un à 

deux ans auparavant sont plus élevés chez 

les hommes, les interrogés ayant une 

maladie entérite et les interrogés de 65 ans 

et plus. Les taux sont les plus faibles dans 

le groupe des 50 ans à 59 ans. Aucune 

dans l’ensemble et selon la modalité de 

dépistage. Dans l’ensemble, les sous-groupes 

les plus nombreux sont les femmes, les per-

son nes de 50 à 64 ans, ceux qui ont fait 

des étu des postsecondaires, les enquêtés 

nés au Canada, de race blanche, sans 

emploi, sans maladie entérique, vivant en 

région urbaine et en Colombie-Britannique. 

Parmi les 14 482 enquêtés ayant fourni des 

ren seignements sur le dépistage par RSOS, 

21,6 % en ont subi un au cours de leur vie. 

Comparativement à la population totale de 

l’étude, un plus fort pourcentage des per-

sonnes déclarant avoir subi un dépistage 

par RSOS sont âgées de 50 à 64 ans et 

n’ont pas d’emploi à l’extérieur de la 

maison. Parmi les 13 949 enquêtés ayant 

fourni des renseignements sur le dépis-

tage par endo scopie, 11,3 % ont subi cette 

forme de dépistage au cours de leur vie. 

Comparativement à la population totale 

de l’étude, un plus fort pourcentage des per-

sonnes déclarant avoir subi un dépistage 

seulement sont échantillonnées. Par con-

séquent, nous ne rapportons que des taux 

de dépistage régionaux pour l’Ontario et 

la Saskatchewan. Par contre, nous rap-

portons des taux de dépistage régionaux 

et provinciaux pour Terre-Neuve et la 

Colombie-Britannique puisque toutes les 

régions sanitaires ont été échantillonnées. 

Nous avons calculé les trois résultats en 

fait d’observation de façon globale et par 

région sanitaire. Les taux d’observation 

des lignes directrices en vigueur relatives 

au dépistage du CCR sont fondés sur 

l’utilisation de la RSOS et de l’endosco-

pie, mais nous avons inclus les enquêtés 

ayant fourni des ren seignements valides 

au sujet d’une pro cédure seulement et 

nous les avons classés en conséquence. 

Nous avons employé les pondérations 

d’autoamorçage de Statis ti que Canada 

pour calculer l’intervalle de confi ance de 

95 % (IC 95 %) à l’aide du pro gramme 

BOOTWARE_V30 (version 3.0)19. Toutes les 

analyses ont été exécutées à l’aide du 

logiciel statistique SAS20. 

Nous avons estimé la taille de la population 

canadienne à l’époque de l’enquête et de 

la population de l’étude (c.-à-d. le nombre 

de Canadiens représentés par les interro-

gés) au moyen des pondérations susmen-

tion nées. Tous les chiffres présentés sont 

des valeurs pondérées, en accord avec les 

poli tiques de Statistique Canada. 

Résultats

Population de l’étude

Le module sur le dépistage du CCR a été 

administré à 39 178 personnes (fi gure 1). De 

ce nombre, 16 747 enquêtés remplissaient 

les critères d’admissibilité et on a estimé 

qu’ils représentaient 2 394 124 Canadiens 

(selon les procédures de pondération). On 

estime la taille de la population canadienne 

âgée de 12 ans et plus à 26 578 128 person-

nes. Parmi les enquêtés admissibles, 16 745 

et 16 648 ont fourni des renseignements 

sur l’utilisation de la RSOS et de l’endo-

scopie, respectivement; 14 482 et 13 949 

ont fourni des renseignements sur le dépis-

tage au moyen de la RSOS et de l’endoscopie, 

respectivement. 

Le tableau 1 renferme les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et géo-

graphiques de la population de l’étude 

Administration du module sur le dépistage du CCR
n = 39 178 répondants
(7 175 026 Canadiens)

Âgés de ≥ 50 ans
n = 17 696 répondants
(2 558 525 Canadiens)

Aucun CCR passé ou présent
n = 17 498 répondants
(2 529 577 Canadiens)

Renseignements complets sur 
la RSOS ou l’endoscopie

n = 16 747 répondants
(2 394 124 Canadiens)

Utilisation de la RSOS 
n = 16 545 répondants
(2 362 140 Canadiens)

Utilisation de l’endoscopie
n = 16 648 répondants
(2 380 175 Canadiens)

Dépistage par endoscopie
n = 13 949 répondants
(2 029 620 Canadiens)

Dépistage par RSOS
n = 14 482 répondants
(2 089 024 Canadiens)

FIGURE 1
Sélection de la population de l’étude parmi les interrogés au module sur le dépistage 

du CCR du cycle 2.1 de l’ESCC  



Maladies chroniques au Canada13Vol 29, No 1, 2008

TABLEAU 1
Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et géographiques de la population de l’étude selon le statut de dépistage par RSOS et endoscopie

Caractéristique Catégorie Global

n (2 394 124) % c

Dépistage par RSOSa

n (451 669) % c

Dépistage par 
endoscopieb w

n (229 578) %c

Sociodémographique

Sexe Masculin 1 140 566 47,6 233 372 51,7 112 541 49,0

 Féminin 1 253 559 52,4 218 298 48,3 117 037 51,0

 

Âge 50 à 64 ans 1 429 679 59,7 222 473 49,3 122 450 53,3

 65 ans et plus 964 446 40,3 229 197 50,7 107 128 46,7

 

Études < Niveau secondaire 630 647 27,0 110 676 25,1 56 249 25,0

 Diplôme d’études 
secondaires. 462 201 19,8 89 306 20,3 42 533 18,9

 Postsecondaire 143 139 6,1 23 708 5,4 17 793 7,9

 Diplôme d’études 
postsecondaires 1 095 953 47,0 216 554 49,2 108 544 48,2

 

Pays de naissance  Canada 1 653 452 70,3 315 685 70,9 171 337 75,5

 Autres 697 280 29,7 129 554 29,1 55 543 24,5

 

Origine culturelle / raciale Race blanche 2 067 992 88,0 405 037 91,1 205 344 90,8

 Autres 281 342 12,0 39 630 8,9 20 748 9,2

 

Revenu du ménage Faible à moyen inférieur 656 704 33,2 116 925 31,1 64 074 33,7

 Moyen supérieur 685 018 34,7 132 543 35,2 64 003 33,6

 Élevé 635 229 32,1 126 742 33,7 62 152 32,7

 

Statut d’emploi (au cours 
de la dernière année) 

Temps plein 864 382 37,0 126 254 28,6 68 193 30,2

Temps partiel 211 809 9,1 39 937 9,0 21 600 9,6

 Sans emploi 1 258 634 53,9 275 747 62,4 135 673 60,2

Clinique 

Maladie entérique Oui 86 080 3,6 16 664 3,7 10 699 4,7

 Non 2 305 488 96,4 434 428 96,3 218 770 95,3

Géographique 

Région de résidence Urbaine 1 895 462 79,2 355 944 78,8 183 465 79,9

 Rurale 498 663 20,8 95 725 21,2 46 114 20,1

 

Province et résidence Terre-Neuve et Labrador 155 166 6,5 19 859 4,4 15 673 6,8

 Ontario 889 608 37,2 171 566 38,0 111 762 48,7

 Saskatchewan 168 279 7,0 31 603 7,0 15 508 6,8

 Colombie-Britannique 1 181 072 49,3 228 641 50,6 86 636 37,7

Tous les chiffres sont pondérés.

Les sommes des chiffres peuvent ne pas correspondre au n de la population à cause de données manquantes.

a  Enquêtés déclarant avoir subi un dépistage par RSOS au cours de leur vie.

b  Enquêtés déclarant avoir subi un dépistage par endoscopie au cours de leur vie.

c  Basé sur les réponses valides (exclut les valeurs manquantes).
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TABLEAU 2
Taux de dépistage par RSOS selon l’intervalle de temps en fonction des caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et géographiques (na = 14 482)

Caractéristique

GLOBAL

Dernier dépistage par RSOS déclaré

< 1 an 1 à 2 ans 2 à 3 ans 3 ans et plus Jamais

Taux IC 95 % Taux IC 95 % Taux IC 95 % Taux IC 95 % Taux IC 95 %

7,7 7,1 8,4 5,1 4,6 5,6 2,5 2,2 2,8 6,3 5,8 6,9 78,4 77,5 79,3

Sexe

Masculin 9,3 8,2 10,3 5,8 5,0 6,6 2,3 1,8 2,7 5,7 5,0 6,5 76,9 75,5 78,4

Féminin 6,2 5,5 7,0 4,4 3,8 5,0 2,7 2,3 3,2 6,9 6,2 7,6 79,7 78,6 80,9

Âge (ans)

50 à 64 6,6 5,7 7,4 4,5 3,8 5,1 1,8 1,5 2,2 4,8 4,1 5,4 82,4 81,2 83,6

65 et plus 9,5 8,4 10,6 6,0 5,3 6,8 3,5 3,0 4,1 8,7 7,9 9,6 72,2 70,7 73,7

 

50 à 59 5,7 4,8 6,6 3,8 3,2 4,5 1,7 1,2 2,2 4,2 3,5 4,9 84,5 83,2 85,9

60 à 69 9,3 8,1 10,5 5,9 4,9 6,9 2,7 2,1 3,3 6,5 5,4 7,6 75,6 73,8 77,4

70 à 79 10,3 8,8 11,8 6,5 5,4 7,7 3,7 2,8 4,5 9,0 7,7 10,2 70,6 68,4 72,8

80 à 89 7,7 4,7 10,6 6,2 4,5 8,0 3,8 2,7 5,0 11,8 9,5 14,2 70,5 66,8 74,1

90 à 100 n/a n/a n/a 3,7 0,6 6,8 n/a n/a n/a 10,5 n/a 21,5 83,0 72,0 93,9

Région de résidence

Urbaine 7,7 6,9 8,4 4,9 4,4 5,4 2,6 2,2 3,0 6,4 5,8 7,0 78,5 77,4 79,5

Rurale 7,9 6,7 9,2 5,8 4,7 6,8 2,0 1,5 2,6 6,3 5,3 7,3 78,0 76,1 79,8

Études

< Niveau secondaire 6,9 5,9 8,0 4,8 4,0 5,7 2,5 2,0 3,1 6,3 5,3 7,2 79,5 77,8 81,1

Diplôme d’études 
secondaires 7,7 6,1 9,3 5,6 4,5 6,7 2,7 1,9 3,4 5,7 4,7 6,6 78,4 76,3 80,6

Études postsecondaires 9,1 6,4 11,9 3,7 1,8 5,6 1,9 1,0 2,9 5,2 3,1 7,2 80,1 75,8 84,4

Diplôme d’études 
postsecondaires 8,0 7,0 9,0 5,1 4,4 5,8 2,5 2,0 3,0 6,9 6,0 7,7 77,5 76,1 79,0

Revenu du ménage

Faible à moyen inférieur 6,8 5,6 7,9 4,4 3,7 5,1 2,6 2,0 3,2 7,1 6,1 8,2 79,1 77,5 80,8

Moyen supérieur 7,9 6,8 9,1 4,9 4,1 5,7 2,1 1,6 2,6 7,3 6,3 8,3 77,8 76,1 79,5

Élevé 9,0 7,5 10,5 5,7 4,7 6,8 2,8 2,0 3,5 5,0 4,0 5,9 77,6 75,4 79,7

Maladie entérique

Oui 11,9 7,8 15,9 5,5 2,8 8,2 3,0 1,2 4,8 10,1 6,5 13,8 69,5 63,8 75,1

Non 7,6 6,9 8,2 5,1 4,5 5,6 2,5 2,2 2,8 6,2 5,7 6,8 78,6 77,7 79,6

Province de résidencec

Terre-Neuve 
et Labrador 3,8 2,7 4,9 2,8 1,7 3,8 2,0 0,8 3,1 6,1 4,6 7,7 85,4 83,2 87,5

Colombie-Britannique 8,1 7,0 9,2 5,1 4,3 5,9 2,1 1,7 2,5 6,4 5,6 7,3 78,4 76,8 79,9

Les pourcentages des taux représentent des données pondérées.

a Nombre de personnes sondées ayant fourni des renseignements sur le dépistage par RSOS et représentant 2 089 024 Canadiens.

b Enquêtés classés selon la date de déclaration du dernier dépistage par RSOS.

Les RSOS exécutées à d’autres fi ns que le dépistage sont exclues.

c Les taux provinciaux pour l’Ontario et la Saskatchewan ne sont pas indiqués parce que nous ne disposons pas de données pour toutes les régions sanitaires.

n.d.= non disponible parce que les cellules de données non pondérées contenaient moins de 5 personnes (règle de Statistique Canada relative à la protection de la vie privée).
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TABLEAU 3
Sommaire des taux de dépistage par RSOS et endoscopie dans les régions sanitaires 

selon la province

Province Régions sanitaires

n (%)

Fourchette du RSOSb Fourchette de 
l’endoscopieb

Année 
dernière

Jamais 5 dernières 
années

Jamais

Globala 43 2,4 à 21,5 54,3 à 89,2 4,2 à 16,5 81,1 à 94,3

Terre-Neuve 
et Labrador 6 (100%) 2,8 à 5,4 83,6 à 89,1 4,8 à 12,0 84,6 à 94,3

Ontario 14 (37,8%) 3,9 à 13,1 62,5 à 85,3 8,2 à 16,5 81,1 à 88,4

Saskachewan 7 (63,6%) 3,8 à 21,5 54,3 à 85,5 7,5 à 10,8 82,6 à 90,8

Colombie-
Britannique 16 (100%) 2,4 à 15,1 56,5 à 89,2 4,2 à 13,4 83,4 à 93,8

a Toutes les régions sanitaires/provinces combinées.

b Les valeurs des fourchettes sont des pourcentages.

différence n’est ressortie entre les régions 

rurales et urbaines. Les taux de dépistage 

par RSOS provinciaux sont plus élevés pour 

les résidents de la Colombie-Britannique 

comparativement à ceux de Terre-Neuve. 

Le taux de dépistage par RSOS dans les 

régions sanitaires varie dans chaque 

province (tableau 3). Dans l’ensemble des 

43 régions sanitaires de toutes les provin-

ces, les taux de dépistage par RSOS au 

cours de l’année précédente varient de 

2,4 % à 21,5 % et les taux des personnes 

sondées n’ayant jamais subi de dépistage 

par RSOS variaient de 54,3 % à 89,2 %. Par 

comparaison, les taux globaux d’utilisation 

du RSOS s’établissent comme suit : 9,1 % 

pour l’année précédente, 6 % entre un et 

deux ans auparavant, 11,8 % pour trois ans 

et plus; 69,3 % n’ont jamais subi de RSOS 

(données non fournies).

Taux de dépistage par endoscopie

Le tableau 4 présente les taux de dépis-

tage par endoscopie selon l’intervalle de 

temps et des caractéristiques sociodémo-

graphiques, cliniques et géographiques. Les 

taux de dépistage par endoscopie globaux 

sont de 8,8 % dans les cinq dernières 

années et de 1,5 % entre six à dix ans; 

88,7 % des personnes sondées n’ont jamais 

subi de dépistage par endoscopie. Les taux 

de dépistage par endoscopie au cours des 

cinq dernières années sont plus élevés chez 

les enquêtés ayant une maladie entérite et 

les enquêtés âgés de 65 ans et plus; les taux 

sont les plus faibles dans les groupes d’âge 

des 50 à 59 ans et des 90 à 100 ans. Nous 

n’avons constaté aucune différence entre 

les régions rurales et urbaines. Les taux de 

dépistage par endoscopie provinciaux sont 

plus élevés pour les résidents de Terre-

Neuve par rapport à ceux de la Colombie-

Britannique. Les taux de dépistage par 

endo scopie dans les régions sanitaires varient 

au sein de chaque province (tableau 3). 

Dans l’ensemble des 43 régions sani tai res 

(c.-à-d. toutes les provinces), les taux de 

dépistage par endoscopie au cours des 

cinq dernières années varient de 4,2 % à 

16,5 % et les taux des personnes sondées 

n’ayant jamais subi de dépistage par 

endoscopie varient de 81,1 % à 94,3 %. Par 

comparai son, les taux globaux d’utilisation 

de l’endo scopie sont de 16,7 % dans les 

cinq années précédentes et de 3,9 % entre 

six à dix ans; 75,6 % des interrogés n’ont 

jamais subi d’endoscopie (données non 

fournies).

Observation des lignes directrices relatives 
au dépistage par RSOS

Le tableau 5 montre que 15,1 % des per-

sonnes sondées observent les lignes direc-

trices relatives au dépistage par RSOS. La 

fi gure 2 montre que les taux d’observation 

de ces lignes directrices sont plus élevés 

dans les régions sanitaires du Sud de la 

Colombie-Britannique et dans quelques 

régions sani taires de la Saskatchewan et 

de l’Ontario. Les proportions de personnes 

son dées n’ayant jamais subi de RSOS dans 

l’ensemble des régions sanitaires (fi gure 3) 

sont plus élevées dans les régions sani-

taires de l’Est de la Colombie-Britannique, 

dans la région de Saskatoon, au Nord-

est de l’Ontario et dans des parties de 

Terre-Neuve.

Observation des lignes directrices relatives 
au dépistage par endoscopie

En tout, 20,6 % des personnes sondées 

observaient les lignes directrices relatives 

au dépistage par endoscopie (tableau 5). 

La fi gure 4 montre que les taux régionaux 

d’observation de ces lignes directrices 

sont plus élevés dans le Sud-est de la 

Colombie-Britannique, le Sud de l’Alberta, 

le Nord de l’Ontario et dans des parties 

de Terre-Neuve. Les proportions de per-

sonnes sondées n’ayant jamais subi d’endo-

scopie (fi gure 5) étaient plus élevées en 

Colombie-Britannique et dans les parties 

de Terre-Neuve. Aucune tendance géogra-

phique claire n’est ressortie pour la 

Saskatchewan puisque moins de la moitié 

des régions sanitaires de la province ont été 

échantillonnées.

Observation des lignes directrices en 
vigueur relatives au dépistage du CCR

Dans la population de la présente étude, 

30,1 % des personnes sondées observent 

les lignes directrices en vigueur relatives au 

dépistage du CCR et 69,9 % des personnes 

sondées ne les observent pas (tableau 5). 

La fi gure 6 montre que les taux d’inob ser-

vation sont plus élevés dans la plupart 

des régions sanitaires de la Colombie-

Britannique et plus faibles dans de nom-

breuses régions sanitaires de l’Ontario. Les 

taux d’inobservation pour Terre-Neuve et 

la Saskatchewan varient selon la région 

sanitaire.

Discussion 

L’objectif principal de la présente étude 

fondée sur une population canadienne est 

d’améliorer notre connaissance de la mesure 

dans laquelle les Canadiens de 50 ans et 

plus subissent un dépistage du CCR. Nos 

résultats montrent que les taux de dépistage 

du CCR par RSOS et endoscopie sont faibles 

et susceptibles de varier beaucoup selon la 

région géographique. Les taux de dépistage 

provinciaux (à Terre-Neuve et en Colombie-

Britannique) révèlent que jusqu’à 85,4 % 

et 91,4 % des résidents n’ont jamais subi 
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TABLEAU 4
Taux de dépistage par endoscopie selon l’intervalle de temps en fonction des caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et géographiques (na = 13 949) 

Caractéristique
 
 
GLOBAL

Dernier dépistage par endoscopie déclaréb

0 à 5 ans 6 à 10 ans 10 ans et plus Jamais

Taux IC 95 % Taux IC 95 % Taux IC 95 % Taux IC 95 %

8,8 8,2 9,5 1,5 1,2 1,8 1,0 0,8 1,2 88,7 88,0 89,4

Sexe

Masculin 9,0 8,0 10,0 1,3 0,9 1,7 1,1 0,7 1,5 88,7 87,6 89,7

Féminin 8,7 7,8 9,6 1,7 1,3 2,1 0,9 0,7 1,2 88,7 87,7 89,7

Âge (ans)

50 à 64 8,1 7,3 9,0 1,1 0,8 1,5 0,6 0,4 0,9 90,1 89,2 91,0

65 et plus 10,0 8,9 11,0 2,0 1,6 2,5 1,6 1,2 2,0 86,5 85,3 87,6

 

50 à 59 7,3 6,4 8,3 1,0 0,7 1,4 0,5 0,3 0,8 91,1 90,1 92,2

60 à 69 10,4 9,2 11,6 1,8 1,2 2,4 1,0 0,6 1,4 86,9 85,6 88,2

70 à 79 10,3 8,8 11,8 2,1 1,6 2,7 1,7 0,9 2,4 86,0 84,3 87,7

80 à 89 9,7 6,6 12,8 1,6 0,7 2,5 2,1 1,3 3,0 86,6 83,4 89,8

90 à 100 2,7 n/a 5,7 n/a n/a n/a n/a n/a n/a 94,6 90,5 98,8

Région de résidence

Urbaine 9,0 8,2 9,8 1,5 1,2 1,8 0,9 0,7 1,1 88,6 87,7 89,4

Rurale 8,2 7,1 9,4 1,4 0,9 1,9 1,2 0,6 1,9 89,1 87,8 90,4

Études

< Niveau secondaire 8,2 7,1 9,2 1,6 1,1 2,0 1,0 0,6 1,4 89,3 88,1 90,6

Diplôme d’études 
secondaires 8,4 6,8 10,0 1,3 0,7 1,9 1,0 0,5 1,4 89,3 87,6 91,1

Études postsecondaires 10,8 7,6 13,9 2,6 0,5 4,7 1,7 n/a 3,7 84,9 81,3 88,6

Diplôme d’études 
postsecondaires 9,3 8,2 10,4 1,4 1,0 1,8 0,9 0,7 1,2 88,4 87,2 89,5

Revenu du ménage

Faible à moyen inférieur 8,8 7,5 10,2 1,6 1,1 2,0 1,2 0,8 1,7 88,4 87,0 89,8

Moyen supérieur 8,5 7,4 9,6 1,7 1,2 2,1 1,1 0,6 1,6 88,7 87,5 90,0

Élevé 9,1 7,7 10,4 1,5 0,8 2,2 0,7 0,4 1,0 88,7 87,2 90,2

Maladie entérique

Oui 23,2 16,5 29,9 4,1 1,6 6,6 n/a n/a n/a 71,0 63,7 78,2

Non 8,6 7,9 9,2 1,4 1,2 1,7 1,0 0,8 1,2 89,0 88,3 89,7

Province de résidencec

Terre-Neuve 
et Labrador 9,0 7,3 10,8 1,7 0,7 2,7 1,2 0,5 2,0 88,1 86,1 90,0

Colombie-Britannique 6,5 5,7 7,4 1,2 0,8 1,6 0,8 0,5 1,2 91,4 90,5 92,4

Les pourcentages des taux représentent des données pondérées.

a Nombre de personnes sondées ayant fourni des renseignements sur le dépistage par endoscopie et représentant 2 029 620 Canadiens.

Les taux sont fondés sur les réponses valides (excluant les valeurs manquantes).

b Enquêtés classés selon la date de déclaration du dernier dépistage par endoscopie (sigmoïdoscopie ou colonoscopie).

Les endoscopies exécutées à d’autres fi ns que le dépistage sont exclues. 

c Les taux provinciaux pour l’Ontario et la Saskatchewan ne sont pas indiqués parce que nous ne disposons pas de données pour toutes les régions sanitaires.

n.d.= non disponible parce que les cellules de données non pondérées contenaient moins de 5 personnes (règle de Statistique Canada relative à la protection de la vie privée).
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TABLEAU 5
 Fréquence des trois variables de résultats touchant l’observation

Résultat n % a

Observation des lignes directrices relatives au dépistage par RSOSb

Oui 356 535 15,1

Non 2 005 605 84,9

Observation des lignes directrices relatives au dépistage par endoscopiec

Oui 490 128 20,6

Non 1 890 047 79,4

Observation des lignes directrices en vigueur relatives au dépistage du CCRd

Oui 720 899 30,1

None 1 673 225 69,9

Tous les chiffres sont pondérés.

Comprend les procédures pour toutes les indications.

a Fondé sur les réponses valides (exclut les valeurs manquantes).

b Utilisation déclarée dans les deux dernières années pour 16 545 enquêtés (valeurs manquantes pour 1,3 %).

c Utilisation déclarée dans les dix dernières années pour 16 648 enquêtés (valeurs manquantes pour 0,6 %).

d Utilisation déclarée de la RSOS dans les deux dernières années ou de l’endoscopie dans les dix dernières années 
 pour 16 747 enquêtés. 

e Comprend 1,3 % de personnes sondées classées selon une seule procédure.

*Utilisation de la RSOS dans les deux dernières années

FIGURE 2
Taux d’observation des lignes directrices relatives au dépistage par RSOS dans les régions 
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FIGURE 3
Taux des personnes sondées n’ayant jamais utilisé la RSOS dans les régions sanitaires

FIGURE 4
Taux d’observation des lignes directrices relatives au dépistage par endoscopie dans les régions sanitaires*

*Utilisation de la sigmoïdoscopie ou de la colonoscopie dans les dix dernières années
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FIGURE 5
Taux des personnes sondées n’ayant jamais utilisé l’endoscopie dans les régions sanitaires

FIGURE 6
Taux d’inobservation des lignes directrices en vigueur relatives au dépistage du cancer colorectal dans les régions sanitaires*

*Non-utilisation de la RSOS dans les deux dernières années et de l’endoscopie dans les dix dernières années
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portant sur les bénéfi ciaires de l’Ontario, 

près de 80 % des personnes admissibles au 

dépistage du CCR, âgées de 50 ans à 59 ans, 

n’avaient pas subi d’examen du gros 

intestin12. Nos constatations révèlent non 

seulement la sous-utilisation fl agrante du 

dépistage du CCR, elles montrent également 

que les taux de dépistage du CCR sont 

nettement plus faibles que ceux du 

dépistage du cancer du sein ou du col8,37,40. 

En 2003, la proportion des femmes admi s-

sibles qui ont subi un test de dépistage 

conformément aux recommandations des 

lignes directrices s’établissait à 79 % pour 

le test Pap et 61 % pour la mammographie, 

ce dernier taux représentant une augmen-

tation par rapport à 53 % en 200125. 

L’augmentation des taux de dépistage du 

cancer du sein peut s’expliquer par le 

nombre grandissant de femmes inscrites à 

des programmes de dépistage du cancer 

du sein organisés par les provinces, pro-

grammes que toutes les provinces cana-

diennes ont adoptés41. Les initiatives 

multimodales qui se sont révélées effi caces 

pour améliorer les taux de dépistage du 

cancer du sein pourraient être effi caces 

pour augmenter les taux de dépistage du 

CCR. Indubitablement, la prestation du 

dépistage du CCR dans le contexte d’un 

programme organisé peut se révéler avan-

tageuse en favorisant la sensibilisation au 

dépistage du CCR, en particulier chez les 

plus jeunes, et le suivi du dépistage du 

CCR selon les recommandations des lignes 

directrices pour les Canadiens présentant 

un risque moyen.

Il est important de prendre en compte 

plusieurs limitations et plusieurs forces en 

interprétant nos constatations. Les taux 

de dépistage par endoscopie peuvent avoir 

été surestimés parce que des personnes 

interrogées souffrant de maladies entéri-

ques peuvent avoir déclaré une procédure 

de dépistage. Étant donné que la maladie 

intestinale infl ammatoire constitue un 

facteur de risque au développement du 

CCR, on conseille aux individus atteints 

par cette dernière de subir une procédure 

de surveillance par colonoscopie à inter-

valles réguliers comparativement à ceux 

qui sont moyennement à risque. Toutefois, 

cela n’aurait pas modifi é de façon appré-

ciable les taux de dépistage parce que 

à la disponibilité de ressources sanitaires. 

Nous aurions pu croire que les régions 

rurales auraient été défavorisées quant 

à l’acces sibilité de la sigmoïdoscopie et 

de la colo noscopie et, par conséquent, plus 

suscep tibles d’employer la RSOS, plus faci-

lement disponible. Notre constatation cor-

robore celle rapportée dans une autre étude 

canadienne qui a relevé des taux d’uti-

lisation de procédures de dépis tage du 

CCR semblables dans les régions rurales 

et urbaines21. Une explication possible de 

l’absence de variabilité entre les régions 

résidentielles peut tenir aux similitudes 

régionales en fait de style d’exercice de la 

médecine. Puisque la RSOS et l’endo scopie 

sont considérées comme les prin cipales 

modalités de dépistage, les médecins qui 

adhèrent au dépistage par endoscopie 

peuvent recommander l’endoscopie peu 

importe que les installations soient situées 

hors de la région de résidence du patient.

Les taux d’utilisation de la RSOS sont 

légèrement plus élevés pour la période 

entre un et deux ans auparavant et l’an 

dernier tandis que les taux d’utilisation 

de l’endoscopie sont multipliés presque 

par six pour la dernière décennie. Ces 

tendan ces indiquent non seulement une 

augmen tation régulière du dépistage du 

CCR, elles peuvent illustrer aussi une 

transition de la RSOS en faveur de l’endo-

scopie comme moda lité principale de 

dépistage du CCR21,34,36-39. Ces cons tatations 

devraient alerter les décideurs et les res-

ponsables de l’élaboration des politiques 

d’une demande accrue imminente pour le 

dépistage par endoscopie puisqu’à l’heure 

actuelle, les ressources sont insuffi santes 

pour satisfaire à cette demande35. 

Au Canada en 2003, 78,4 % et 88,7 % 

des personnes sondées n’avaient jamais 

subi de dépistage par RSOS ou endos-

copie, respec tivement. Ces constatations 

rappellent celles d’études basées sur des 

populations aux États-Unis qui ont révélé 

que jusqu’à 65 % des personnes sondées 

n’avaient jamais subi l’un ou l’autre de 

ces examens7,11,36 et d’une étude cana-

dienne qui rapporte que jusqu’à 77 % des 

personnes sondées n’ont jamais subi de 

dépistage du CCR14. De même, dans le 

cadre d’une étude de suivi, après six ans, 

de dépistage par RSOS et endoscopie, res-

pectivement. Les taux de dépistage dans 

les régions sanitaires (de l’Ontario et de 

la Saskatchewan) sont faibles eux aussi, 

85,5 % et 90,8 % de la population n’ayant 

jamais subi de dépistage par RSOS et 

endoscopie, respectivement. Les variations 

géographiques importantes rappellent les 

constatations d’une étude basée en Alberta21 

et de plusieurs études menées aux États-

Unis qui montrent d’importantes différences 

entre régions et États à l’égard de l’utilisation 

des tests de dépistage du CCR22,23. Les varia-

tions géographiques liées à l’utilisation 

des services de prévention pour la santé 

sont évidentes pour d’autres formes de 

dépistage au Canada. Les taux d’utilisa-

tion du test Papanicolaou (Pap) dans les 

régions sanitaires de l’Ontario varieraient 

de 12 % à 74 %24 tandis que dans l’ensem-

ble du Canada, les taux provinciaux varient 

entre 70 % et 88 %25. De même, des don-

nées d’enquêtes montrent que les taux pro-

vinciaux de dépistage du cancer du sein au 

Canada varient d’environ 9 % au Nunavut 

à 67 % au Nouveau-Brunswick25. 

Les taux de dépistage du CCR varient aussi 

en fonction de l’âge. Les enquêtés de 65 ans 

et plus subissent plus souvent des tests 

de dépistage par RSOS et endoscopie que 

leurs cadets, comme d’autres auteurs l’ont 

constaté26-34. Les enquêtés de 50 à 59 ans 

sont moins susceptibles de déclarer avoir 

subi un dépistage du CCR, ce qui semble 

révéler une acceptation à retardement des 

recommandations relatives au dépistage du 

CCR soit chez les médecins, soit chez leurs 

patients plus jeunes, ou les deux, puisqu’au 

moment de l’enquête, aucun programme 

de dépistage du CCR n’était en vigueur. En 

outre, les taux de dépistage par RSOS et 

endoscopie fl échissent dans le groupe des 

80 à 89 ans et, pour l’endoscopie, ils chutent 

de façon spectaculaire dans le groupe des 

90 à 100 ans. Ces constatations sont peut-

être un refl et du modèle de rentabilité 

proposé pour la population canadienne qui 

recommande de cesser le dépistage à l’âge 

de 74 ans3,35. 

Nous n’avons relevé aucune différence 

signifi cative des taux de dépistage du CCR 

selon la région de résidence urbaine ou 

rurale, ce qui donne à penser que la varia-

tion des taux de dépistage n’est pas due 
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Surveillance des accidents vasculaires cérébraux au 
Manitoba, Canada : Estimations fondées sur des bases de 
données administratives

Résumé

Dans la présente étude, nous nous sommes penchés sur l’utilisation des bases de données 

administratives en matière de population dans la surveillance des accidents vasculaires 

cérébraux. Nous avons tout d’abord effectué une méta-analyse de quatre études, relevées 

au moyen d’une recherche dans PubMed, qui visaient à évaluer la sensibilité et la spécifi cité 

des données des hôpitaux dans la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral 

lorsque les registres cliniques ou les dossiers médicaux étaient la méthode de référence. 

Nous avons ensuite mis au point des algorithmes de détermination des cas fondés sur les 

données des hôpitaux ainsi que les données relatives aux médecins et aux médicaments de 

prescription. Enfi n, nous avons appliqué ces algorithmes aux données administratives du 

Manitoba, ce qui a permis d’obtenir des estimations de la prévalence pour les années 

fi nancières 1995-1996 à 2003-2004, par groupe d’âge, sexe, région de résidence et quintile 

de revenu. Les résultats de la méta-analyse ont fait ressortir une certaine surdétermination 

des cas d’accident vasculaire cérébral à partir des données des hôpitaux, lorsque l’algorithme 

était fondé sur les codes de diagnostic applicables à n’importe quel type de maladie 

vasculaire cérébrale (rapport de cotes de Mantel-Haenszel [RC] = 1,70 [intervalle de 

confi ance (IC) à 95 % : 1,53-1,88]). Les analyses des données administratives du Manitoba 

ont révélé que même si le nombre total de cas d’accident vasculaire cérébral variait 

considérable ment selon l’algorithme, la tendance de la prévalence était stable indépen-

damment de l’algorithme utilisé. 

Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) se 

classe au troisième rang, après les cardio-

pathies et le cancer, parmi les causes de 

mortalité au Canada et dans les autres pays 

industrialisés; on estime que le fardeau et 

le taux de létalité liés à l’accident vasculaire 

cérébral surpassent ceux des autres mala-

dies chroniques1-3. Malgré les progrès réa-

lisés dans le domaine du traitement de 

l’accident vasculaire cérébral (AVC) aigu, 

la prévention des facteurs de risque liés 

à l’AVC demeurera sans doute le moyen 

le plus effi cace de réduire le fardeau de 

la maladie4. La surveillance en matière 

de population permet aux chercheurs et 

aux analystes des politiques de décrire le 

fardeau de la maladie dans des groupes 

de population défi nis, en fonction de 

caractéristiques comme l’âge, le sexe, la 

région de résidence et le niveau de revenu. 

La sur veillance peut aussi faciliter les 

évaluations de l’effi cacité des stratégies 

de pré vention du risque au fi l du temps. 

Les vastes bases de données adminis-

tratives ont été utilisées à des fi ns 

de surveillance en matière de popula-

tion de plusieurs maladies chro ni ques, 

dont l’accident vascu laire cérébral5,6. 

Les données adminis tratives présentent 

notamment les avantages suivants : a) 

capacité d’appliquer les estimations de 

la prévalence à l’ensemble de la popula-

tion plutôt qu’à des sous-populations 

précises seulement, b) faibles coûts 

associés à l’établissement et au maintien 

d’un système de surveillance7, c) capacité 

de suivre les tendances de la prévalence 

et d) possibilité d’examiner des états 

comorbides connexes7.

Les données administratives des hôpitaux 

ont souvent servi à identifi er les cas d’AVC 

dans la population, mais rares sont les 

études qui se sont intéressées à l’utilisa-

tion, à cette fi n, des données relatives aux 

demandes de paiement des médecins8-12. 

Lors de la mise au point des algorithmes 

de détermination des cas au moyen de 

données administratives, le choix des 

codes de diagnostic à utiliser dans l’iden-

tifi cation des cas d’AVC constituait une 

étape cruciale. Un algorithme fondé sur 

les codes diagnostiques visant toutes les 

formes de maladie vasculaire cérébrale 

aurait eu pour effet d’accroître la sensi-

bilité, mais il aurait risqué d’entraîner une 

surdétermination des cas d’AVC, compa-

rativement à une source de données 

cliniques. Un algorithme fondé sur un 

ensemble plus restreint de codes diagnos-

tiques aurait permis d’accroître la spé-

cifi cité, mais aurait pu donner lieu à des 

estimations prudentes du nombre de cas 

d’AVC13,14. Dans les publications médicales, 

l’AVC ischémique est souvent classé selon 

les critères du système TOAST (Trial of 

ORG 10172 in Acute Stroke Treatment)15-17. 

Ce système de classifi cation permet 

de mieux défi nir l’étiologie de l’AVC 

DF Moore, M.D., Ph.D. (1); LM Lix, Ph.D. (2); MS Yogendran, M.Sc. (3); P Martens, Ph.D. (3); A Tamayo, M.D. (4)
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la méthode de Mantel-Haenszel21,22. Les RC 

groupés ont été basés sur trois ensembles 

de données dans le cas de l’algorithme 

sensible, et sur quatre ensembles de don-

nées dans le cas de l’algorithme spécifi que. 

Un RC = 1,0 indique que la probabilité 

d’un événement (c.-à-d. la détermination 

d’un cas d’AVC) est la même que l’on utilise 

les données administratives ou la source de 

données de validation. Un RC > 1,0 indi-

que que les données administratives ont 

conduit à une surestimation du nombre de 

cas d’AVC comparativement à la source 

de données de validation; en revanche, un 

RC < 1,0 indique que le nombre de cas 

d’AVC est plus faible lorsqu’on utilise les 

données administratives plutôt que la 

source de données de validation. Pour 

effectuer la méta analyse, nous avons utilisé 

le logiciel SAS23.

Détermination des cas d’AVC à partir des 
données administratives du Manitoba

Pour estimer la prévalence de l’AVC avec 

les algorithmes de détermination des cas sen-

sible et spécifi que, nous avons eu recours 

au Dépôt de recherche, logé au Centre 

manitobain des politiques en matière de 

santé (CMPS). Le Dépôt de recherche a été 

utilisé dans de nombreuses études sur la 

santé de la population et l’utilisation des 

services de santé24,25.

Le CMPS conserve, relativement à toutes 

les personnes inscrites au registre de 

l’assurance-maladie du Manitoba, des 

données administratives des populations 

exhaus tives, portant sur les départs des 

hôpitaux, les demandes de paiement 

des méde cins et la délivrance des médi-

caments de pres cription pour les patients 

non hospitalisés5. Selon les données de 

recensement de Statistique Canada, le 

Manitoba compte environ 1,2 million 

d’habi tants26. Comme il n’y a pas de coti-

sation à payer, rares sont les personnes qui 

n’adhèrent pas au régime d’assurance- 

maladie5. Il est possible de coupler, dans le 

temps, les fi chiers de données adminis-

tratives du Dépôt à l’aide d’un numéro 

d’identifi cation personnelle de santé (NIPS) 

unique anonymisé. Les données démo-

graphiques relatives aux personnes inscrites 

à l’assurance-maladie, notamment l’âge, le 

sexe et le lieu géo graphique de résidence, 

peuvent être obte nues à partir du Dépôt, 

Méthodologie

Méta-analyse de la détermination des cas 
d’accident vasculaire cérébral 

Une recherche exhaustive dans PubMed 

à l’aide des termes administrative data-

base (base de données administratives) ET 

stroke (accident vasculaire cérébral) OU 

cerebrovascular disease (maladie vasculaire 

cérébrale) a permis de relever en tout vingt- 

huit articles pour la période 1965-2005. 

Après un examen approfondi de ces articles, 

effectué par l’auteur principal, quatre ont 

été retenus en vue d’un examen au moyen 

des techniques de méta-analyse. Toutes 

les études retenues avaient utilisé une 

« méthode de référence », c’est-à-dire un 

registre des AVC tenu de manière indé-

pendante ou un examen prospectif ou 

rétrospectif des dossiers, pour valider les 

données administratives à des fi ns de 

détermination des cas d’AVC. Les études 

retenues pour la méta-analyse reposaient 

sur des données d’hôpitaux dans les-

quelles les diagnostics avaient été codés 

au moyen de la Classifi cation internatio-

nale des maladies, 9e révision (CIM-9). Les 

études exclues de la méta-analyse n’avaient 

pas validé les données administratives, 

n’avaient pas eu recours aux codes de la 

CIM-9 pour déterminer les cas de maladie 

et/ou ne fournissaient pas les rensei-

gnements nécessaires à la création d’un 

tableau de classifi cation 2 x 2 composé du 

nombre de cas et de non-cas d’AVC dans 

les ensembles de données administratives 

et de données de validation. 

Dans les études retenues pour la méta- 

analyse, les cas d’AVC étaient identifi és au 

moyen d’un algorithme « sensible » fondé 

sur tous les codes diagnostiques de la 

maladie vasculaire cérébrale (c.-à-d. codes 

430 à 438 de la CIM-9-MC) et/ou d’un 

algorithme « spécifi que », fondé sur un 

sous-ensemble de codes de la CIM-9-MC, 

lesquels sont les plus susceptibles d’iden-

tifi er uniquement les cas d’AVC aigus à 

partir des données administratives. 

Nous avons calculé les rapports de cotes 

(RC) pour chacune des études incluses 

dans la méta-analyse pour les algorithmes 

sensible et spécifi que. Nous avons calculé 

les rapports de cotes groupés pour les algori-

thmes sensible et spécifi que au moyen de 

ischémique, en mettant l’accent sur les 

stratégies de traitement clinique, telles que 

l’administration de warfarine, dans les cas 

d’accident cardio-embolique, ou d’antiagré-

gants plaquettaires dans les cas d’affection 

des gros et des petits vaisseaux. 

Pour l’instant, aucune étude n’a tenté 

d’élargir la méthode de détermination des 

cas d’AVC en incluant les données tirées 

des registres de délivrance de médicaments 

prescrits à la population7, qui sont main-

tenant systématiquement conservées dans 

un certain nombre de juridictions. Il se 

peut que la combinaison de ces trois sour-

ces de données – départs des hôpitaux, 

demandes de paiement des médecins et 

registres des médicaments de prescrip -

tion – permette d’améliorer la détermina-

tion des cas d’AVC18,19. En fait, dans une 

étude portant sur six maladies chroniques 

(hypertension, insuffi sance car diaque, mala-

die pulmonaire chronique, arthrite, glau-

come et diabète), le recours à plusieurs 

bases de données administratives dans la 

détermination des cas a permis d’attein dre 

une spécifi cité supérieure à 0,95 et une 

sensibilité dépassant 0,90, compa rative-

ment à une source de données de valida-

tion indépendante20.

Dans la présente étude, nous avons tout 

d’abord eu recours à des techniques de 

méta-analyse pour évaluer la validité des 

diagnostics fi gurant dans les données 

administratives à des fi ns de détermination 

des cas d’AVC. Nous avons ensuite appli-

qué les résultats de la méta-analyse pour 

mettre au point des algorithmes de déter-

mination des cas fondés sur les diagnostics 

consignés dans les données des hôpitaux 

et des médecins ainsi que dans les dossiers 

de délivrance des médicaments de pres-

cription utilisés dans le traitement de l’AVC. 

Nous avons enfin appliqué les algorith-

mes aux données administratives du 

Manitoba (Canada), pour estimer la pré-

valence de l’AVC selon l’âge, le sexe, la 

région de résidence et le groupe de revenu 

au fi l du temps.
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(AAS 25 mg, dipyridamole 200 mg, à libé-

ration lente) b) les anticoagulants oraux, 

tels que la warfarine, la phénindione et la 

nicoumalone. Les codes ATC (cinquième 

niveau) étaient les suivants : B01AA02, 

B01AA03, B01AA07, B01AC07, B01AB01, 

B01AC30, B01AC05, B01AC06, B01AC04, 

B01AB09, B01AB04, B01AB10. Les agents 

thrombolytiques comme le rt-PA (activateur 

tissulaire du plasminogène recombinant) et 

les antiagrégants plaquettaires intraveineux 

(anti GP 2b/3a), comme l’abciximab, le 

tirofi ban et l’eptifi batide, n’ont pu être 

identifi és parmi les données du RPI. 

Nous avons utilisé les règles suivantes 

pour déterminer les cas d’AVC : au moins 

un départ de l’hôpital au cours d’une 

année fi nancière (c.-à-d. H 1 +), ou au 

moins deux demandes de paiement d’un 

médecin pour le code de la CIM-9-MC 

(c.-à-d. M 2 +) au cours d’une année fi nan-

cière, ou au moins une demande de paie-

ment d’un médecin au cours d’une année 

fi nancière ainsi qu’au moins deux enre-

gistrements de médicaments de pres cription 

au cours d’une année fi nancière (c.-à-d. 

M 1 + et Rx 2 +). Nous avons calculé le 

nombre de cas pour chacune des années 

hôpitaux pour relever les cas d’AVC. On 

trouve au tableau 1 les codes de la CIM-9-

MC correspondant à la maladie vasculaire 

cérébrale, le type d’AVC auquel chaque 

code correspond et sa relation avec les 

critères du système TOAST. Selon ce sys-

tème, l’AVC est considéré comme un AVC 

lié à : a) l’athérosclérose d’une grosse artère 

(y compris la thrombose d’une grosse artère 

et l’embolie d’artère à artère), b) l’embolie 

cardiaque, c) l’occlusion d’une petite artère, 

d) un accident vasculaire cérébral attri-

buable à une autre cause défi nie et/ou 

e) un accident vasculaire cérébral de cause 

indéterminée. La catégorie accident cardio-

embolique du système TOAST ne peut 

être indiquée au moyen des codes de la 

CIM-9-MC.

Après avoir passé en revue la littérature 

et consulté des spécialistes cliniques, les 

auteurs ont retenu les catégories suivantes 

de médicaments dans l’identifi cation des 

cas d’AVC à partir des données du RPI :

 a) les antiagrégants plaquettaires, tels que 

l’aspirine (AAS) à la dose de 81 ou 325 mg 

une fois par jour, le clopidogrel, la ticlo-

pidine, le dipyridamole et des associations 

médicamenteuses telles que Aggrenox 

par couplage avec le registre de la 

population. Nous avons également pu 

déterminer les groupes de revenu en 

couplant les données du Dépôt avec celles 

relatives aux aires de diffusion. Ces 

dernières sont les plus petites régions 

géographiques pour lesquelles les données 

du recensement de Santé Canada sont 

diffusées. 

Une feuille sommaire est remplie sur 

place au moment du départ d’un patient 

d’un établissement de soins actifs; chaque 

feuille sommaire contient jusqu’à 16 codes 

diagnos tiques. Les demandes de paiement 

des médecins contiennent un seul code 

diagnostique. Au Manitoba, un petit nom-

bre de médecins sont salariés; toutefois, 

la majorité d’entre eux soumettent une 

« demande de paiement pro forma » à des 

fi ns de facturation. On a estimé que les 

demandes de paiement pro forma rendent 

compte d’au moins 80 % de ces services 

(Katz A., communication personnelle, 

février 2007). Dans les données des 

hôpitaux et des médecins, les diagnostics 

ont été consignés au moyen de la CIM-9 -MC 

jusqu’à l’année fi nancière 2003-2004, mais 

à compter de l’année fi nancière 2004-2005, 

on a introduit les codes de la CIM-10-CA 

dans les données de départ des hôpitaux. 

Le Réseau pharmaceutique informatisé 

(RPI) est une base de données en ligne, au 

point de vente, sur les médicaments de 

prescription, qui relie toutes les pharma-

cies de détail au Manitoba. Le RPI enre-

gistre la délivrance des médicaments de 

prescription pour tous les résidants du 

Manitoba, indépendamment du régime 

d’assurance dont ils bénéfi cient. Les médi-

caments de prescription sont identifi és au 

moyen des DIN (numéro d’identifi cation 

du médica ment), lesquels sont couplés 

avec la Base de données sur les produits 

pharmaceutiques (BDPP) de Santé Canada. 

Les codes du Système de classifi cation ana-

tomique, théra peutique, chimique (ATC)27 

sont ajoutés de façon à permettre le clas-

sement des médi caments dans les sous 

groupes théra peutiques et pharmacologi-

ques appropriés.

Nous avons effectué des recherches parmi 

les 16 champs diagnostiques fi gurant dans 

les feuilles sommaires de départ des 

TABLEAU 1
Codes de la CIM-9-MC pour la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral à partir 
des données administratives, relation avec les critères TOAST et fréquence dans les départs 

des hôpitaux au Manitoba, 1995-1996 à 2003-2004

Code de la 
CIM-9-MC

Type d’AVC Critères TOAST Fréqu.b %

430 Hémorragie sous arachnoïdienne s.o.a 901 1,7

431 Hémorragie cérébrale s.o. 2038 4,0

432 Hémorragies intracrâniennes 
autres et sans précision s.o. 951 1,8

433 Occlusion et sténose 
des artères précérébrales Maladie des gros vaisseaux 5957 11,9

434 Occlusion des artères cérébrales Maladie des gros et 
des petits vaisseaux

5968 11,9

435 Ischémie cérébrale transitoire s.o. 8189 16,3

436 Maladies cérébro- vasculaires 
aiguës mais mal défi nies AVC – autre cause défi nie 12 061 24,0

437 Maladies cérébro vasculaires, 
autres et mal défi nies AVC – cause indéterminée 2667 6,5

438 Séquelles des maladies 
cérébro vasculaires s.o. 12 266 22,4

Tous 50 098 100,0
a s.o. = sans objet.

b Les fréquences représentent le nombre de personnes (âgées de 19 ans et plus) ayant eu au moins un départ de l’hôpital qui 
 a donné lieu au code indiqué de la CIM 9 MC.
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négative et de la distribution gamma, et on 

a comparé les statistiques de l’adéquation 

des différentes distributions. La structure de 

corrélation a été choisie de façon à être 

échangeable après examen de la matrice de 

corrélation de l’échan tillon. Les analyses de 

régression ont été réalisées au moyen du 

logiciel SAS23.

Résultats

Méta-analyse de la détermination des 
cas d’accident vasculaire cérébral

Le tableau 2 présente les rapports de cotes 

(RC) propres à l’étude pour la détermination 

des cas d’AVC à partir des données adminis-

tratives des hôpitaux. L’algorithme spécifi -

que, fondé sur l’ensemble restreint de codes 

de la CIM-9-MC, pour lequel trois ensem-

bles de données étaient disponibles aux 

fi ns de l’analyse, a permis d’obtenir des RC 

plus petits et plus proches de 1,0 que ceux 

obtenus avec l’algorithme sensi ble, fondé 

sur tous les codes diagnostiques applica-

bles à la maladie vasculaire cérébrale, pour 

lequel quatre ensembles de don nées étaient 

disponibles aux fi ns de l’ana lyse. Comme 

le montre le tableau 2, le RC groupé pour 

les ensembles de données utilisant l’algo-

rithme était de 1,70 (IC à 95 % : 1,53, 1,88), 

tandis que le RC groupé pour les ensem-

bles de données utilisant l’algorithme spé-

cifi que était de 1,02 (IC à 95 % : 0,93, 1,13), 

ce qui fait ressortir une certaine surdé-

termination dans le premier cas, mais non 

dans le second. 

sensible et spécifi que), ainsi qu’à certaines 

interactions bidirectionnelles parmi ces 

variables. Afi n de garantir la parcimonie du 

modèle, nous avons retenu uniquement les 

interactions qui entraî naient une amélio-

ration importante de l’ajustement du 

modèle, tel qu’évalué au moyen du test du 

rapport des vraisemblan ces maximales. 

Une valeur de correction, le logarithme de 

la population totale, a été intégrée dans 

tous les modèles. On a initialement utilisé 

des paramètres pour ces données à l’aide 

de la distribution de Poisson, de la distri bu-

tion binomiale négative et de la distribution 

gamma. Nous avons comparé les statis-

tiques de l’adéquation des différentes dis-

tributions et choisi celles permettant 

d’obtenir le modèle de meilleur ajustement. 

Les données longitudinales ont été analy-

sées au moyen d’un modèle linéaire 

généralisé avec la méthode de l’équation 

d’estimation généralisée (EEG), afi n de 

prendre en compte la corrélation parmi les 

nombres de cas d’AVC au fi l du temps29. 

Les principaux effets du groupe d’âge, du 

sexe, de la région de résidence, du quintile 

de revenu, de l’algorithme et de l’année/

moment ont été inclus dans le modèle. 

Certaines interactions bidirectionnelles ont 

été incluses, mais ces effets du modèle 

n’ont été retenus que s’ils permettaient 

d’améliorer de façon importante l’ajus te-

ment du modèle. Encore une fois, on a 

initialement utilisé des paramètres pour 

ces données à l’aide de la distribu tion 

de Poisson, de la distribution binomiale 

fi nancières de 1995-1996 à 2003-2004. 

L’année fi nancière correspond à la période 

allant du 1er avril au 31 mars de l’année 

suivante. Nous avons choisi cette période 

parce que le système du RPI a été mis sur 

pied en 1994-1995, tandis que le codage au 

moyen de la CIM-10-CA a été introduit en 

2004-2005. Pour garantir la cohérence, nous 

avons donc appliqué annuellement un 

algorithme de détermi nation des cas, fondé 

sur des codes de la CIM-9-MC. 

La fréquence des cas d’AVC a été consignée, 

pour l’algorithme sensible et l’algorithme 

spécifi que, par année d’étude, groupe d’âge 

(19 à 44, 45 à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 

74 ans, 75 à 84 ans, 85 ans et plus), sexe, 

région de résidence (offi ces régionaux de 

la santé du Nord du Manitoba, offi ces 

régionaux de la santé du Sud du Manitoba 

et offi ce régional de la santé de Winnipeg – 

l’office régional de la santé représen tant 

l’unité sanitaire administrative de la pro-

vince) et quintile de revenu (Q1 à Q5, 

le Q1 représentant le groupe de revenu le 

plus faible). Les régions géographiques 

corres pondent, de manière générale, à des 

collectivités rurales peu peuplées, à des 

collectivités rurales et à des collectivités 

urbaines. Pour déterminer le quintile de 

revenu des sujets, nous avons utilisé les 

données sur le revenu moyen des ménages 

pour les aires de diffusion, puis nous avons 

effectué un classement en fonction de ces 

aires. Les quintiles ont été défi nis de 

manière que chaque groupe soit constitué 

d’environ 20 % de la population24 globale. 

Les quintiles de revenu sont défi nis sépa-

rément pour les régions urbaines et les 

régions rurales. Dans le calcul des estima-

tions de la prévalence, nous avons utilisé 

les données du registre provincial pour 

établir le dénominateur de l’estimation. 

Nous avons effectué des analyses de 

régression afi n de relever les différences 

éventuelles dans le taux relatif (TR) d’AVC 

pour différents sous-groupes de popula-

tion et dans le temps. Nous avons d’abord 

analysé les données relatives à chaque 

année d’étude au moyen de modèles liné-

aires généralisés, afi n de relier le nombre 

d’AVC aux effets principaux des variables 

groupe d’âge, sexe, région de résidence, 

quintile de revenu et algorithme (c.-à-d. 

TABLEAU 2
 Rapports de cotes (RC) de la méta-analyse portant sur la détermination des cas d’accident 

vasculaire cérébral à partir des données des hôpitaux, pour des ensembles sensible et 
spécifi que de codes diagnostiques 

Étude Algorithme sensible

RC (IC à 95 %)a

Algorithme spécifique

RC (IC à 95 %)b

Ellekjaer et coll. 32 1,76 (1,51, 2,05) 1,17 (1,00, 1,38)

Leibson et coll. 18 1,47 (1,17, 1,86) 1,20 (0,95, 1,53)

Reker et coll.33 1,76 (1,46, 2,10) 0,72 (0,58, 0,89)

Tirschwell et coll. 13 – 1,02 (0,80, 1,31)

RC groupé  1,70 (1,53, 1,88) 1,02 (0,93, 1,13)
a L’algorithme sensible est fondé sur les codes 430 à 438 de la CIM-9-MC dans toutes les études, sauf celle de Reker et coll.33,  
 qui a exclu les codes 437 et 438.

b L’algorithme spécifi que est fondé sur les codes 430, 431, 434 et 436 de la CIM-9-MC dans toutes les études, sauf celle de 
 Reker et coll.33 (code 436 exclu), de Leibson et coll.18 (code 437 inclus) et de Tirschwell et coll.13 (code 435 inclus).
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administratives des hôpitaux et des méde-

cins, et pour l’algorithme spécifi que basé 

sur un sous-ensemble de diagnostics les 

plus suscep tibles de correspondre à des cas 

d’accident vasculaire cérébral aigu. Dans 

le dernier cas, nous avons présenté, ini-

tialement, deux sous-ensembles diffé rents 

de codes de la CIM-9-MC : un ensem ble 

comprenait les accidents ischémiques tran-

sitoires, l’autre non. Seuls les résultats du 

premier algorithme spécifi que sont inclus 

dans les analyses de régression ultérieures.

Nous examinons ci-après la fréquence des 

cas d’AVC à partir des données adminis-

tratives des hôpitaux, des médecins et des 

pharmacies. Nous avons d’abord relevé le 

nombre de cas satisfaisant au critère H 1 +, 

puis le nombre de cas satisfaisant au cri-

tère M 2 + et enfi n le nombre de cas addi-

tionnels satisfaisant au critère M 1 + et 

Rx 2 +. Les résultats sont déclarés sépa-

rément pour l’algorithme sensible basé 

sur tous les diagnostics de maladie vascu-

laire cérébrale fi gurant dans les données 

Détermination des cas d’accident 
vasculaire cérébral à partir des données 
administratives du Manitoba

Le tableau 1 présente la fréquence des cas 

d’AVC relevés à partir des données admi-

nistratives des hôpitaux pour chacun des 

codes 430 à 438 de la CIM-9-MC au cours 

de la période 1995-1996 à 2003-2004. 

Plus de la moitié des cas (54,7 %) étaient 

accompagnés des codes diagnostiques non 

spécifi ques 432, 436, 437 et 438. 

TABLEAU 3
Fréquence (%) des cas d’accident vasculaire cérébral (AVC), selon la source de données et les codes de la CIM-9-MC et 

prévalence brute de l’AVC, 1995-1996 – 2003-2004 

Hôpitala 
(H 1 +)

Médecin 
(M 2 +)

Médecin + médicament 
(M 1 + et Rx 2 +)

Total

Année 
fi nancière Fréqu. % Fréqu. % Fréqu. % Fréqu. Prév. (%)

Algorithme sensible (codes 430 à 438 de la CIM-9-MC)

1995-1996 4 882 49,9 4 349 44,5 551 5,6 9 782 1,16

1996-1997 5 053 51,5 4 203 42,9 547 5,6 9 803 1,16

1997-1998 4 790 48,7 4 339 44,1 701 7,1 9 830 1,16

1998-1999 4 777 48,6 4 357 44,3 702 7,1 9 836 1,16

1999-2000 4 488 45,8 4 398 44,9 920 9,4 9 806 1,16

2000-2001 4 585 44,3 4 587 44,3 1 176 11,4 10 348 1,21

20012002 4 276 41,5 4 557 44,3 1 462 14,2 10 295 1,20

2002-2003 3 948 39,9 4 447 45,0 1 488 15,1 9 883 1,14

20032004 3 993 38,5 4 746 45,7 1 635 15,8 10 374 1,19

Algorithme spécifi que no 1 (codes 430, 431, 434, 435, 436 de la CIM-9-MC)

1995-1996 3 283 43,8 3 704 49,4 517 6,9 7 504 0,89

1996-1997 3 239 43,8 3 573 48,3 584 7,9 7 396 0,88

1997-1998 3 166 42,3 3 656 48,9 662 8,8 7 484 0,89

1998-1999 3 234 43,4 3 554 47,7 656 8,8 7 444 0,88

1999-2000 2 956 39,9 3 603 48,6 855 11,5 7 414 0,87

2000-2001 2 955 37,5 3 836 48,7 1 084 13,8 7 875 0,92

2001-2002 2 831 36,1 3 726 47,5 1 281 16,3 7 838 0,91

2002-2003 2 666 35,6 3 546 47,4 1 275 17,0 7 487 0,87

2003-2004 2 705 33,8 3 869 48,4 1 422 17,8 7 996 0,92

Algorithme spécifi que no 2 (codes 430, 431, 434, 436 de la CIM-9-MC)

1995-1996 2 431 45,1 2 518 46,7 439 8,1 5 388 0,64

1996-1997 2 406 45,7 2 433 46,2 426 8,1 5 265 0,62

1997-1998 2 281 43,2 2 525 47,9 468 8,9 5 274 0,62

1998-1999 2 328 44,1 2 478 46,9 475 9,0 5 281 0,62

1999-2000 2 091 40,1 2 507 48,1 614 11,8 5 212 0,61

2000-2001 2 197 39,5 2 599 46,8 761 13,7 5 557 0,65

2001-2002 2 113 37,7 2 601 46,3 898 16,0 5 612 0,65

2002-2003 2 035 37,8 2 468 45,9 875 16,3 5 378 0,62

2003-2004 2 023 35,3 2 683 46,8 1 024 17,9 5 730 0,66

a Dans la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral, les départs des hôpitaux (H 1 +) priment sur les demandes de paiement des médecins (M 2 +), lesquelles priment sur les 
 données combinées des médecins et des médicaments de prescription (M 1 + et Rx 2 +) dans l’identifi cation des cas d’accident vasculaire cérébral.   
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observé des résultats semblables pour 

toutes les autres années, c’est pourquoi ces 

résultats ne sont pas présentés ici. Le taux 

relatif (TR) d’accident vasculaire cérébral 

était signifi cativement plus bas dans les 

régions rurales et urbaines du Sud que dans 

le Nord du Manitoba et signifi  cativement 

plus élevé dans les groupes âgés. Nous 

avons observé un gradient de revenu, le 

TR de l’AVC étant plus faible dans les 

quintiles de revenu supérieurs. Le taux était 

plus élevé chez les hommes que chez les 

femmes, et il était signifi cativement plus 

bas dans le cas de l’algorithme spéci fi que 

que dans celui de l’algorithme sensible.

Les données longitudinales de prévalence 

ont également été modélisées. Cette fois 

encore, nous avons choisi une distribution 

négative binomiale, parce qu’elle permettait 

un meilleur ajustement de ces données que 

la distribution gamma ou la distribution 

de Poisson. L’inclusion des termes d’interac-

tion « année x région » et « année x groupe 

d’âge » a permis d’améliorer sensiblement 

l’ajustement du modèle; d’autres termes 

d’interaction bidirectionnelle n’ont pas été 

retenus pour le modèle parce qu’ils n’amé-

lioraient pas de façon marquée l’ajustement. 

Pour l’interaction « année x région », les 

analyses ont révélé qu’après ajustement 

pour tenir compte des autres effets du 

modèle, le TR de changement dans la 

prévalence de l’AVC était supérieur dans 

les régions rurales (TR = 1,01, IC à 95 % = 

1,00, 1,02) et les régions urbaines du Sud 

(TR = 1,02, IC à 95 % = 1,01, 1,04) que 

dans les régions du Nord du Manitoba. 

Dans ce dernier cas, les analyses ont révélé 

que comparativement au groupe d’âge des 

19 à 44 ans, le TR de changement dans la 

prévalence de l’AVC était plus faible dans 

le groupe des 55 à 64 ans (TR = 0,96; 

IC à 95 % = 0,95, 0,99), des 65 à 74 ans 

(TR = 0,96; IC à 95 % = 0,94, 0,97), des 75 

à 84 ans (TR = 0,95; IC à 95 = 0,94, 0,97) et 

des 85 ans et plus (TR = 0,96; IC à 95 % = 

0,94, 0,98). Les fi gures 1 et 2 illustrent la 

nature des tendances dans les estimations 

de la prévalence pour les groupes d’âge et 

les régions. Les principaux effets des varia-

bles « sexe », « quintile de revenu » et « algo-

rithme » étaient également signifi catifs 

(p < 0,05), et les estimations du TR étaient 

semblables à celles présentées au tableau 4.

temps, indépendamment de l’algorithme 

utilisé. Toutefois, le taux fondé sur le plus 

petit ensemble de codes de la CIM-9-MC 

correspond à environ la moitié de la valeur 

du taux calculé en utilisant l’ensemble 

complet de codes diagnostiques relatifs à 

la maladie vasculaire cérébrale.

Nous avons ensuite analysé le nombre de 

cas d’AVC à chaque année, au moyen de 

modèles linéaires généralisés. La distri-

bution binomiale négative permettait un 

meilleur ajustement des données que la 

distribution de Poisson ou la distribution 

gamma, comme en témoignait le rapport 

entre la déviance résiduelle et le degré de 

liberté des modèles. Le test du rapport de 

vraisemblance a révélé que les modèles 

contenant des interactions bidirectionnel-

les ne permettaient pas un ajustement des 

données nettement meilleur que celui 

obtenu avec un modèle plus simple, ne 

contenant que les effets principaux (p > 

0,05); c’est la raison pour laquelle le dernier 

modèle a été retenu. Les résultats du 

modèle pour l’année fi nancière 1998-1999 

sont présentés au tableau 4; nous avons 

Comme le montre le tableau 3 pour l’algo-

rithme sensible, 49,9 % des cas d’AVC ont 

été relevés à partir des données des 

hôpitaux au début de la période d’étude 

(c.-à-d. 1995-1996); ce pourcentage a chuté 

de façon marquée à 38,5 % à la fi n de la 

période d’étude. Le pourcentage de cas 

relevés uniquement à partir des données 

des médecins est cependant demeuré rela-

tivement constant au fi l du temps. Quant 

au pourcentage de cas relevés à la fois à 

partir des données des médecins et des 

données relatives aux médicaments de pres-

cription, il a augmenté au fi l du temps, 

passant de 5,6 % en 1995-1996 à 15,8 % en 

2003-2004. L’utilisation de l’algorithme plus 

spécifi que faisait ressortir la même ten-

dance, c.-à-d. une diminution du nombre de 

cas d’AVC relevés à partir des données des 

hôpitaux et une augmentation du nombre 

de cas d’AVC relevés à partir des données 

des médecins et de celles relatives aux 

médicaments de prescription.

Les estimations brutes de la prévalence à 

l’échelle provinciale (tableau 3) sont demeu-

rées relativement inchangées au fi l du 

TABLEAU 4
Analyses de régression du taux relatif (TR) d’accident vasculaire cérébral au Manitoba, 1998-1999

Effet du modèle Estimation (ET)a,b TR (IC à 95 %)c

Rég. rurale, Sud -0,27 (0,05) 0,77 (0,70, 0,84)

Winnipeg -0,25 (0,05) 0,78 (0,71, 0.85)

Rég. rurale, Nord Réf –

85 ans et plus 4,54 (0,05) 93,41 (84,92, 102,76)

75-84 ans 4,24 (0,05) 69,61 (63,67, 76,10)

65-74 ans 3,55 (0,05) 34,97 (31,95, 38,28)

55-64 ans 2,72 (0,05) 15,20 (13,83, 16,72)

45-54 ans 1,70 (0,05) 4,47 (4,93, 6,06)

19-44 ans Réf –

Quintile 5 -0,30 (0,03) 0,74 (0,69, 0,79)

Quintile 4 -0,20 (0,03) 0,82 (0,49, 0,62)

Quintile 3 -0,16 (0,03) 0,86 (0,81, 0,91)

Quintile 2 -0,13 (0,03) 0,88 (0,83, 0,93)

Quintile 1 Réf –

Hommes 0,23 (0,02) 1,26 (1,21, 1,31)

Femmes Réf –

Algorithme spécifi qued -0,27 (0,02) 0,77 (0,74, 0,80)

Algorithme sensible Réf –
a ET = erreur type.
b Les estimations des paramètres ont été obtenues au moyen d’un modèle linéaire généralisé ayant une distribution 
 binomiale négative. 
c IC = intervalle de confi ance.
d L’algorithme spécifi que a été basé sur les codes suivants de la CIM 9 MC : 430, 431, 434, 435 et 436.
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Analyse

Cette étude s’appuie sur des recherches 

antérieures qui se sont penchées sur le rôle 

potentiel des données administratives dans 

la surveillance des accidents vasculaires 

cérébraux. Un certain nombre d’algorithmes 

de détermination des cas ont été appliqués 

aux bases de données administratives 

existantes dans les provinces et territoires 

du Canada. Les estimations de la prévalence 

de l’AVC ont été indirectement validées au 

moyen d’une méta-analyse des études 

antérieures qui ont comparé les données 

des hôpitaux à celles des dossiers médicaux 

ou des registres. Les résultats de la méta-

analyse ont révélé que la probabilité de 

concordance entre les données adminis-

tratives et celles des dossiers ou des regis-

tres était meilleure lorsqu’on utilisait un 

ensemble spécifi que de codes diagnos ti ques 

plutôt qu’un ensemble sensible de codes. 

L’examen de la distribution des cas d’AVC 

parmi l’ensemble des codes diagnostiques 

peut aider à déterminer les besoins en 

matière de ressources liées aux soins de 

santé. Nous avons constaté qu’au Manitoba, 

parmi les données des hôpitaux, près de 

1 000 cas d’AVC par année (c.-à-d. environ 

16 %) sont identifi és comme étant des acci-

dents ischémiques transitoires qui, par défi -

nition, ne sont pas associés à des défi cits 

neurologiques fonctionnels étendus. Les 

patients qui en sont victimes se prêtent 

bien à la prévention secondaire, au moyen 

d’une évaluation rigoureuse des facteurs 

de risque vasculaire cérébral, suivie d’un 

traitement chirurgical ou médical. Nous 

avons observé que le nombre d’hémorra-

gies sous-arachnoïdienne et cérébrale repré-

sente environ 10 % de l’ensemble des cas 

d’AVC au Manitoba, par opposition au taux 

de 20 % habituellement cité pour l’accident 

hémorragique cérébral dans la majorité des 

études de population. Il y a tout lieu de 

croire que le codage de l’AVC hémorragique 

est fi able, vu la nature de la consultation 

clinique à laquelle il donne lieu, toutefois, 

pour faire réellement la lumière sur ces 

divergences dans la détermination des cas, 

il faudrait mener des études de validation 

faisant appel à un examen direct des dos-

siers ou créer un registre global des AVC.

FIGURE 1
Tendances de la prévalence brute de l’accident vasculaire cérébral par groupe d’âge pour a) 

l’algorithme sensible et b) l’algorithme spécifiquea, 1995-1996 à 2003-2004 
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L’utilisation des demandes de paiement des 

médecins et des registres des médicaments 

de prescription, en plus des feuilles som-

maires de départ des hôpitaux, a permis 

d’accroître le nombre total de cas d’AVC 

identifi és à partir des données adminis tra-

tives du Manitoba. En fait, l’inclusion des 

données relatives aux demandes de paie-

ment des médecins a eu pour effet, à elle 

seule, de presque doubler le nombre de 

cas identifi és. Le recours aux registres des 

médicaments de prescription combinés aux 

demandes de paiement des médecins s’est 

soldé par l’identifi cation d’un nombre res-

treint, mais croissant, de cas au fi l du temps. 

Le nombre total de cas d’AVC identifi és 

à partir des données administratives du 

Manitoba n’a guère changé dans le temps, 

bien que le nombre total de cas identifi és 

à partir des données des hôpitaux ait dimi-

nué. Cette observation pourrait avoir des 

inci dences importantes sur les futures 

études de surveillance des AVC. Le recours 

à une unique source de données adminis-

tratives pourrait se traduire par une image 

trom peuse de l’évolution de la prévalence 

de l’AVC dans le temps. 

Les analyses des données annuelles sur 

l’AVC ont fait ressortir des variations signifi -

catives à la fois dans les groupes de revenu 

et les régions géographiques du Manitoba, 

même après ajustement pour tenir compte 

des différences sur le plan de l’âge et du 

sexe. Les analyses de tendances ont montré 

que la prévalence de l’AVC diminuait 

légèrement dans les groupes âgés compa-

rative ment au groupe le plus jeune, mais 

aug mentait légèrement dans les régions 

urbaines et les régions rurales du Sud com-

parativement à la région du Nord. Les 

résultats de notre étude concordent dans 

une large mesure avec ceux d’autres études 

épidémiologi ques, notamment l’étude de 

Framingham, qui ont mis en évidence une 

plus forte pré valence de l’AVC chez les 

hommes que chez les femmes, et un far-

deau lié aux AVC qui est largement inchangé 

dans le temps4. Ces résultats ont des 

répercus sions impor tantes sur le traitement 

de l’AVC, la perte d’autonomie à la suite de 

l’AVC, la réadap tation et l’élaboration de 

programmes ciblés de prévention de l’AVC. 

Ainsi, le traitement thrombolytique dans le 

groupe âgé se solde par une mortalité plus 

FIGURE 2
 Tendances de la prévalence brute de l’accident vasculaire cérébral par région 

de résidence pour a) l’algorithme sensible et b) l’algorithme spécifiquea, 
1995-1996 à 2003-2004  
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Au cours d’une récente étude portant sur 

la transition entre le codage au moyen de la 

CIM-9 et celui au moyen de la CIM-10, on 

n’a observé aucune différence signifi cative 

entre les deux systèmes de classifi cation 

pour ce qui est de la détermination des 

cas d’AVC ou des facteurs de risque6. Il y 

aurait lieu cependant d’évaluer, à l’aide 

des données du Manitoba, l’effet du change-

ment du système de codage sur la déter-

mination des cas d’AVC à partir des départs 

des hôpitaux. 

En conclusion, il est possible d’utiliser les 

données administratives pour la surveil-

lance de la population d’un éventail d’affec-

tions chroniques, dont l’accident vasculaire 

cérébral. Les données administratives peu-

vent servir à décrire les variations socio-

démo graphiques au niveau de la prévalence 

de l’AVC dans la population et à réaliser des 

études rétrospectives de l’évolution au fi l 

du temps. Ces données constituent un outil 

rentable pour obtenir de l’information sur 

le fardeau lié à l’AVC dans la population et 

pour guider la prise de décision en matière 

de politiques de santé.
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RÉSUMÉ

Dans cette étude, on a estimé la concordance entre les données des populations admi-

nistratives et les données des populations d’enquête lorsqu’il s’agit de déterminer les cas 

d’arthrite, d’asthme, de diabète, de cardiopathie, d’hypertension et d’accident vasculaire 

cérébral. Des défi nitions de cas de maladies chroniques, qui variaient de par la source des 

données, le nombre d’années de données et les codes de diagnostic et de médicaments 

prescrits employés, ont été élaborées à partir des données administratives du Manitoba. 

Un recoupement a ensuite été fait entre ces données et celles tirées de l’Enquête sur la santé 

dans les collectivités canadiennes. La concordance entre ces deux sources de données, 

estimée par le coeffi cient κ, a été calculée pour chaque défi nition de cas, et les différences 

ont été testées. Les variables socio-démographiques et les variables liées à la comorbidité 

en lien avec la concordance ont été testées au moyen d’une régression logistique pondérée. 

C’est pour le diabète et l’hypertension que l’on a observé la concordance la plus élevée, et 

pour l’arthrite que l’on a observé la concordance la plus faible. Les éléments de la défi nition 

de cas qui contribuaient à la concordance la plus élevée entre les deux sources de données 

des populations variaient selon les maladies chroniques. Il est probable que les données 

administratives et les données d’enquête concordent peu dans le cas des affections qui sont 

diffi ciles à diagnostiquer, mais cette concordance est aussi infl uencée par les caractéristiques 

socio-démographiques et l’état de santé des individus. Toute défi nition de cas de maladie 

chronique fondée sur des données administratives devrait être accompagnée d’une 

justifi cation du choix de chacun de ses éléments. 

Introduction 

Les données des populations sur la pré-

valence des maladies chroniques sont 

essentielles pour décrire le fardeau de la 

maladie et pour planifi er et évaluer les 

stratégies de prévention, de traitement et de 

prise en charge des maladies1. Les bases 

de données administratives et les enquêtes 

sur la santé fondées sur l’auto-déclaration 

sont deux sources importantes de données 

des populations permettant d’estimer la 

prévalence des maladies chroniques2-5. 

Toutes deux présentent toutefois des 

limites : les bases de données pour des 

considérations liées à l’exactitude de l’infor-

ma tion relative au diagnostic, et les 

enquêtes pour des considérations liées à 

la validité de l’auto-déclaration des 

diagnos tics2,6-8. La concordance entre ces 

deux sources de données a été évaluée 

dans quelques étu des au moyen de tech-

niques de recoupe ment de registres sur 

des sujets précis2,9,10. Le recoupement 

de registres permet aussi d’étudier les 

caractéristiques individuelles qui ont pour 

effet de modifi er la concordance entre les 

deux sources de données. 

On trouve très peu d’études systémati-

ques sur l’effet qu’a la défi nition de cas 

administrative choisie sur la concordance 

entre les deux sources de données des 

populations. Les défi nitions de cas admi-

nistratives des maladies chroniques sont 

établies en choisissant une combinaison 

des éléments de données suivants : source 

des données, codes de diagnostic ou de 

traitement, nombre d’années de données 

et nombre de consultations affi chant les 

codes sélectionnés dans les registres admi-

nistratifs9-11. Il n’y a aucun consensus 

quant à la défi nition de cas optimale, aussi 

la défi nition de cas est elle souvent fondée 

sur les données dont on dispose au sein 

de l’administration concernée. 

Dans cette étude, on s’est penché sur 

de multiples défi nitions utilisées pour 

déterminer les cas d’arthrite, d’asthme, de 

diabète, de cardiopathie, d’hypertension 

et d’accident vasculaire cérébral (AVC) à 

partir de données administratives et on 

a comparé les cas ainsi déterminés avec 

les cas auto-déclarés de maladies chroni-

ques tirés des données d’enquête en popu-

lation. Les objectifs étaient les suivants : 

1) tester la concordance entre les données 

administratives et les données d’enquête 

sur les maladies chroniques lorsque les 

éléments de la défi nition de cas de maladie 

chronique sont systématiquement mani-

pulés; 2) étudier les caractéristiques 

démo graphiques, géographiques et socio-

économiques et les caractéristiques liées à 

l’état de santé des individus pouvant 

infl uer sur la concordance entre ces deux 

sources de données. 

LM Lix, Ph.D. (1); MS Yogendran, M.Sc. (2); SY Shaw, M.A. (3); C Burchill, M.Sc. (2); C Metge, Ph.D. (2,4); R Bond, M.A. (2)
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représente environ 98 % de la popu lation 

canadienne âgée de 12 ans et plus. Dans 

le cycle 1.1, recueilli entre sep tem bre 2000 

et novembre 2001, on comp tait 8 120 répon-

dants au Manitoba.

On a fait un recoupement anonyme entre 

les données administratives et les données 

d’enquête sur les répondants qui ont donné 

leur consentement (n = 7 560; 93,1 %). 

Après avoir retiré les répondants dont le 

numéro d’identifi cation sanitaire personnel 

était non valide ou manquant, on a pu éta-

blir un lien direct entre les données admi-

nistratives et les données d’enquête pour 

6 812 répondants (soit 83,9 % des 

répondants). On a formé une cohorte de 

répon dants qui étaient couverts de façon 

continue par le régime d’assurance-maladie 

du Manitoba depuis au moins cinq ans au 

moment de leur entrevue d’enquête (n =

 6 422). On a exclu les répondants couverts 

depuis moins de cinq ans par ce régime 

parce que les analyses prélimi naires ont 

révélé qu’une couverture dis continue par 

l’assurance-maladie était asso ciée à une 

concordance inférieure entre les données 

administratives et les don nées d’enquête. 

Les données administratives visent les 

exercices fi nanciers 1997-1998 à 2001-2002.

Dans le cadre de l’entrevue d’enquête, on 

donnait aux répondants les directives 

suivantes : « Les questions qui suivent 

portent sur certains problèmes de santé de 

longue durée que vous pouvez avoir. Par 

“problème de santé de longue durée”, on 

une base de données électronique centra-

lisée reliant toutes les pharmacies de détail 

du Manitoba. Le RPI renferme une variété 

d’information sur chaque ordonnance déli-

vrée, y compris la date, le nom du médi-

cament et son numéro d’identifi cation 

(DIN). Les DIN sont liés à des codes de 

classifi cation anatomique, thérapeutique 

et chimique (ATC) mis au point par 

l’Organisation mondiale de la santé. Ces 

codes classent les médicaments de pres-

cription dans divers groupes à chacun 

des cinq niveaux, selon l’organe ou le sys-

tème sur lequel ils agissent et/ou selon 

leurs caractéristiques thérapeutiques et 

chimiques14. On a considéré que les 

données du RPI étaient exactes pour ce 

qui est de consigner tant les médi-

caments délivrés que les détails sur les 

ordonnances15. La base de données sur les 

médicaments prescrits ne contient pas 

d’information sur les médicaments obtenus 

sans ordonnance, y compris les médica-

ments en vente libre, les échantillons de 

médicaments gratuits offerts directement 

aux patients par les médecins et les 

médicaments fournis aux patients hospi-

talisés ou aux résidants des établissements 

de soins de longue durée. 

L’ESCC fournit des estimations transver-

sales de l’état de santé, des déterminants 

de la santé et de l’utilisation du système de 

santé concernant les habitants de 136 régions 

sani taires au Canada, dont 11 sont au 

Manitoba16. L’Enquête est fondée sur un plan 

multi-degrés stratifi é avec grappes. Elle 

Méthodologie

L’étude a été menée à l’aide des données 

des populations du Manitoba, une pro vince 

du Centre du Canada jouissant d’un 

système de santé universel. Les archives 

des données de recherche du Centre 

manito bain des politiques en matière de 

santé renferment les registres administra-

tifs fournis par le ministère de la Santé 

de la pro vince relativement au Régime 

d’assurance-maladie du Manitoba. Ces 

archives renferment également les don-

nées des populations tirées de l’Enquête 

sur la santé dans les collectivités cana-

diennes (ESCC), et ces deux sources 

peuvent être reliées direc te ment au moyen 

d’un numéro d’indentifi  ca tion sanitaire 

personnel unique et anonyme. 

Pour établir les défi nitions de cas, on a 

choisi les bases de données sur les services 

hospitaliers, sur les consultations médicales 

et sur les médicaments de prescription. 

Dans d’autres études, ces bases de données 

administratives ont été utilisées pour déter-

miner les cas de maladies chroniques6,7,10,12. 

Lorsqu’un patient obtient son congé d’un 

établissement de soins actifs, un résumé 

de dossier d’hospitalisation est rempli. 

Chaque résumé contient jusqu’à 16 codes 

de diagnostic tirés de la Classifi cation inter-

nationale des maladies, 9e révision, modifi -

cations cliniques (CIM-9-MC). On a fait 

une recherche sur ces 16 codes pour déter-

miner les cas de maladie pour cette étude. 

Tous les médecins qui sont rémunérés à 

l’acte présentent des factures au ministère 

de la Santé de la province. Ces factures font 

état de tous les services externes, y compris 

ceux offerts dans les hôpitaux au service 

des urgences et au service des consultations 

externes, et ceux offerts aux résidants des 

établissements de soins de longue durée. 

Tandis que certains médecins sont salariés 

(soit environ 7 % des médecins de famille 

du Manitoba13), environ 90 % de ces 

médecins présentent aussi des factures 

parallèles à des fi ns administratives. Par 

conséquent, les bases de données sur 

la facturation font état de presque toutes 

les consultations avec des médecins au 

Manitoba. Les demandes d’honoraires des 

médecins contiennent un code CIM-9-MC. 

Les fi ches sur les médicaments prescrits 

aux patients externes sont saisies dans le 

Réseau pharmaceutique informatisé (RPI), 

TABLEAU 1
 Questions d’enquête, codes de diagnostic de la CIM-9-MC et codes de classifi cation ATC des 

médicaments de prescription utilisés pour déterminer les cas de maladie chronique

Maladie Questions d’enquête Codes CIM-9-MC Codes ATCb

Arthrite Êtes-vous atteint d’arthrite 
ou de rhumatisme, à l’exclusion 
de la fi bromyalgie?

714, 715, 446, 710, 720, 274, 
711-713, 716, 717, 718 719, 
721, 725-729, 739

A07, J01, L01, L04, M01, P01, 
N02, R05, H02

Asthme Êtes-vous atteint d’asthme? 493 R03, R06

Diabète Êtes-vous atteint de diabète? 250 A10

Cardiopathie Êtes-vous atteint 
d’une cardiopathie? a 410-414 C01, C07, C08, C09

Hypertension Faites-vous de l’hypertension? 401 C02, C03, C07, C08, C09

AVC Présentez-vous des séquelles 
à la suite d’un AVC? 430-438 B01

a  Les personnes atteintes d’insuffi sance cardiaque congestive ont été exclues de la catégorie « cardiopathie ».

b  Pour chaque classe ATC, ce ne sont pas tous les médicaments qui ont été sélectionnés. Une liste complète des médicaments 
 de prescription inclus et exclus est offerte à l’adresse suivante : 
 http://mchp-appserv.cpe.umanitoba.ca/reference/chronic.disease.pdf
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le groupe d’âge (12 à 18, 19 à 49, 50 à 64, 

65 à 74, 75+ [référence]), le sexe (homme, 

femme [référence]), la région de résidence 

(rurale, urbaine [référence]), le quintile 

du revenu adéquat (la catégorie de revenu 

la plus élevée était la référence) et la pré-

sence/absence d’affections comorbides (la 

pré sence de telles affections était la réfé-

rence)31,32. Les spécialistes en méthodolo-

gie de l’ESCC ont établi des quintiles du 

revenu adéquat à l’aide du revenu total 

auto-déclaré du ménage et du nombre de 

per sonnes dans le ménage. Les affections 

comorbides suivantes ont été sélection-

nées : allergies, emphysème ou maladie 

pulmonaire obstructive chronique dans le 

consultations. Toutes les comparaisons ont 

été identifi ées a priori, et le taux d’erreurs 

par comparaison a été fi xé à α = 0,05. 

Pour chaque maladie chronique, on a sélec-

tionné la défi nition de cas pour laquelle la 

concordance estimée était la plus élevée 

afi n d’étudier plus à fond les caractéris-

tiques des répondants associées à une con-

cor dance entre les données des populations 

adminis tratives et les données des popula-

tions d’enquête. Des analyses de régression 

logis tique pondérée ont permis de modéliser 

la concordance comme une fonction des 

variables liées aux caractéristiques socio-

démographiques et aux maladies, y compris 

entend un état qui dure ou qui devrait durer 

six mois ou plus, et qui a été diagnostiqué 

par un professionnel de la santé. » Les 

questions pertinentes sont présentées dans 

le tableau 1. 

Un total de 152 défi nitions de cas ont été étu-

diées (la liste complète peut être obtenue 

auprès de l’auteur-ressource sur demande), 

et ont été mises au point en s’inspirant 

des recherches antérieures5,9-11,17-27. Certaines 

défi nitions n’étaient fondées que sur une 

seule source de données administratives, 

tandis que d’autres étaient fondées sur 

plusieurs sources. Les défi nitions de cas 

variaient de par le nombre d’années de 

données administratives (une, deux, trois 

ou cinq), conformément aux recherches 

antérieures9. Certaines défi nitions n’exi-

geaient qu’une seule consultation soit con-

signée dans les données administra tives, 

tandis que d’autres défi nitions exi geaient 

plus d’une consultation. Les élé ments cons-

tants dans les défi nitions de cas étaient le 

diagnostic (code de la CIM-9-MC) et les 

codes de médicaments prescrits (codes de 

classifi cation ATC) (tableau 1); ces éléments 

ont été déterminés au moyen d’une ana-

lyse documentaire exhaustive28.

On s’est servi du coeffi cient kappa de 

Cohen (κ) pour quantifi er la concordance 

entre les deux sources de données; des 

intervalles de confi ance (IC) à 95 % ont 

aussi été calculés. Les estimations et les IC 

ont été calculés à l’aide des poids d’échan-

tillonnage issus des données d’enquête. Le 

coeffi cient kappa est une mesure adoptée 

couramment car elle corrige la concordance 

entre deux sources en tenant compte de la 

proportion de concordance due au hasard. 

L’ampleur de la concordance a été évaluée 

de la façon suivante29 : concordance faible : 

 < 0,20; concordance passable : 0,20 ≤  

< 0,40; concordance modérée : 0,40 ≤  < 

0,60; bonne concordance : 0,60 ≤  < 0,80; 

très bonne concordance :  ≥ 0,80. 

On a mis à l’épreuve les différences entre 

les coeffi cients κ sélectionnés (c.-à-d. H
0
: 

κ
1
 = κ

2
 ) au moyen d’un test de validité de 

l’ajustement30; la distribution suivie était 

d’environ χ2. Les tests ont été faits pour 

les défi nitions de cas comprenant différen-

tes sources, différents nombres d’années 

de données ou différents nombres de 

TABLEAU 2
 Nombre (et pourcentage) de membres de la cohorte atteints d’une maladie chronique 
auto-déclarée et estimations de la prévalence tirées de l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes, cycle 1.1

Maladie Cohorte d’adultes
(n = 5 589)

Cohorte de jeunes
(n = 833)

Prévalence (%) 
(IC à 95 %)a

Arthrite 1 344 (24,0) – 18,6 (17,4 to 19,8)

Asthme 418 (7,5) 111 (13,5) 8,6 (7,6 to 9,6)

Diabète 337 (6,0) – 4,5 (3,9 to 5,2)

Cardiopathie 371 (6,6) – 5,1 (4,4 to 5,7)

Hypertension 1 033 (18,5) – 15,3 (14,2 to 16,5)

AVC 108 (1,9) – 1,5 (1,1 to 1,8)
a  Les estimations de la prévalence ont été calculées pour la population âgée de 19 ans et plus, sauf dans le cas de l’asthme, dont 
 la prévalence a été calculée pour la population âgée de 12 ans et plus. Les estimations de la prévalence sont fondées sur les 
 pondérations de l’enquête, et les intervalles de confi ance ont été calculés à l’aide de méthodes d’estimation bootstrap des variances.

Figure 1 
La valeur de  pondérée associée aux défi nitions de cas de maladies chroniques fondées 

sur des données administratives.
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les personnes vivant en milieu rural pour 

pouvoir générer des estimations pour les 

régions sanitaires individuelles. 

Le nombre et le pourcentage de répondants 

ayant déclaré chacune des maladies chro-

niques sont présentés dans le tableau 2. 

Les estimations pondérées de la prévalence 

des maladies chroniques ont été calculées 

à partir des données d’enquête (voir le 

tableau 2), et allaient de 1,5 % dans le cas 

de l’AVC à 18,6 % dans le cas de l’arthrite. 

Ces estimations provinciales correspondent 

aux estimations faites à partir des données 

d’enquête auto-déclarées provenant d’autres 

études provinciales et nationales33-35.

Résultats

Dans le cas du diabète, des cardiopathies, 

de l’hypertension, de l’arthrite et de l’AVC, 

seuls les répondants adultes (19 ans et 

plus) (n = 5 589; 87,0 %) ont fait l’objet 

de l’étude sur la concordance entre les 

données administratives et les données 

d’enquête, tandis qu’on s’est servi tant de 

la cohorte d’adultes que de la cohorte 

de jeunes dans les analyses sur l’asthme. 

Près de la moitié (46,1 %) des sujets adultes 

étaient âgés de 50 ans et plus. Un peu 

moins de la moitié de tous les sujets de 

cette cohorte (45,3 %) étaient des hommes, 

et près du quart (23,1 %) vivaient en milieu 

urbain. Dans l’ESCC, on a suréchantillonné 

cas de l’asthme; cardiopathie ou hyperten-

sion dans le cas du diabète; diabète ou 

hypertension dans le cas des cardiopathies; 

diabète ou cardiopathie dans le cas de 

l’hypertension; cardiopathie ou diabète 

dans le cas de l’accident vasculaire céré-

bral (AVC). Les rapports de cotes (RC) et 

les IC à 95 % sont indiqués. Toutes les 

analyses ont été menées en utilisant le 

logiciel SAS, version 9,1.

Sur le plan éthique, l’étude a été approuvée 

par le conseil d’éthique de la recherche en 

santé de l’Université du Manitoba. L’accès 

aux données a été approuvé par le comité 

de protection des renseignements person-

nels de Santé Manitoba.

Tableau 3
Valeurs de  (IC à 95 %) pondérées associées aux défi nitions de cas de maladies chroniques sélectionnées fondées sur 

des données administrativesa,b,c,d    

Source et nombre 
d’années de données

Arthrite Asthme Diabète Cardiopathie Hypertension AVC

Médecin (M)a 1 M 1 M 1 M 1 M 1 M

1 0,27 (0,26-0,27) 0,40 (0,35-0,44) 0,69 (0,68-0,69) 0,44 (0,39-0,49) 0,64 (0,64-0,64) 0,47 (0,47-0,48)

2 0,29 (0,28-0,29) 0,49 (0,45-0,54) 0,72 (0,72-0,73) 0,51 (0,46-0,55) 0,66 (0,66-0,67) 0,54 (0,53-0,54)

3 0,27 (0,27-0,28) 0,53 (0,49-0,57) 0,70 (0,69-0,70) 0,52 (0,48-0,56) 0,66 (0,66-0,67) 0,51 (0,50-0,52)

5 0,24 (0,24-0,24) 0,55 (0,51-0,59) 0,69 (0,69-0,69) 0,52 (0,48-0,57) 0,63 (0,63-0,64) 0,54 (0,54-0,55)

2 + M 2 + M 2 + M 2 + M 2 + M 2 + M

1 0,23 (0,23-0,23)* 0,27 (0,23-0,32)* 0,65 (0,65-0,66)* 0,37 (0,31-0,42)* 0,53 (0,52-0,53)* 0,41 (0,40-0,42)*

2 0,31 (0,30-0,31)* 0,40 (0,35-0,44)* 0,76 (0,75-0,76)* 0,47 (0,42-0,52)* 0,64 (0,64-0,65)* 0,49 (0,48-0,50)*

3 0,34 (0,33-0,34)* 0,46 (0,42-0,51)* 0,78 (0,78-0,79)* 0,50 (0,46-0,55)* 0,68 (0,68-0,68)* 0,55 (0,54-0,56)*

5 0,33 (0,33-0,34)* 0,54 (0,50-0,58) 0,78 (0,78-0,79)* 0,54 (0,49-0,58)* 0,70 (0,70-0,70)* 0,58 (0,57-0,59)*

Hôpital (H), Médecin (M)b 1+ H ou 2+ M 1+ H ou 1+ M 1+ H ou 1+ M 1+ H ou 2+ M 1+ H ou 2+ M 1+ H ou 2+ M

1 0,23 (0,23-0,24) 0,40 (0,36-0,45) 0,72 (0,72-0,73)† 0,40 (0,34-0,45)† 0,54 (0,54-0,54)† 0,48 (0,47-0,48)†

2 0,31 (0,31-0,31) 0,50 (0,46-0,54) 0,74 (0,73-0,74)† 0,49 (0,44-0,54)† 0,66 (0,65-0,66)† 0,52 (0,51-0,53)†

3 0,34 (0,34-0,34) 0,53 (0,50-0,57) 0,70 (0,70-0,71)† 0,53 (0,49-0,58)† 0,70 (0,69-0,70)† 0,55 (0,54-0,55)

5 0,33 (0,33-0,34) 0,55 (0,51-0,59) 0,70 (0,69-0,70)† 0,55 (0,51-0,59)† 0,71 (0,71-0,71)† 0,56 (0,55-0,57)† 

Hôpital (H), Médecin (M),  
Ordonnance (Rx)c

1+ H ou 2+ M ou 
(1+ P et 2+ Rx)

1+ H ou 1+ 
M ou 1+ Rx

1+ H ou 1+ 
M ou 1+ Rx

1+ H ou 2+ M ou 
(1+ M et 2+ Rx)

1+ H ou 2+ M ou 
(1+ M et 2+ Rx)

1+ H ou 2+ M ou 
(1+ M et 2+ Rx)

1 0,28 (0,28-0,28)‡ 0,52 (0,48-0,56)‡ 0,79 (0,79-0,80)‡ 0,46 (0,41-0,51)‡ 0,66 (0,66-0,67)‡ 0,51 (0,50-0,52)‡

2 0,33 (0,33-0,33)‡ 0,54 (0,50-0,57)‡ 0,76 (0,76-0,77)‡ 0,52 (0,48-0,57)‡ 0,71 (0,71-0,71)‡ 0,51 (0,51-0,52)

3 0,33 (0,33-0,34)‡ 0,51 (0,48-0,55) 0,71 (0,71-0,72)‡ 0,55 (0,50-0,59)‡ 0,72 (0,71-0,72)‡ 0,54 (0,53-0,55)

5 0,31 (0,31-0,31)‡ 0,48 (0,45-0,51)‡ 0,69 (0,69-0,70) 0,55 (0,51-0,60) 0,70 (0,70-0,71)‡ 0,55 (0,54-0,55)‡
a  Les valeurs présentées en caractères gras représentent les valeurs de kappa les plus élevées pour chaque défi nition de cas. 

b  L’astérisque (*) indique une différence statistiquement signifi cative entre un algorithme fondé sur une consultation chez le médecin (selon le registre des consultations médicales) et un 
 algorithme fondé sur deux consultations et plus chez le médecin (p < 0,05); toutes les comparaisons sont fondées sur le même nombre d’années de données.  

c  La croix (†) indique une différence statistiquement signifi cative entre un algorithme fondé sur le registre des consultations médicales (une ou deux consultations) et un algorithme fondé 
 sur le registre des services hospitaliers et le registre des consultations médicales (p < 0,05); toutes les comparaisons sont fondées sur le même nombre d’années de données.

d  La croix double (‡) indique une différence statistiquement signifi cative entre un algorithme fondé sur le registre des services hospitaliers et le registre des consultations médicales et un 
 algorithme fondé sur le registre des services hospitaliers, le registre des consultations médicales et le registre sur les médicaments de prescription (p < 0,05); toutes les comparaisons sont 
 fondées sur le même nombre d’années de données.

d Double Dagger (‡) denotes a statistically signifi cant difference between an algorithm based on hospital and physician data and an algorithm based on hospital, physician and prescription 
 drug data (p < 0.05); all comparisons are based on the same number of years of data.
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beaucoup plus élevée ou beaucoup plus 

faible, selon le nombre d’années de données 

utilisé dans la défi nition de cas. 

On a testé les différences entre les défi ni-

tions de cas fondées sur les diagnostics 

fi gurant dans le registre des consultations 

médicales (une ou deux consultations, 

selon la maladie) et les défi nitions de cas 

fondées à la fois sur le registre des services 

hospitaliers et le registre des consul-

tations médicales, pour une et pour plu-

sieurs années de données administratives 

(tableau 3). Lorsque le registre des services 

hospitaliers était inclus, on a observé des 

améliorations statistiquement significa-

tives de la concordance, et ce, pour toutes 

les maladies à l’exception de l’arthrite et 

de l’asthme. Pour ce qui est des autres 

maladies, la concordance était presque 

toujours meilleure, peu importe le nombre 

d’années de données utilisé dans les défi -

nitions de cas. 

les résultats des analyses inférentielles. On 

a testé les différences de concordance entre 

les défi nitions de cas ne comportant qu’une 

seule consultation (selon le registre des 

consultations médicales) et les défi nitions 

comportant au moins deux consultations. 

En se servant d’une année de données 

administratives, on a observé des valeurs 

de  beaucoup plus faibles lorsqu’au moins 

deux consultations étaient nécessaires, et 

ce pour toutes les maladies chroniques. 

Toutefois, lorsqu’on a utilisé au moins deux 

années de données administratives dans la 

défi nition de cas, le profi l des différences 

de concordance a changé. Pour ce qui est 

de l’arthrite et du diabète, la concordance 

estimée était toujours beaucoup plus éle-

vée lorsque la défi nition de cas incluait 

deux consultations que lorsqu’elle n’en 

incluait qu’une seule, tandis que c’était 

l’inverse en ce qui concerne l’asthme. Pour 

ce qui est des cardiopathies, de l’hyper-

tension et de l’AVC, la concordance était 

La fi gure 1 illustre la variation entre les 

estimations du coeffi cient κ pour toutes 

les défi nitions de cas étudiées. Dans le cas 

de l’arthrite, la valeur de  allait de 0,15 

à 0,34, ce qui indique une concordance 

faible à passable. Dans le cas de l’asthme, 

les estimations allaient de 0,27 à 0,59, ce 

qui représente une concordance passable 

à modérée. Pour ce qui est du diabète, la 

concordance était bonne ou très bonne, 

allant de 0,65 à 0,83. La valeur de  allait 

de 0,29 à 0,55 dans le cas des cardiopa-

thies, ce qui représente une concordance 

passable à modérée. En ce qui concerne 

l’hypertension, l’intervalle allait de 0,53 à 

0,72, ce qui indique une concordance 

modérée à bonne. Pour fi nir, la valeur de  

allait de 0,27 à 0,58 dans le cas de l’AVC, 

ce qui représente une concordance passa-

ble à modérée. 

Le tableau 3 indique la valeur de  pour les 

défi nitions de cas sélectionnées, ainsi que 

TABLEAU 4
 Rapports de cotes* (IC à 95 %) des prédicteurs de concordance entre les données administratives et les données d’enquête sur les maladies chroniques 

Arthrite Asthme Diabètea,b Cardiopathiea,b Hypertension AVCa

Âge

12 à 18 ans – 1,38 (1,33 à 1,43) – – – –

19 à 49 ans 3,67 (3,62 à 3,77) 2,17 (2,11 à 2,24) – – 6,00 (5,83 à 6,17) –

50 à 64 ans 1,57 (1,53 à 1,60) 1,86 (1,79 à 1,92) 2,34 (2,28 à 3,46) 8,46 (8,21 à 8,72) 2,42 (2,35 à 2,48) 13,47 (12,75 à 14,23)

65 à 74 ans 1,39 (1,35 à 1,42) 1,85 (1,78 à 1,93) 0,85 (0,81 à 0,89) 1,77 (1,71 à 1,82)) 1,93 (1,88 à 1,99) 1,90 (1,81 à 1,99)

75 ans et + Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

Sexe

Hommes  1,09 (1,08 à 1,11) 1,05 (1,03 à 1,07) 1,40 (1,35 à 1,45) 0,83 (0,81 à 0,85) 0,81 (0,79 à 0,82) 0,44 (0,42 à 0,46)

Femmes Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

Résidence

Région rurale  1,06 (1,04 à 1,07) 1,01 (0,99 à 1,02) 1,18 (1,14 à 1,22) 1,31 (1,28 à 1,34) 0,89 (0,88 à 0,91) 1,28 (1,23 à 1,33)

Rég. urbaine Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

Quintile du revenu

Le plus faible     0,66 (0,68 à 0,71) 0,33 (0,31 à 0,34) – – 0,84 (0,80 à 0,89) 0,07 (0,06 à 0,09)

Moyen-faible 1,06 (1,03 à 1,09) 0,71 (0,68 à 0,74) 1,07 (1,00 à 1,13) 0,87 (0,83 à 0,91) 1,06 (1,02 à 1,11) 0,10 (0,09 à 0,13)

Moyen    0,98 (0,96 à 1,00) 0,59 (0,57 à 0,60) 1,04 (0,99 à 1,09) 0,66 (0,63 à 0,68) 1,10 (1,07 à 1,13) 0,19 (0,17 à 0,21)

Moyen-élevé 0,91 (0,90 à 0,93) 0,66 (0,64 à 0,68) 1,32 (1,26 à 1,38) 0,78 (0,76 à 0,82) 1,15 (1,12 à 1,18) 0,18 (0,16 à 0,20)

Le plus élevé Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

Affections comorbides

Absence – 1,90 (1,82 à 1,94) 3,09 (2,97 à 3,21) 2,73 (2,66 à 2,80) 2,96 (2,89 à 3,03) 2,97 (2,84 à 3,10)

Présence Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

* Statistiquement signifi catif à α = 0,05.

a  On a combiné le groupe d’âge des 19 à 49 ans à celui des 50 à 64 ans en raison de sa petite taille.

b  On a combiné le quintile moyen-faible au quintile moyen en raison de sa petite taille.
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ce qui est de l’arthrite, le choix de codes de 

diagnostic non spécifi ques par les prati-

ciens, les diagnostics potentiellement erro-

nés posés par des praticiens non spécialisés 

et la faible probabilité que cette affection 

entraîne un séjour à l’hôpital pourraient 

tous être des facteurs contribuant à une 

mauvaise concordance entre les deux 

sources de données36. De plus, il est possi-

ble que certaines maladies ne soient pas 

consignées avec exactitude au moyen de 

l’auto-déclaration. Par exemple, Kriegsman 

et ses collaborateurs37 soutiennent que 

l’arthrite, parce qu’elle n’est pas une 

affection constituant un danger de mort, 

pourrait bien être sur-déclarée dans les 

enquêtes, et sous-déclarée dans les don-

nées administratives, ce qui contribuerait 

à une mauvaise concordance entre ces 

deux sources. Le choix des termes emplo-

yés dans le questionnaire est aussi un 

facteur important pour évaluer l’exactitude 

des données d’enquête.

La concordance entres les données admi-

nistratives et les données d’enquête variait 

de façon importante en fonction du type de 

données, du nombre d’années de données 

et du nombre de consultations nécessaire9,10, 

quoique les différences de la valeur estimée 

de κ entre les diverses défi nitions de cas 

étaient plutôt faibles. L’emploi de plusieurs 

types de données et/ou de plus d’une 

année de données avait habituellement 

pour effet d’améliorer la concordance entre 

les données administratives et les données 

d’enquête, mais cette observation ne peut 

être généralisée à toutes les maladies 

étudiées. Les améliorations de la concor-

dance n’étaient pas toujours évidentes 

lorsqu’on utilisait trois ou cinq années de 

données dans la défi nition de cas. L’usage 

des données sur les médicaments prescrits 

en plus des données sur les services 

hospitaliers et les consultations médicales 

pour déterminer les cas de maladie a eu 

des effets contrastés sur la concordance. 

Pour ce qui est de l’asthme, l’usage de 

données sur le diagnostic et sur les médi-

caments prescrits a entraîné une concor-

dance supérieure lorsque la défi nition 

de cas comprenait une ou deux années de 

données administratives, tandis que cette 

amélioration de la concordance était moins 

importante en ce qui concerne le diabète. 

L’usage des données sur le diagnostic et 

Le quintile du revenu était aussi associé 

à la concordance entre les données 

administratives et les données d’enquête 

(p < 0,0001). Les cotes de concordance 

étaient en général plus faibles parmi les 

quintiles plus pauvres que parmi les quin-

tiles plus riches, sauf dans le cas du 

diabète et de l’hypertension pour lesquels 

c’était l’inverse. 

Pour fi nir, la comorbidité était statis ti que-

ment significative dans tous les modèles 

(p < 0,0001); les cotes de concor dance 

étaient invariablement plus élevées en 

l’absence qu’en présence d’une affection 

comorbide. L’association entre la comorbi-

dité et la concordance était d’une impor-

tance similaire pour toutes les maladies 

chroniques à l’exception de l’asthme, pour 

lequel la relation était la plus faible. 

Conclusions

Dans cette étude de recoupement de 

registres, on a comparé les cas de mala-

dies chroniques déterminés au moyen de 

données administratives et de données 

d’enquête auto-déclarées lorsque les élé-

ments de la défi nition de cas fondée sur les 

données administratives ont été systéma-

tiquement manipulés. On s’est aussi pen-

ché sur les caractéristiques individuelles 

ayant pour effet de modérer la concordance 

entre ces deux sources de données. Les 

résultats indiquent que peu importe la 

défi nition de cas employée, le diabète et 

l’hypertension étaient associés à la concor-

dance la plus élevée entre ces deux sources 

de données, tandis que l’arthrite était liée 

à la concordance la plus faible. Ces résultats 

correspondent à ceux obtenus dans une 

recherche antérieure dans laquelle on a 

comparé les cas de maladies chroniques 

déterminés au moyen de défi nitions admi-

nistratives et les cas auto-déclarés parmi 

des échantillons des populations et clini-

ques2,9,10,19,22,31. Selon l’hypothèse émise par 

Okura et ses collaborateurs, le diabète et 

l’hypertension, quoique ces maladies ne 

soient pas habituellement caractérisées par 

des signes cliniques distincts et specta-

culaires, sont des affections chroniques qui 

requièrent un recours continu et répété au 

système de santé31(p. 1101), ce qui augmente 

la probabilité qu’elles soient relevées au 

moyen des données administratives. Pour 

Le tableau 3 fait état des tests sur les 

différences entre les défi nitions de cas 

fondées sur les diagnostics fi gurant dans 

le registre des services hospitaliers et le 

registre des consultations médicales et les 

défi nitions de cas fondées à la fois sur 

les codes de diagnostic et sur les codes de 

médicaments de prescription. Pour toutes 

les maladies chroniques, la combinaison 

des données sur les diagnostics et des 

données sur les médicaments de prescrip-

tion a entraîné une amélioration statisti-

quement signifi cative de la concordance 

lorsqu’une seule année de données était 

utilisée dans la défi nition de cas. Cela 

n’était pas toujours le cas lorsqu’on utilisait 

deux années de données ou plus dans les 

défi nitions. En fait, lorsqu’on utilisait 

cinq années de données, la concordance 

ne s’améliorait pas ou empirait, et ce, pour 

toutes les maladies. 

Les RC pour les analyses de régression logis-

tique pondérée fi gurent dans le tableau 4. 

L’âge était statistiquement significatif 

dans tous les modèles (p < 0,0001). Les 

cotes de concordance entre les données 

administratives et les données d’enquête 

étaient presque toujours plus élevées dans 

les groupes d’âge plus jeunes que dans les 

groupes plus âgés. La concordance était 

aussi liée au sexe pour toutes les maladies 

chroniques, quoique l’ampleur et la direc-

tion de l’effet variaient. L’effet était plus 

fort dans le cas du diabète et de l’AVC. En 

ce qui concerne l’arthrite, l’asthme, le 

diabète et l’AVC, les cotes de concordance 

étaient beaucoup plus élevées chez les 

hommes que chez les femmes, mais c’était 

l’inverse dans le cas des cardiopathies, de 

l’hypertension et de l’AVC. 

La région de résidence était statistique-

ment signifi cative pour toutes les maladies 

chroniques (p < 0,0001) sauf l’asthme. 

C’est pour l’arthrite et l’hypertension que 

la puissance de l’association était la plus 

faible. Les cotes de concordance étaient 

supérieures chez les habitants des régions 

rurales que chez ceux des régions urbaines 

en ce qui concerne l’arthrite, le diabète, les 

cardiopathies et l’AVC, tandis que c’était 

l’inverse dans le cas de l’hypertension. 
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données pourrait donner lieu à une 

concordance élevée chez les jeunes atteints 

d’asthme, tandis qu’un algorithme fondé 

sur au moins deux consultations pourrait 

donner une concordance plus élevée chez 

les adultes atteints d’asthme. On pourrait 

aussi envisager d’adopter une approche 

modélisée utilisant des méthodes de 

classifi cation pour établir une défi nition 

de cas42-43. Une approche modélisée peut 

intégrer un vaste ensemble de variables 

(c.-à-d. de caractéristiques de données), y 

compris les affections comorbides, les con-

sultations avec des spécialistes, les variables 

socio-démographiques et les indicateurs 

de diagnostic et de traitement, et évaluer 

la contribution relative de ces variables à 

l’amélioration de la détermination des cas. 

En terminant, des études de validation 

additionnelles utilisant les bases de don-

nées d’autres provinces ou une source de 

données constituant une « norme d’or », 

comme les résultats d’analyses de labo ra-

toire ou des données cliniques sur les 

diagnostics, aideront à comprendre les avan-

tages et les limites de l’emploi de données 

administratives à des fi ns de surveillance 

des maladies chroniques. Plus particu-

lièrement, les études utilisant une norme 

d’or peuvent permettre d’estimer la sensi-

bilité et la spécifi cité des défi nitions de cas 

fondées sur des données administratives. 

Toutefois, étant donné qu’il n’existe aucune 

norme d’or sans biais pour certaines 

maladies chroniques, comme l’arthrite et 

le syndrome du côlon irritable, d’autres 

recherches sont aussi nécessaires au sujet 

des techniques de validation en présence 

d’erreurs de mesure44-45.
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seront menées sur l’effet de ce chan gement 

sur la détermination des cas de mala die 

chronique. La concordance entre les deux 

sources de données a peut-être été modé-

rée par la date de l’entrevue d’enquête, un 

facteur qui n’a pas été pris en con sidéra-

tion dans cette étude. Enfi n, cette étude 

était limitée à un ensemble d’affec tions 

pour lesquelles ont disposait de suffi -

samment de données pour étudier la 

concordance. Ainsi, d’autres affections 

respiratoires chro niques comme la mala-

die pulmonaire obstructive chronique, 

d’autres affections musculosquelettiques 

comme l’ostéoporose et certaines affec-

tions gastro-intestinales comme les mala-

dies infl ammatoires de l’intestin ont été 

exclues de cette étude. 

L’avantage de cette étude vient du fait 

qu’elle évalue la concordance au moyen de 

trois bases de données administratives qui 

sont en place dans de nombreuses adminis-

trations. Elle a aussi l’avantage d’utiliser 

différents éléments de données dans les 

défi nitions de cas, et elle examine systé-

matiquement l’effet de l’usage combiné des 

données sur le diagnostic et des données 

sur les médicaments prescrits. Finalement, 

on emploie dans cette étude des techniques 

de recoupement de registres pour étudier 

les variables associées à la concordance 

entre les deux sources données des popu-

lations. Les chercheurs qui élaborent des 

défi nitions de cas fondées sur des données 

administratives devraient connaî tre l’effet 

qu’a le choix des éléments de données 

sur la détermination des cas. La sélection 

d’une défi nition de cas devrait être justifi ée 

par une description des effets potentiels 

liés à la manipulation de chaque élément 

de données. 

Les résultats de cette étude donnent à 

penser qu’il existe des possibilités de recher-

ches futures sur l’élaboration de défi nitions 

de cas fondées sur des données adminis-

tratives. D’abord, on pourrait stratifi er la 

population au moyen d’importantes varia-

bles socio-démographiques et/ou liées 

à l’état de santé, puis établir et mettre à 

l’épreuve des défi nitions de cas pour cha-

cune de ces strates. Par exemple, un algo-

rithme fondé sur une seule consultation 

(selon la base de données sur les honoraires 

des médecins) au cours d’une année de 

des données sur les médicaments prescrits 

pour déterminer les cas a également amé-

lioré la concordance pour ce qui est de 

l’hypertension, mais pas pour ce qui est 

d’autres maladies. On utilise un ensemble 

précis de médicaments de prescription pour 

traiter l’asthme et le diabète, tandis que 

pour d’autres maladies chroniques comme 

l’hypertension ou l’arthrite, les médica-

ments prescrits à une personne peuvent 

servir à traiter plus d’une maladie chroni-

que, et ne sont par conséquent pas toujours 

utiles pour relever les cas. 

L’effet modérateur des variables démographi-

ques, géographiques et socio-économiques 

et des variables liées à l’état de santé sur 

la concordance entre les données admi-

nistratives et les données d’enquête a été 

observé dans d’autres études38-40. Simpson 

et ses collaborateurs39 ont observé que l’ab-

sence d’affections comorbides était asso ciée 

tantôt à une hausse tantôt à une baisse de 

la concordance, selon la maladie, tandis 

que dans la présente étude, on a observé 

une amélioration constante de la concor-

dance en l’absence d’affections comorbides. 

Une des limites possibles de cette recherche 

tient au fait qu’un ensemble fi xe de codes 

de diagnostic et de codes de médicaments 

prescrits a été sélectionné. Dans d’autres 

études, on a comparé les résultats de la 

détermination des cas obtenus à partir de 

différents ensembles de codes de diag-

nostic. Par exemple, dans des études sur la 

déter mination des cas d’AVC, on a parfois 

exclu les codes de diagnostic non spécifi ques 

comme le code 437, qui représente l’AVC 

de cause indéterminée24,41. Il se peut que 

l’exclusion des codes non spécifi ques amé-

liore les estimations de la concordance 

entre les données administratives et les 

données d’enquête. Toutefois, lorsque nous 

avons répété nos analyses sur l’AVC en 

nous limitant à un ensemble restreint de 

codes de diagnostic (c. à d. 430, 431, 434, 

345, 436), les estimations du coeffi cient κ 

n’ont dans aucun cas été plus élevées que 

celles obtenues au moyen de l’ensemble 

complet de codes. Ensuite, cette étude a été 

menée à l’aide de données administratives 

codées selon la CIM-9-MC. Au cours de 

l’exercice 2004-2005, on est passé à la CIM-

10-CA dans les bases de données des 

hôpitaux au Manitoba. D’autres recher ches 
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Deuxième Enquête sur l’exposition au soleil : 
Rapport de l’atelier

Introduction

Les rayons ultraviolets (UV) émis par le 

soleil sont la cause principale du cancer de 

la peau. Environ 77 600 Canadiens sont 

diagnostiqués chaque année du cancer de 

la peau, ce qui en fait la forme la plus 

commune de cancer.1 L’élaboration de pro-

grammes de santé publique, visant à dimi-

nuer la fréquence de ce type de cancer en 

réduisant l’exposition inutile au soleil, 

nécessite des renseignements à jour et 

exacts sur les habitudes de la population 

en ce qui concerne le soleil, notamment le 

temps d’exposition au soleil; l’utilisation 

d’une protection solaire; les connaissances, 

les attitudes et les comportements en ce 

qui concerne le bronzage, l’exposition au 

soleil et la protection solaire.

La deuxième Enquête sur l’exposition 

au soleil (EES2) a été menée en 2006 sous 

les auspices du Comité national de pré-

vention du cancer de la peau du Partenariat 

contre le cancer, dix ans après la première 

Enquête (EES1)2 réalisée en 1996 et qui 

portait sur les comportements de protec-

tion. L’Enquête de 2006 a été conçue pour 

estimer ce qui suit :

 les niveaux actuels d’exposition au • 

soleil, les comportements de protec-

tion et l’utilisation d’équipement de 

bronzage chez les adultes de 16 ans 

et plus, en fonction de l’âge, du sexe 

et de la région (province ou regroupe-

ment correspondant);

 les niveaux actuels d’exposition au • 

soleil et les comportements de pro-

tec tion chez les enfants âgés entre 

1 et 12 ans pour le Canada dans son 

ensemble;

 les niveaux de connaissances, les • 

atti tudes et les croyances concernant 

la protection solaire chez les adultes 

de 16 ans et plus, en fonction de 

l’âge, du sexe et de la région. 

L’EES2 a aussi été conçue pour compa-

rer les niveaux d’exposition au soleil et 

les comportements de protection chez les 

Canadiens de 16 ans et plus, en fonction 

de l’âge et du sexe, entre l’EES2 et l’EES1. 

Pour les trois premiers objectifs, 7 121 adul-

tes canadiens (échantillon de base) ont été 

interrogés par téléphone à l’aide d’un ques-

tionnaire qui englobe tous les domaines 

d’intérêts précisés. En ce qui concerne le 

quatrième objectif, 2 115 adultes supplé-

mentaires (échantillon de comparaison) se 

sont fait poser un nombre réduit de ques-

tions provenant de l’EES1. 

Le transfert des connaissances est un 

important objectif de l’enquête. Pour cette 

raison, diverses composantes ont été 

comprises dans la conception de l’enquête. 

Parmi ces composantes, il y avait la sensi-

bilisation de la population à l’enquête et à 

ses données, l’amélioration de la capacité 

d’analyser les données, de même que la 

production de rapports pour répondre aux 

besoins d’un grand éventail d’intervenants, 

notamment les professionnels de la santé 

publique, les experts de la promotion de 

la santé, les planifi cateurs, les décideurs 

et les chercheurs sur la protection solaire. 

Un atelier d’une journée a donc eu lieu le 

19 septembre 2007 à Toronto. Trente per-

sonnes y ont assisté sur invitation, notam-

ment des conférenciers spécialistes, des 

membres du personnel de projet et des 

personnes possédant des compétences 

en matière de politique, de planifi cation 

de programmes et d’analyse qui repré sen-

taient les régions de partout au Canada 

(les participants sont énumérés à la fi n 

du présent rapport). 

Planification de l’atelier de 
l’EES2 et objectifs de l’atelier

Le comité de planifi cation comprenait des 

représentants du Comité national de pré-

vention du cancer de la peau, ainsi que des 

co-chercheurs et des collaborateurs en ce 

qui concerne le projet de l’EES2, et le per-

sonnel de l’étude. Les objectifs de l’atelier 

étaient les suivants :

 mettre en commun les particularités • 

techniques de base ainsi que les 

résultats descriptifs préliminaires 

tirés de l’EES2;

 favoriser la discussion sur les domai-• 

nes prioritaires aux fi ns d’analyses 

régionales et nationales; 

 se baser sur les résultats pour éla-• 

borer des outils qui serviraient à 

l’élaboration de politiques et à la 

pré vention (réduction de l’exposi-

tion aux rayons UV et prévention 

du cancer de la peau);
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explorer des méthodes de diffusion de • 

ces outils-là afi n d’augmenter les 

répercussions sur la promotion de la 

santé, la planifi cation et la surveillance; 

fournir un fi chier préliminaire des • 

données de l’échantillon de base, 

ainsi qu’une formation pratique sur 

l’analyse des données.

Un résumé des objectifs de l’atelier, un 

sommaire de l’EES2 et une documentation 

détaillée sur son contenu et les fi chiers de 

données ont été distribués au préalable, afi n 

que les participants puissent se préparer. 

Ordre du jour de l’atelier 

La séance du matin a commencé par un 

exposé, donné par le Dr Loraine Marrett 

(Action Cancer Ontario), chercheuse princi-

pale de l’EES2, qui offrait une vue d’ensem-

ble sur le cancer de la peau et les rayons 

UV, les méthodes utilisées dans le cadre de 

l’EES2 et les résultats préliminaires de 

l’échantillon de base. Les graphiques 1 et 2 

montrent les composantes entrant dans la 

conception du sondage et les résultats. Le 

graphique 1 illustre le nombre de répon-

dants au sondage par région. L’une des 

forces de l’EES2 réside dans la taille rela-

tivement grande de l’échantillon pour 

chaque région, ce qui permet de réaliser 

des analyses vastes et variées au niveau 

national ainsi qu’une grande sélection au 

niveau régional. Le graphique 2 montre les 

variations entre les régions en illustrant la 

proportion d’adultes qui passent au moins 

deux heures au soleil au cours d’une 

journée d’été. 

Vitali Fioletov (Environnement Canada) a 

ensuite partagé les résultats de l’estimation 

de l’indice UV de la ville de résidence de 

chacun des répondants au cours de l’été 2006. 

Ces estimations permettront d’effectuer 

une évaluation plus complète des doses 

individuelles d’exposition aux rayons UV, 

ainsi que l’étude des comportements rappor-

tés en matière de climatologie. Le Dr Scott 

Leatherdale (Action Cancer Ontario) a 

présenté un aperçu des résultats de l’EES2 

en ce qui concerne les connaissances, les 

attitudes et les croyances au sujet de la 

protection solaire. 
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GRAPHIQUE 1 
Tailles des échantillons de la deuxième Enquête sur l’exposition au soleil (EES2) 
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GRAPHIQUE 2a 
Pourcentage de Canadiens âgés de 16 ans et plus qui passent au moins deux heures au soleil 

au cours d’une journée d’été normale, en fonction de la province ou de la région, 2006b

Le tableau est basé sur une mesure composée (moyenne pondérée) de deux questions du questionnaire : 

a. Nombre de temps passé au soleil entre 11h00 et 16h00 pendant une journée de semaine, au cours de juin, de juillet et d’août.

b. Nombre de temps passé au soleil entre 11h00 et 16h00 pendant une journée de fin de semaine, au cours de juin, de juillet et d’août.

Standardisé selon l’âge de la population canadienne en 2001.

 = Intervalle de confiance de 95 %.

Provinces de l’Atlantique = Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse et Île-du-Prince-Édouard.

Source : Deuxième Enquête sur l’exposition au soleil, 2006.
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On a remis aux analystes le fi chier pré li-

minaire des données de l’échantillon de 

base à usage public sur CD. Le fi chier défi -

nitif a été distribué au cours d’un deuxième 

atelier d’analystes (tenu en mars 2008) 

qui s’est conclu par l’évaluation très posi-

tive par les participants de l’atelier de 

septembre 2007 et l’expression du besoin 

d’une formation plus poussée en analyse.

Groupe 2. Les autres participants ont pris 

part à une séance de discussion inter ac-

tive conçue pour donner au person nel 

de l’étude une certaine orientation à l’égard 

de ce qui suit.

Enjeux prioritaires concernant la pro-• 

tection contre les rayons UV et les 

moyens de l’EES2 pour y remédier

Publics cibles principaux auxquels • 

les rapports ou les renseignements 

au sujet de l’EES2 sont destinés

Caractéristiques utiles et effi caces • 

des rapports

Méthodes de collaboration et de com-• 

munication en cours

Le tableau 1 présente le sommaire de cette 

séance de discussion et les principaux 

thèmes.

Au cours de cette séance, Steve Manske 

(Université de Waterloo) a présenté un 

aperçu du transfert et de l’échange de 

connaissances. Il a mis l’accent sur l’impor-

tance d’une information simplement formu-

lée et pertinente ainsi que d’une interaction 

qui tient compte des besoins des parti ci-

pants, en tant que principal élément de trans-

formation des connaissances en action.3

Recommandations 

Les participants de l’atelier sur l’EES2 ont 

donné des conseils clés et des reco m-

mandations concernant la création de 

produits utiles à partir des données qui 

serviront à donner forme aux efforts à 

déployer en matière de politiques et de pré-

vention. De nombreux participants ont 

cerné deux principales questions nota-

mment l’importance d’élaborer et de dif-

fuser des messages sur la protection solaire 

et le calcul du poids, le calcul 

d’indicateurs de précision (c.-à-d. la 

variance d’échantillon) et les direc-

tives de publication des données;

la structure et le contenu du fi chier • 

préliminaire de données de l’échan-

tillon de base à usage public; 

la méthodologie et la syntaxe utili-• 

sées pour générer des estimations de 

l’EES2 en utilisant le Système d’ana-

lyse statistique (SAS) et l’Ensemble 

des programmes statistiques relatif 

aux sciences sociales (S.P.S.S.).

Après le dîner, les participants se sont 

séparés en deux groupes : 

Groupe 1. Le personnel de l’EES2 a dirigé 

les sept analystes de données au cours 

d’une séance de formation pratique sur les 

domaines suivants : 

la méthodologie d’échantillonnage • 

d’enquête de base; 

le contenu de l’ébauche du Guide de • 

l’utilisateur de données de l’EES2, 

dont l’accent est mis sur la concep-

tion de l’échantillonnage de l’EES2 

TABLEAU 1
Questions et recommandations sur la protection solaire tirées de l’atelier sur la deuxième 

Enquête sur l’exposition au soleil 

Enjeux cernés Priorités en matière de 
sécurité des rayons UV

Équipement de bronzage artifi ciel et 
augmentation de l’utilisation, enjeux par 
rapport aux lois

Messages exacts concernant la vitamine D 

Groupes cibles, tels que les travailleurs 
en plein air et les jeunes 

Principaux messages uniformes au sujet 
de la protection solaire 

Comment l’EES2 peut-elle 
répondre aux priorités?

Analyses descriptives des groupes cibles

Identifi cation des personnes qui s’exposent 
au soleil et ne se protègent pas 

Examen des croyances sur l’utilisation 
de l’équipement de bronzage  

Détermination des occasions de collecte 
de données

Utilisation des données pour créer ou 
modifi er les messages

Contexte de mise 
en œuvre

Intervenants principaux Unités de santé régionales et publiques, 
autres organisations qui mettent l’accent 
sur la protection solaire 

Publics cibles Enfants (par le biais des pédiatres, des 
écoles, des parents), jeunes adultes, 
planifi cateurs d’ombres, médias, parcs 
et récréation, employés qui travaillent 
en plein air

Moyens de participer Former une communauté de pratique 
(organisation d’intervenants)

Examen de ce qui a fonctionné – 
stratégies dans le domaine du tabac

Bien-fondé de la protection solaire 
par les médias

Résultats recommandés 
par l’EES2

Résumés simples des textes de résultats – sous forme de fi che d’information

Publications examinées par les pairs comprenant des analyses complexes et 
une modélisation
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Participants à l’atelier

Riaz Alvi (Saskatchewan Cancer Agency), 
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correctement et uniformément, et d’adapter 

les messages aux groupes cibles déterminés 

au moyen des données de l’EES2. 

Une discussion contextuelle a débouché 

sur l’examen de la nature des lois et mes sa-

ges médiatisés qui favorisent effi ca ce ment 

un changement de comportement, au 

niveau du système et au niveau indi viduel. 

Les lois et les règlementations contraignent 

les gens à changer de compor tement tandis 

que le marketing social encourage et motive 

les gens à adopter de nouvelles habitudes 

en promouvant des messages et interven-

tions qui démontrent les avantages de 

prendre ces habitudes et la façon de vaincre 

des obstacles. Un exemple de réussite de 

ces deux tactiques d’infl uence combinées 

constitue l’imposi tion du tabac et la margi-

nalisation du taba gisme par l’intermédiaire 

du marketing social.

Les participants ont suggéré que des 

rapports comportant de courts chapitres 

descriptifs et de simples résumés des textes 

présentant les résultats seraient la solution 

la plus effi cace. Les publications examinées 

par les pairs pourraient être utilisées aux 

fi ns d’analyses complexes comprenant une 

modélisation, tandis que SunSurv, système 

de données conçu pour donner aux usagers 

accès à la documentation contextuelle de 

l’EES2 et aux résultats descriptifs de base, 

sera très important pour les personnes 

autres que les analystes qui voudront 

générer des données descriptives de base. 

Selon les participants, les données de 

l’EES2 pourraient jouer un rôle important 

visant à favoriser un changement du 

comportement en ce qui concerne l’expo-

sition au soleil. Pour ce faire, les données 

devraient être présentées dans des docu-

ments utilisables par les décideurs et, en 

défi nitive, aideraient à prévenir le cancer 

de la peau. 
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Notre rédactrice scientifique 
principale aux Journées annuelles 
de santé publique

La Dre Sylvie Stachenko, administratrice en 

chef adjointe de la santé publique et rédac-

trice scientifi que principale de Maladies 

chro niques aux Canada, participera à la 

confé rence plénière d’ouverture de la 

Rencontre francophone internationale sur 

les inégalités sociales de santé le lundi 

17 novembre 2008.  Cette rencontre débute 

les Journées annuel les de santé publique 

à Québec.

La Dre Sylvie Stachenko, dont la présenta-

tion s’intitule « Inégalités sociales : perspec-

tives, enjeux et développements récents », 

discutera de l’importance de la Commission 

de l’OMS des déterminants sociaux de la 

santé, voire sa contribution à l’action politi-

que globalement et au Canada. Elle sou-

lignera des développements récents et 

semblables au Canada,  telle la publication 

du rapport de l’administrateur en chef de 

la santé publique sur l’état de la santé 

publique au Canada, ainsi que le travail du 

Sous-comité sur la santé des populations et 

du Groupe de référence canadien sur les 

déterminants sociaux de la santé. Elle con-

clura sa présentation avec des réfl exions 

sur le rôle continu de la promotion de la 

santé en ce qui concerne des mesures à 

prendre par rapport aux déterminants et 

aux inégalités de la santé.

À la recherche de participants 
d’ateliers : « Une once de 
prévention vaut-elle autant 
qu’une livre de guérison? »

Contexte

En 2004, Laurie Goldsmith, Brian Hutchison 

et Jeremiah Hurley ont publié « L’Évaluation 

économique appliquée aux quatre volets 

de la prévention : une perspective cana-

dienne ». Ce document, mandaté par 

l’Association médicale canadienne, visait 

à produire une recension à jour des don-

nées probantes concernant l’évaluation 

écono mique de la prévention qui pourrait 

servir de base à l’établissement des priori-

tés en matière de santé dans le contexte 

canadien.

Le Centre de collaboration nationale sur les 

politiques publiques et la santé (CCNPPS) 

a récemment publié une traduction fran-

çaise du rapport, afi n de le rendre disponible 

à un auditoire plus large et de d’élargir la 

base potentielle de participants d’ateliers 

pancanadiens. 

Pour lire le rapport en français, veuillez 

visiter le lien suivant : http://www.ccnpps.

ca/docs/FR-EvaluationEconomique.pdf.

Pour le lire en anglais, veuillez visiter le 

lien suivant : http://www.evaluationcanada.

ca/distribution/200405_goldsmith_laurie_

hutchison_brian_hurley_jeremiah.pdf.

Les ateliers pancanadiens

En collaboration avec Laurie Goldsmith, de 

l’Université Simon Fraser, le CCNPPS orga-

nisera des ateliers afi n de mettre à jour les 

sections du rapport sur les politiques publi-

ques favorables à la santé.

Si vous désirez participer aux ateliers ou si 

vous voulez plus d’information, veuillez con-

tacter le CCNPPS au ccnpps@inspq.qc.ca.

Annonces


