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L’incidence du cancer du sein et le revenu 
du quartier
par Marilyn J. Borugian, John J. Spinelli, Zenaida Abanto, Chen Lydia Xu et Russell Wilkins

es taux d’incidence et de mortalité pour la plupart 
des maladies chroniques, y compris plusieurs 

types de cancer, sont plus élevés chez les personnes 
provenant des rangs socioéconomiques les moins 
élevés1,2. Par contre, dans les pays développés, il 
existe peut-être un lien inverse, car chez les femmes 
de rang socioéconomique élevé, les taux d’incidence 
du cancer du sein sont plus élevés3-11 que chez les 
femmes de rang socioéconomique faible, et ce, même 
si l’on tient compte des facteurs de risque qui diffèrent 
selon la situation socioéconomique, notamment la 
parité, l’âge au moment du premier accouchement et 
l’utilisation d’hormones12. Une seule étude précédente 
a examiné le risque de cancer du sein en fonction de la 
situation socioéconomique au Canada13 et elle portait 
sur les effets de la fumée secondaire.  

L

La présente étude visait à examiner le 
lien entre le revenu du quartier et le 
diagnostic de cancer du sein chez la 
femme. Les données sur la population 
provenant du Registre canadien du cancer 
ont été utilisées pour calculer, à l’échelle 
nationale, les taux d’incidence du cancer 
du sein par âge et ceux normalisés selon 
l’âge, de 1992 à 2004, selon le quintile de 
revenu du quartier et la région. D’entrée 
de jeu, on reconnaît que les analyses 

régionales comme celles-ci ne permettent 
pas de démêler le lien avec le revenu 
proprement dit d’avec celui du quartier, 
ni d’établir des liens de cause à effet.

Données et méthodes
Sélection des cas
Tous les nouveaux cas de cancer du 
sein envahissant diagnostiqués chez 
les Canadiennes de 19 ans et plus du 

Résumé
Contexte
Dans les pays développés, les femmes occupant un 
rang socioéconomique élevé ont souvent un taux 
d’incidence du cancer du sein plus élevé que les 
femmes dont le rang socioéconomique est moins 
élevé. 
Données et méthodes
Les données sont tirées du Registre canadien du 
cancer pour les 229 955 femmes adultes pour 
lesquelles on a diagnostiqué un cancer du sein 
envahissant de 1992 à 2004. Le code postal au 
moment du diagnostic a été utilisé pour déterminer le 
quintile de revenu du quartier. L’incidence du cancer 
du sein est examinée selon l’année, la région, l’âge 
et le quintile de revenu du quartier. Les données du 
Recensement de 1991 sur les enfants jamais mis au 
monde et les données de la Colombie-Britannique 
pour 2006 sur la première mammographie de 
dépistage ont été analysées en fonction du quintile de 
revenu du quartier. 
Résultats
Les femmes vivant dans les quartiers où le quintile 
de revenu est le plus bas ont un taux d’incidence 
du cancer 15 % moins élevé que les femmes vivant 
dans les quartiers où le quintile de revenu est le plus 
élevé. Un niveau de revenu plus élevé était associé 
à un taux de parité plus bas en 1991 et à un taux de 
prévalence plus élevé de première mammographie de 
dépistage en Colombie-Britannique en 2006.
Interprétation
Les données canadiennes permettent d’établir un 
lien entre le diagnostic de cancer du sein envahissant 
et le quintile de revenu du quartier. La parité et la 
mammographie de dépistage peuvent être à l’origine 
d’un certain écart en ce qui a trait à l’incidence.

Mots-clés
Mammographie de dépistage, parité, régression 
de Poisson, couplage d’enregistrements, analyse 
régionale, classe sociale, facteurs socioéconomiques.

Auteurs
Marilyn J. Borugian (1-604-675-8058; 
mborugian@bccrc.ca), John J. Spinelli et 
Zenaida Abanto travaillent à l’Agence du cancer de la 
Colombie-Britannique, située à Vancouver (Colombie-
Britannique) V5Z 1L3. Chen Lydia Xu travaille à 
l’Université d’Aberdeen, en Écosse. Russell Wilkins 
travaille à la Division de l’analyse de la santé de 
Statistique Canada, à Ottawa (Ontario).
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1er janvier 1992 au 31 décembre 2004, 
inclusivement, pouvaient être inclus dans 
la présente étude. Les données relatives à 
ces cas provenaient du Registre canadien 
du cancer, qui a été consulté à partir 
du Centre de données de recherche de 
Statistique Canada à l’Université de la 
Colombie-Britannique. 

Au total, 3 750 (1,6 %) des 
229 955 nouveaux cas entrés dans le 
Registre pour la période ont été exclus 
en raison d’un code postal manquant, 
non valide ou non résidentiel, et 37 cas 
ont été exclus parce que les femmes 
avaient moins de 19 ans au moment du 
diagnostic. Il restait donc 226 169 cas 
(98,4 %).

Aucun identifi cateur personnel autre 
que le code postal de six chiffres fi gurant 
dans les registres du cancer n’a été 
utilisé. L’étude a été approuvée par le 
Conseil d’éthique en recherche conjoint 
de l’Agence du cancer de la Colombie-
Britannique et de l’Université de la 
Colombie-Britannique.

Sources de données et variables
Les données provenant du Registre 
canadien du cancer pour chaque cas de 
cancer du sein étaient les suivantes : 
âge au moment du diagnostic, année du 
diagnostic et code postal du lieu habituel 
de résidence au moment du diagnostic. 
Seuls les trois premiers caractères du 
code postal étaient disponibles pour les 
cas diagnostiqués au Québec. Pour ce qui 
est des dénominateurs, les données sur la 
population selon l’année du recensement 
(1991, 1996, 2001 et 2006) et la tranche 
d’âge de cinq ans ont été obtenues auprès 
de Statistique Canada pour les secteurs 
de dénombrement (1991 et 1996) et les 
aires de diffusion (2001 et 2006), soit les 
plus petites unités géographiques pour 
lesquelles on publie des données sur la 
population. Les données se rapportant 
aux autres années ont été interpolées à 
partir des données tirées du recensement 
le plus rapproché.

Afi n de compenser partiellement 
l’absence de données individuelles sur 
les facteurs de risque liés à la fécondité, 
nous avons utilisé les données du 
Recensement de 1991 sur le nombre 

Cette mesure fait appel aux poids affectés 
à la personne qui sont implicites dans 
les seuils de faible revenu de Statistique 
Canada, pour obtenir des multiplicateurs 
d’« équivalent-personne seule » pour 
chaque taille de ménage. Il s’agit là 
d’une façon de tenir compte de la taille 
du ménage étant donné qu’avant 2001, il 
n’existait pas de variables plus précises 
pour les secteurs de dénombrement. Des 
quintiles de population selon le revenu du 
quartier ont été établis pour chaque région 
(régions métropolitaines de recensement, 
agglomérations de recensement et 
régions restantes dans chaque province), 
puis regroupés entre les régions. Étant 
donné que les coûts du logement varient 
considérablement d’une région à l’autre 
du Canada, les quintiles régionaux 
tiennent mieux compte de la suffi sance 
du revenu par rapport aux besoins.

Analyse statistique 
Les taux d’incidence du cancer du 
sein chez la femme ont été établis 
pour chaque tranche d’âge de 10 ans, 
selon l’année du diagnostic, la région 
et le quintile de revenu du quartier, à 
l’aide du logiciel Orius 98 Manager14. 
Les provinces et les territoires ont été 
regroupés en cinq régions : la Colombie-
Britannique; les Prairies et les territoires 
(Alberta, Saskatchewan, Manitoba, 
Yukon, Territoires du Nord-Ouest et 
Nunavut; la population combinée des 
territoires représentait moins de 2 % de 
la population des provinces des Prairies); 
l’Ontario; le Québec; l’Atlantique 
(Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, 
Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-
et-Labrador). 

Les taux d’incidence du cancer du 
sein normalisés selon l’âge (TINA) 
pour 100 000 années-personnes de sexe 
féminin à risque ont été établis à l’aide de 
la méthode directe, à partir des données 
du recensement de la population de 
1991. Les rapports de taux (RT) – un 
RT est une mesure du risque relatif –, 
fondés sur un intervalle de confi ance de 
95 % d’après la distribution de Poisson, 
ont été calculés à partir des TINA pour 
chaque quintile de revenu du quartier 
par rapport au quintile de revenu le 

d’enfants jamais mis au monde pour 
1 000 femmes de 15 ans et plus (parité); 
ces données ont été compilées selon le 
quintile de revenu du quartier et la région. 
Nous avons utilisé les données de 1991 
parce que cette question n’a pas été posée 
dans le cadre des recensements suivants. 

L’incidence possible des 
mammographies de dépistage a été 
examinée en fonction du quintile de 
revenu du quartier, à l’aide des données 
de 2006 sur la première mammographie 
de dépistage en Colombie-Britannique 
ayant déjà été extraites et compilées 
selon le quintile de revenu du quartier, 
qui, lui, a été déterminé à partir du code 
postal au moment du dépistage.

Quintiles de revenu du quartier
Les quintiles de revenu du quartier 
ont été défi nis pour les secteurs de 
dénombrement et les aires de diffusion, 
conformément aux méthodes élaborées 
par Statistique Canada, et attribués en 
fonction du code postal du lieu habituel 
de résidence au moment du diagnostic de 
cancer du sein. Les valeurs des quintiles 
ont été établies pour chaque recensement 
compris dans la période d’étude, puis 
les valeurs tirées du recensement le plus 
rapproché de la date du diagnostic ont été 
attribuées aux enregistrements8.

On a déterminé les secteurs de 
dénombrement (1996) correspondants 
et les aires de diffusion (2001 et 2006) 
correspondantes, en fonction du code 
postal, à l’aide du logiciel de conversion 
des codes postaux de Statistique Canada 
(FCCP+ Version 4J). D’autres fi chiers 
ont servi à déterminer les secteurs de 
dénombrement du recensement de 1991 
correspondants, d’après les centroïdes 
(points centraux décrits en fonction de 
la longitude et de la latitude) les plus 
proches de ces secteurs, par rapport aux 
centroïdes des secteurs de dénombrement 
du recensement de 1996. Les données 
sur le revenu du quartier ont été tirées du 
recensement le plus rapproché de la date 
du diagnostic. 

Les quintiles de revenu du quartier 
sont fondés sur le revenu moyen par 
équivalent-personne seule pour le secteur 
de dénombrement ou l’aire de diffusion. 
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plus élevé; l’année du diagnostic a été 
utilisée comme variable supplémentaire 
et stratifi ée par tranche d’âge de 10 ans. 
L’hétérogénéité et les tendances dans 
les RT ont été vérifées en fonction du 
rapport de vraisemblance résultant de la 
technique normalisée de la régression de 
Poisson15. On a testé les différences selon 
l’âge et l’année dans les RT pour les 
quintiles de revenu du quartier à l’aide 

du paramètre d’interaction prévu dans le 
modèle de régression de Poisson. 

Les données sur le nombre d’enfants 
jamais mis au monde pour 1 000 femmes 
de 15 ans et plus ont été compilées selon 
le quintile de revenu du quartier pour 
1991. 

Les données pour 2006 du programme 
de mammographie de dépistage de la 
Colombie-Britannique ont été examinées 
selon le quintile de revenu du quartier, 

tel que déterminé à partir du code postal 
au moment du dépistage. On a calculé le 
pourcentage de femmes de 30 à 89 ans 
qui ont subi une mammographie de 
dépistage pour la première fois. 

Résultats 
Groupe d’âge et quintile de 
revenu du quartier 
Chez les femmes de tous les groupes 
d’âge, le risque de diagnostic de cancer 
du sein est le plus grand lorsque le 
quintile de revenu du quartier est le plus 
élevé (tableau 1). Comparativement aux 
femmes des quartiers faisant partie du 
quintile de revenu supérieur, les femmes 
des quartiers se situant dans les premier, 
deuxième, troisième et quatrième 
quintiles de revenu affi chent des RT 
plus bas, soit de 0,85, 0,89, 0,92 et 0,95, 
respectivement. 

Cette tendance était la plus prononcée 
chez les femmes de 19 à 39 ans et de 
70 ans et plus, pour lesquelles le taux de 
réduction du facteur de risque était de 
25 % et 20 %, respectivement, dans le 
cas des femmes se situant dans le quintile 
de revenu inférieur par opposition au 
quintile de revenu supérieur. Dans 
le cas des autres groupes d’âge, les 
taux de réduction du facteur de risque 
étaient atténués (de 7 % à 15 %), mais 
demeuraient statistiquement signifi catifs 
néanmoins.

Dans chaque région, les différences 
entre les quatre quintiles de revenu du 
quartier dans les taux d’incidence du  
cancer du sein normalisés selon l’âge 
étaient relativement faibles (et souvent 
non statistiquement signifi catives), 
mais elles étaient beaucoup plus 
importantes (et toujours statistiquement 
signifi catives) entre les quatrième et 
cinquième quintiles (fi gure 1). 

Parité
En 1991, dans toutes les régions sauf 
la Colombie-Britannique, le nombre 
d’enfants jamais mis au monde pour 
1 000 femmes de 15 ans et plus était 
inversement proportionnel au quintile 
de revenu du quartier (fi gure 2). Les 
différences régionales étaient frappantes : 

Tableau 1
Nouveaux cas de cancer du sein chez la femme, taux d’incidence normalisés 
selon l’âge et rapports de taux, selon le groupe d’âge et le quintile de revenu du 
quartier, Canada, 1992 à 2004

Groupe d’âge (années) /
Quintile de revenu du quartier

Nombre 
de cas

Taux d’incidence 
normalisés
selon l’âge

(pour 100 000
femmes)

Rapports de taux†

%

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à

 

19 ans et plus
1 (le plus bas) 44 138 114,21 0,85 0,84 0,86
2 45 671 119,69 0,89 0,88 0,90
3 44 693 117,70 0,92 0,91 0,93
4 44 544 117,47 0,95 0,94 0,96
5 (le plus élevé) 47 943 128,00 1,00 ... ...

19 à 39 ans
1 (le plus bas) 2 247 10,25 0,75* 0,72 0,78
2 2 396 11,39 0,83* 0,80 0,87
3 2 631 12,47 0,91* 0,88 0,95
4 2 759 13,04 0,96 0,93 1,00
5 (le plus élevé) 2 709 13,58 1,00 ... ...

40 à 49 ans
1 (le plus bas) 6 631 129,91 0,93* 0,91  0,95
2 7 486 135,35 0,97* 0,95 0,99
3 7 830 132,42 0,95* 0,93  0,97
4 8 431 133,62 0,96* 0,94  0,98
5 (le plus élevé) 9 474 141,19 1,00 ... ...

50 à 59 ans
1 (le plus bas) 9 032 238,98 0,91* 0,90  0,93
2 9 777 239,92 0,93* 0,91  0,94
3 10 193 242,03 0,94* 0,92  0,96
4 11 010 252,57 0,99 0,97  1,01
5 (le plus élevé) 12 082 255,50 1,00 ... ...

60 à 69 ans
1 (le plus bas) 9 944 305,13 0,85* 0,84  0,87
2 10 524 317,57 0,90* 0,88  0,92
3 10 168 323,12 0,93* 0,91  0,94
4 9 970 333,11 0,96* 0,94  0,97
5 (le plus élevé) 10 439 347,72 1,00 ... ...

70 ans et plus
1 (le plus bas) 16 284 354,60 0,80* 0,79 0,82
2 15 488 368,32 0,85* 0,84  0,86
3 13 871 385,12 0,89* 0,88  0,91
4 12 384 397,29 0,92* 0,90  0,94
5 (le plus élevé) 13 239 431,94 1,00 ... ...
† la catégorie de référence est le quintile de revenu du quartier le plus élevé (5)
* valeur signifi cativement différente de celle pour la catégorie de référence
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Registre canadien du cancer, et Recensement de la population du Canada, 1991, 1996, 2001 et 2006.
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dans la région de l’Atlantique, en 
moyenne, les femmes avaient environ 
50 % plus d’enfants que leurs homologues 
de la Colombie-Britannique, peu importe 
le quintile de revenu du quartier. 

Tendances et cohortes de 
naissance 
Dans l’ensemble, en 2004, les taux 
d’incidence du cancer du sein normalisés 
selon l’âge avaient diminué légèrement 
pour tous les quintiles de revenu 
du quartier, après avoir connu une 
augmentation à court terme à la fi n des 
années 1990, qui coïncidait avec la mise 
sur pied de programmes provinciaux 
de mammographie de dépistage. 
Cependant, tout au long de cette période, 
le lien s’est maintenu entre le revenu du 
quartier élevé et les taux d’incidence 
élevés du cancer du sein. La différence 
la plus importante dans ces taux entre 
des quintiles de revenu adjacents se 
situait entre les quatrième et cinquième 
quintiles, même si l’écart s’est accentué 
de 1995 à 1998 et rétréci de 2002 à 2004. 

Afi n d’étudier l’effet possible des 
cohortes de naissance, nous avons 
examiné les taux d’incidence du cancer 
du sein normalisés selon l’âge chez les 
femmes de 50 à 59 ans, 60 à 69 ans, et 
70 ans et plus en fonction du revenu 
du quartier et de l’année du diagnostic 
(fi gure 3). Nous avons également testé 
l’interaction bidirectionnelle entre les 
RT pour le quintile de revenu du quartier 
selon le groupe d’âge et l’année du 
diagnostique (p<0,001 dans chaque cas). 
Durant la période de 13 ans, pour tous 
les quintiles de revenu du quartier, les 
taux d’incidence du cancer du sein ont 
été stables ou ont augmenté légèrement 
chez les femmes dans la cinquantaine 
et la soixantaine, mais ont diminué 
chez les femmes de 70 ans et plus. 
Chez les femmes dans la soixantaine et 
de 70 ans et plus, l’écart dans les taux 
d’incidence d’un quintile de revenu à 
l’autre a augmenté au cours des quelques 
premières années et s’est maintenu 
jusqu’à la fi n de 2004.

Source: Recensement de la population du Canada de 1991.

Figure 2
Enfants jamais mis au monde, selon le quintile de revenu du quartier et la 
région, Canada, 1991

Figure 1
Taux d’incidence du cancer du sein chez la femme normalisés selon l’âge, selon 
le quintile de revenu du quartier et la région, Canada, 1992 à 2004

Sources : Registre canadien du cancer, et Recensement de la population du Canada, 1991, 1996, 2001 et 2006.
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Mammographie de dépistage 
En Colombie-Britannique, les femmes 
de tous les groupes d’âge (sauf de 
70 à 79 ans) vivant dans les quartiers 
où le revenu était élevé étaient plus 
susceptibles d’avoir subi une première 
mammographie, comparativement à 
leurs homologues dans les quartiers où le 
revenu était faible (fi gure 4).

Discussion 
La présente analyse des taux d’incidence 
du cancer du sein selon le quintile de 
revenu du quartier a permis de constater 
un risque de diagnostic 15 % moins 
élevé chez les femmes vivant dans les 
quartiers appartenant au quintile de 

Figure 3
Taux d’incidence du cancer du sein normalisés selon l’âge, selon le quintile de 
revenu du quartier, l’année du diagnostic et le groupe d’âge, Canada, 1992 à 2004

Sources : Registre canadien du cancer, et Recensement du Canada, 1991, 1996, 2001 et 2006.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ D’après les données provenant 
d’autres pays, le risque de cancer du 
sein est plus élevé chez les femmes 
dont le rang socioéconomique est 
élevé. 

 ■ Cette situation pourrait s’expliquer 
par des facteurs tels que le nombre 
d’enfants jamais mis au monde 
(parité) et la mammographie de 
dépistage, qui varient également 
selon le rang socioéconomique. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Au Canada, sur une période récente 

de 13 ans, les taux d’incidence du 
cancer du sein étaient les plus élevés 
dans les quartiers les mieux nantis et 
considérablement plus bas dans tous 
les autres quartiers. 

 ■ La parité plus faible et la prévalence 
plus élevée de mammographies de 
dépistage pourraient expliquer le 
taux d’incidence plus élevé du cancer 
du sein chez les femmes vivant dans 
les quartiers se classant dans le 
quintile supérieur de revenu, mais 
ces facteurs n’expliquent pas toutes 
les différences observées entre les 
catégories de revenu.
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comme en font foi certaines études17,18, 
mais pas toutes12. 

La parité peut infl uencer le risque de 
cancer du sein en raison de la réduction 
du taux d’estrogènes dans l’organisme 
durant les mois où il n’y a pas de cycle 
menstruel19-23. Et, en effet, les femmes 
vivant dans les quartiers où le revenu est 
élevé ont généralement moins d’enfants 
que les femmes vivant dans les quartiers 
où le revenu est faible. Cependant, 
la différence la plus importante dans 
la parité s’observe entre les premier 
et deuxième quintiles de revenu, soit 
le quintile le plus bas et le deuxième 
plus bas, respectivement, alors que la 
différence la plus importante dans les 
taux d’incidence du cancer du sein 
s’observe entre les quintiles supérieurs de 
revenu, soit les quatrième et cinquième 
(ce dernier étant le plus élevé). Par 
ailleurs, le lien entre la parité et le 
taux d’incidence du cancer du sein ne 

revenu inférieur, comparativement à 
celles vivant dans les quartiers se classant 
dans le quintile de revenu supérieur. 
Les tendances du cancer du sein par 
rapport à la situation socioéconomique 
individuelle – mesurée en fonction du 
niveau de scolarité – étaient les mêmes 
dans le cas d’une cohorte prospective 
norvégienne16. Une étude antérieure sur 
la mortalité attribuable au cancer du sein 
dans les régions urbaines du Canada1 a 
permis de constater un risque 12 % moins 
élevé dans les quartiers appartenant au 
quintile de revenu inférieur, par rapport 
aux quartiers se classant dans le quintile 
de revenu supérieur. 

Le lien entre le risque de cancer du 
sein et le revenu du quartier s’explique 
peut-être en partie par la répartition 
des facteurs de risque comme la 
parité ou l’âge au moment du premier 
accouchement, qui varient également 
selon la situation socioéconomique, 

s’applique pas à toutes les régions. Ainsi, 
le taux de parité le plus faible s’observe 
en Colombie-Britannique, mais les taux 
d’incidence du cancer du sein dans cette 
province fi gurent également parmi les 
plus faibles. 

De 1992 à 2004, la disponibilité des 
données selon le groupe d’âge a permis 
de tenir compte des effets possibles de 
la cohorte des naissances. Les résultats 
montrent une diminution des taux 
d’incidence du cancer du sein chez les 
femmes de 70 ans et plus, mais une 
augmentation chez celles de 50 à 59 ans. 

Dans un article publié en 198724, White 
et coll. ont examiné les fl uctuations du 
risque de cancer du sein auxquelles on 
pourrait s’attendre si on tenait compte 
uniquement de l’âge au moment du 
premier accouchement comme facteur de 
risque. Cette étude explique peut-être en 
partie les résultats de la présente analyse. 
Les femmes qui étaient âgées de 70 ans 
et plus en 1992 étaient en âge de procréer 
dans les années 1940, période où les 
naissances étaient reportées, notamment 
en raison de la Seconde Guerre mondiale. 
Ainsi, ces femmes peuvent avoir été 
exposées à un risque plus grand de 
développer un cancer du sein par rapport 
aux femmes d’autres générations. En 
revanche, les femmes qui étaient âgées de 
70 ans et plus en 2004 étaient en âge de 
procréer durant le baby-boom de l’après-
guerre. Comme elles étaient plus jeunes 
au moment du premier accouchement, 
elles ont peut-être encouru un risque 
de développer un cancer du sein moins 
élevé. Le profi l de risque des femmes de 
50 à 59 ans a également changé durant 
la période d’étude étant donné que les 
femmes ayant fondé leur famille au début 
des années 1960 ont cédé la place aux 
femmes ayant fondé leur famille dans 
les années 1970, alors que la tendance 
consistait à reporter l’âge de la maternité. 
Par conséquent, les femmes qui étaient 
dans la cinquantaine à la fi n de la période 
d’étude peuvent avoir été sujettes à un 
risque plus élevé de développer un cancer 
du sein que la génération précédente.

Tout comme le font les recherches 
antérieures25, la présente analyse indique 

Figure 4
Pourcentage de la population admissible de 40 à 79 ans ayant subi une 
mammographie de dépistage pour la première fois, selon le quintile de revenu 
du quartier et le groupe d’âge, Colombie-Britannique, 2006

Sources : Programme de mammographie de dépistage de la Colombie-Britannique et Recensement du Canada de 2006.
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un lien étroit entre la mammographie 
de dépistage et le quintile de revenu du 
quartier chez les femmes de 40 à 69 ans. 

On a fait état d’un lien entre la 
situation socioéconomique et le taux 
de cancer du sein dans bon nombre de 
pays développés3-4, 7 mais, au fi l des ans, 
on a constaté dans les taux un certain 
« rattrapage » chez les femmes de rang 
socioéconomique faible26. Ainsi, les 
disparités socioéconomiques régionales 
dans les taux d’incidence du cancer du 
sein aux États-Unis se sont stabilisées 
ou amenuisées après 200027, comme 
c’est le cas dans la présente étude entre 
le quatrième quintile de revenu (le 
deuxième plus élevé) et le cinquième (le 
plus élevé). 

Mais même si l’on tient compte des 
indicateurs individuels de la situation 
socioéconomique et des facteurs de 
risque connus, Robert et coll.12 ont montré 
qu’un lien persistait entre la situation 
socioéconomique régionale et le risque de 
cancer du sein, ce qui laisse entendre que 
la situation socioéconomique régionale 
n’est pas toujours interchangeable 
avec la situation socioéconomique 
individuelle, mais qu’elle peut constituer 
un facteur supplémentaire. L’analyse 
d’autres données provenant de cohortes 
prospectives permettrait de comparer 
les facteurs individuels et les facteurs du 
quartier, et d’examiner le mode de vie, 
les antécédents familiaux, les antécédents 
professionnels et de résidence, ainsi 
que les données tirées d’échantillons 
biologiques prélevés avant le début de la 
maladie. 

Limites
De par sa conception, la présente étude 
limite l’examen des facteurs pouvant 
permettre d’expliquer pourquoi le fait de 
vivre dans un quartier où le revenu est 
élevé peut être associé à un risque plus 
élevé de diagnostic de cancer du sein. 
En raison de l’utilisation de données 

régionales, il n’a pas été possible 
d’effectuer directement un rajustement 
pour tenir compte des facteurs de risque 
au niveau individuel. Par ailleurs, un seul 
code postal était disponible (résidence 
au moment du diagnostic), ce qui fait 
qu’il a été impossible de tenir compte 
du quintile de revenu du quartier où 
les femmes atteintes du cancer du sein 
avaient vécu à des époques précédentes 
éventuellement pertinentes. De même, 
les données nationales sur le cancer ne 
renferment aucune donnée sur les stades 
de la maladie. 

Seuls les trois premiers caractères du 
code postal étaient disponibles pour les 
cas de cancer diagnostiqués au Québec, 
fait qui compromet la précision des 
estimations du quintile de revenu du 
quartier. Une telle classifi cation non 
différentielle aurait tendance à atténuer 
les estimations quant aux effets, ce qui 
réduirait le lien entre le diagnostic et le 
revenu du quartier, spécialement dans le 
cas du Québec. 

Les données sur les deux facteurs 
susceptibles de contribuer aux résultats, 
c’est-à-dire la parité et la mammographie, 
étaient également limitées. Les données 
du recensement sur la parité étaient 
disponibles uniquement pour 1991. 
Les données sur la mammographie 
de dépistage s’appliquaient à la 
Colombie-Britannique et à la première 
mammographie, cette dernière pouvant 
différer par rapport aux mammographies 
de suivi en ce qui a trait aux facteurs 
importants comme l’âge. Cependant, les 
différences en matière d’accès aux soins 
médicaux ou aux services de dépistage28 
ne constituent probablement pas des 
facteurs importants étant donné le régime 
de soins de santé universels qui existe au 
Canada. 

Le faible pourcentage de cas exclus a 
peu de chances d’avoir introduit un biais 
dans les résultats. 

Conclusion 
L’incidence du cancer du sein est l’un 
des rares résultats défavorables en 
matière de santé à être invariablement 
associé au rang socioéconomique élevé. 
Le lien pourrait être attribuable en partie 
aux différences en ce qui a trait à la parité 
et à la mammographie de dépistage, 
mais aussi à d’autres facteurs qui restent 
à déterminer. D’autres recherches sur 
les différences régionales serviraient à 
éclairer les stratégies en matière de santé 
publique qui visent à prévenir le cancer 
du sein. ■ 
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Liens entre l’insécurité alimentaire du 
ménage et les résultats pour la santé chez 
les Autochtones (excluant les réserves)
par Noreen Willows, Paul Veugelers, Kim Raine et Stefan Kuhle

l y a insécurité alimentaire dans toute 
situation où l’approvisionnement en aliments 

nutritionnellement appropriés et sûrs pour la santé 
est défi cient ou lorsque la capacité d’acheter ces 
aliments par des moyens socialement acceptables 
est limitée ou incertaine1. L’insécurité alimentaire 
peut désigner la crainte de ne pouvoir obtenir de 
la nourriture, pour soi-même ou pour d’autres, ou 
encore la faim qui résulte d’une pénurie de vivres. 
L’insécurité alimentaire représente la privation 
d’un besoin fondamental et peut constituer un signe 
avant-coureur d’apports alimentaires sous-optimaux 
et de risques pour la santé et le bien-être2,3. Il s’agit 
donc d’un problème important de santé publique, 
particulièrement pour les groupes marginalisés 
du point de vue économique, notamment les 
Autochtones4-7.

I

Au Canada, « les Autochtones » sont les 
descendants des premiers habitants de 
l’Amérique du Nord, et ils comprennent 
les Indiens inscrits et non inscrits 
(Premières nations), les Métis et les 
Inuits8. Les recherches révèlent que la 
santé de ces groupes est moins bonne que 
celle de la population non autochtone9. 
En outre, les inégalités en matière de 
santé persistent quand on tient compte 

des facteurs socioéconomiques, de 
l’obésité et des comportements infl uant 
sur la santé, comme l’usage du tabac et la 
consommation d’alcool9.

L’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) 
fournit de l’information sur l’état de 
santé, l’utilisation des soins de santé 
et les déterminants de la santé. Bien 
que l’enquête exclue les habitants des 

Résumé
Contexte
Les Autochtones sont plus vulnérables à l’insécurité 
alimentaire et à la morbidité que l’ensemble de 
la population canadienne. Toutefois, on dispose 
de peu de renseignements sur les liens entre 
l’insécurité alimentaire et la santé dans les ménages 
autochtones.   
Données et méthodes
Les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes – Nutrition de 2004 ont servi 
à examiner les rapports entre la sécurité alimentaire 
du ménage et les renseignements autodéclarés sur 
l’état de santé, le bien-être et les comportements 
influant sur la santé pour un échantillon formé de 
837 adultes autochtones vivant hors réserve. Le 
niveau de sécurité alimentaire du ménage était fondé 
sur l’interprétation donnée par Santé Canada au 
Household Food Security Survey Module des États-
Unis. Une régression logistique multivariée a servi à 
déterminer les rapports importants, tout en permettant 
une correction pour tenir compte des variables 
confusionnelles éventuelles.
Résultats
Environ 29 % des Autochtones âgés de 18 ans et 
plus vivaient dans un ménage touché par l’insécurité 
alimentaire. Ces personnes étaient plus susceptibles 
de déclarer un mauvais état de santé général et une 
mauvaise santé mentale, de l’insatisfaction à l’égard 
de la vie, un très faible sentiment d’appartenance 
à la communauté, un niveau de stress élevé et la 
consommation de tabac, en comparaison de leurs 
homologues des ménages en situation de sécurité 
alimentaire. Lorsque l’âge, le sexe et le niveau de 
scolarité des membres du ménage étaient pris en 
compte, les participants provenant des ménages 
en situation d’insécurité alimentaire affichaient une 
cote significativement plus élevée exprimant le 
risque d’être en mauvaise santé, de vivre beaucoup 
de stress, d’être insatisfait à l’égard de la vie et 
d’éprouver un très faible sentiment d’appartenance à 
la communauté.
Interprétation
La diminution de l’insécurité alimentaire du 
ménage peut améliorer la santé et le bien-être des 
Autochtones vivant hors réserve.

Mots-clés 
Régime, alimentation, apport alimentaire, 
comportement influant sur la santé, population à faible 
revenu, enquêtes sur la nutrition, pauvreté.
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réserves indiennes et de certaines régions 
éloignées10, elle peut servir à examiner 
la santé de la majorité des Autochtones. 
Selon le Recensement de 2001, plus 
de 70 % de la population autochtone 
vivait hors réserve, la plupart (68 %) 
dans des régions urbaines11. L’ESCC de 
2004 avait prévu un suréchantillonnage 
des Autochtones de 19 à 50 ans pour 
permettre une analyse de cette sous-
population.

L’ESCC de 2004 représentait le 
premier cycle de l’enquête qui mesurait 
la sécurité alimentaire des ménages en 
fonction du Household Food Security 
Survey Module (HFSSM)12,13 des 
États-Unis. Le HFSSM, qui comporte 
18 questions, est une mesure validée 
à l’échelle internationale du niveau de 
sécurité alimentaire des ménages au cours 
de la période de 12 mois précédente14. 
L’insécurité alimentaire du ménage 
(IAM) déterminée à l’aide du HFSSM 
n’est pas équivalente à l’insuffi sance 
générale de revenu; il s’agit plutôt d’un 
état de privation causé par le manque de 
ressources dans une catégorie de besoin 
précis14.

Selon les réponses aux questions 
du HFSSM, le tiers des ménages 
autochtones ayant participé à l’ESCC 
de 2004 vivaient de multiples situations 
caractéristiques de l’IAM; la proportion 
pour les ménages non autochtones se 
situait à 9 %4. Les ménages autochtones 
avaient une prévalence plus élevée de 
facteurs de risque sociodémographiques 
d’IAM, et le rapport entre l’IAM et 
ces facteurs était plus étroit chez les 
participants autochtones4.

La présente étude exploratoire a 
pour but de déterminer si l’IAM est un 
corrélat précis de la santé au sein de la 
population autochtone. Les données de 
l’ESCC de 2004 ont servi à examiner le 
rapport entre l’IAM et la santé, le bien-
être et les comportements infl uant sur la 
santé autodéclarés par les participants 
autochtones adultes. 

de la nutrition de Santé Canada13. Plus 
précisément, les questions portent sur 
l’accès des ménages à la nourriture dans 
le contexte du manque d’argent. Les 
niveaux modéré et sévère d’IAM ont été 
regroupés en une seule catégorie.

Les variables sociodémographiques 
utilisées aux fi ns des analyses sont 
l’âge, le sexe, le niveau de scolarité des 
membres du ménage et la suffi sance 
du revenu du ménage. Le niveau de 
scolarité correspond au plus haut niveau 
de scolarité atteint par n’importe quel 
membre du ménage. La suffi sance du 
revenu du ménage est fondée sur le 
nombre de personnes dans le ménage et 
le revenu total du ménage provenant de 
toutes les sources dans les 12 mois ayant 
précédé l’entrevue.

Cinq questions provenant de l’ESCC 
ont permis d’évaluer la santé et le bien-
être des participants. Il s’agit des questions 
sur l’état de santé général autodéclaré, 
l’état de santé mentale autodéclaré, 
la satisfaction à l’égard de la vie, le 
stress, et le sentiment d’appartenance 
à la communauté. Dans chaque cas, 
les participants devaient choisir parmi 
quatre ou cinq options. Les réponses aux 
questions sur l’état de santé général et 
l’état de santé mentale autoévalués ont 
été divisées en deux catégories : « bon » 
(santé excellente/très bonne/bonne) ou 
« mauvais » (santé passable/mauvaise). 
Le niveau de stress a été divisé en deux 
catégories : « élevé » (journées assez/
extrêmement stressantes) ou « faible » 
(journées pas du tout/pas tellement/un 
peu stressantes). La satisfaction à l’égard 
de la vie a été répartie en deux catégories : 
« élevée » (très satisfait, satisfait) ou 
« faible » (ni satisfait ni insatisfait/
insatisfait/très insatisfait). Le sentiment 
d’appartenance à la communauté a 
été fractionné en deux catégories : 
« existant » (très fort/plutôt fort/plutôt 
faible) ou « très faible » (très faible).

On a demandé aux répondants 
si un professionnel de la santé 
avait diagnostiqué chez eux l’un 
des problèmes de santé chroniques 
suivants : hypertension, diabète, maladie 
cardiaque, cancer, troubles intestinaux 
tels que la maladie de Crohn ou la colite, 
ostéoporose (chez les 50 ans et plus) ou 

Données et méthodes
Plan d’enquête
L’ESCC – Nutrition de 2004 est une 
enquête transversale qui a été menée 
auprès de résidents de logements privés 
dans les 10 provinces. Une stratégie 
d’échantillonnage complexe à plusieurs 
degrés a servi à la sélection des ménages 
et des personnes. De janvier 2004 à 
janvier 2005, un membre de chacun 
des 35 107 ménages a été interviewé. 
L’enquête couvrait environ 98 % de la 
population des provinces et, afi n qu’elle 
soit représentative, une correction pour 
la non-réponse a été appliquée aux poids 
de sondage. Une description détaillée du 
plan d’enquête, de l’échantillon et des 
procédures d’interview de l’ESCC est 
offerte dans d’autres documents12,13,15. 

Sélection des variables
On a demandé aux participants à l’enquête 
de sélectionner parmi 13 réponses fi xes 
sur l’ethnie celles qui s’appliquaient. 
Ceux qui se sont dits Autochtones ont été 
inclus dans la présente étude, même s’ils 
avaient aussi indiqué un autre groupe 
ethnique. Cette approche est conforme à 
la démarche utilisée pour le recensement, 
selon laquelle une personne qui déclare 
au moins un ancêtre autochtone est 
considérée comme Autochtone16. Parmi 
les 1 528 participants à l’ESCC qui se 
sont dits Autochtones, 59 % ont déclaré 
une ascendance d’Indien de l’Amérique 
du Nord, 37 %, une ascendance de 
Métis et 3 %, une ascendance inuite12, 
ce qui constitue une répartition  
proportionnellement similaire à celle 
tirée du Recensement de 200617. Seules 
les données fournies par les participants 
autochtones de 18 ans et plus ont été 
utilisées dans la présente analyse.

En raison de la taille relativement 
restreinte de l’échantillon, les catégories 
ont été agrégées pour presque toutes 
les variables. Il est possible d’obtenir 
les variables initiales de l’enquête dans 
un autre document15. Le niveau de 
sécurité alimentaire du ménage est fondé 
sur l’interprétation des réponses aux 
questions du HFSSM préparée par le 
Bureau de la politique et de la promotion 
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tout autre problème de santé physique ou 
mentale de longue durée. On considérait 
que les personnes avaient un problème 
de santé chronique si elles ont répondu 
« oui » à l’existence d’un problème ou 
plus9.

Deux comportements infl uant sur 
la santé, à savoir l’usage du tabac et la 
consommation de fruits et légumes, ont 
été examinés. L’usage du tabac a été 
divisé en deux catégories : non-fumeur 

ou fumeur. La consommation de 
fruits et légumes était jugée « faible » 
lorsque les participants déclaraient en 
consommer moins de cinq fois par jour 
et « suffi sante » lorsqu’ils disaient en 
consommer cinq fois par jour ou plus. 
Le poids, y compris l’obésité, n’a pas 
été retenu comme variable de résultat 
parce que la taille et le poids mesurés 
directement n’étaient connus que pour 
57,5 % des participants adultes18.  

Analyse statistique
Les liens entre l’IAM et les résultats pour 
la santé ou les comportements infl uant 
sur la santé ont été examinés à l’aide 
d’une série de modèles de régression 
logistique univariés et multivariés. Les 
modèles multivariés ont été corrigés pour 
tenir compte des effets de l’âge et du sexe 
(modèle 1), de ceux de l’âge, du sexe et 
du niveau de scolarité des membres du 
ménage (modèle 2) et, enfi n, de ceux de 
l’âge, du sexe, du niveau de scolarité des 
membres du ménage et de la suffi sance 
du revenu du ménage (modèle 3). Les 
erreurs types ont été estimées au moyen 
de la méthode du bootstrap19,20. On a 
calculé les estimations de la prévalence 
à l’aide de poids d’échantillonnage 
fournis par Statistique Canada pour 
tenir compte de l’effet de plan et 
du biais de non-réponse. Les lignes 
directrices concernant la variabilité 
d’échantillonnage recommandées par 
Statistique Canada pour l’interprétation 
du coeffi cient de variation (CV) ont 
été utilisées. Les données ayant un CV 
modéré (de 16,5 % à 33,3 %) doivent 
être interprétées avec prudence15. Le 
programme Stata Version 9 (Stata Corp, 
College Station, TX, É.-U.) a servi aux 
analyses statistiques.

L’étude a été menée dans le cadre du 
Programme des centres de données de 
recherche21, lequel a permis d’avoir accès 
au fi chier maître de l’ESCC – Nutrition 
de 200413 dans un milieu universitaire 
protégé. L’approbation déontologique 
institutionnelle a été obtenue auprès du 
Human Research Ethics Board de la 
faculté de l’agriculture, de la foresterie et 
de l’économie domestique de l’Université 
de l’Alberta. 

Résultats
L’échantillon était formé de 
837 personnes autochtones de 18 ans 
et plus qui vivaient hors réserve. De 
ce nombre, 57 % étaient des femmes 
(données non présentées). Plus de la 
moitié (52 %) des participants étaient 
âgés de 18 à 40 ans; le tiers (32 %) avaient 
de 41 à 55 ans, tandis que la proportion 
restante (15 %) avaient 55 ans et plus. 
Plus du tiers (36 %) vivaient dans un 
ménage où le plus haut niveau de scolarité 
atteint était inférieur ou équivalent au 
diplôme d’études secondaires. Près 
de la moitié provenaient de ménages 

Tableau 1
Prévalence des mesures de la santé 
et du bien-être et des comportements 
infl uant sur la santé, selon le niveau 
de sécurité alimentaire du ménage, 
population autochtone de 18 ans et 
plus vivant hors réserve, Canada, 2004

Total

Niveau de sécurité 
alimentaire
du ménage

Insécurité Sécurité
 

%
Autoévaluation de 
l’état de santé général
Bon 75 64 79
Mauvais 25 36 21
Autoévaluation 
de l’état de santé 
mentale
Bon 87 79 90
Mauvais 13 21E 10E

Autoévaluation du 
niveau de stress
Faible 72 57 79
Élevé 28 43 21E

Satisfaction à l’égard 
de la vie
Faible 83 72 87
Élevée 17 28E 13E

Sentiment 
d’appartenance à la 
communauté
Présent 87 80 89
Très faible 13 20E 11E

Problème de santé 
chronique
Non 55 53 57
Oui 45 47 44

Usage du tabac 
Non-fumeur   49 36 54
Fumeur 51 64 46
Consommation de 
fruits et légumes
Au moins cinq fois 
par jour   

14 9E 17

Moins de cinq fois 
par jour

86 91 83

E à utiliser avec prudence
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes – Nutrition, 2004.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les taux de mortalité et de morbidité 
chez les Autochtones sont supérieurs 
à ceux pour les Canadiens non 
autochtones. 

 ■ Au Canada, l’insécurité alimentaire 
du ménage est un problème de santé 
publique important, particulièrement 
pour les groupes marginalisés 
du point de vue économique, 
notamment les Premières nations, 
les Métis et les Inuits.

 ■ L’insécurité alimentaire du ménage 
peut être un signe avant-coureur 
d’apports alimentaires sous-optimaux 
et de risques pour la santé et le 
bien-être.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les adultes autochtones vivant dans 

les ménages en situation d’insécurité 
alimentaire sont plus susceptibles 
que ceux vivant dans les ménages 
en situation de sécurité alimentaire 
d’avoir un mauvais état de santé 
général, un niveau de stress élevé, 
une moins grande satisfaction à 
l’égard de la vie et un très faible 
sentiment d’appartenance à la 
communauté.

 ■ Ces rapports persistent même après 
correction pour tenir compte de l’âge, 
du sexe et du niveau de scolarité des 
membres du ménage.
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appartenant aux catégories de suffi sance 
du revenu inférieure (23 %) ou moyenne-
inférieure (25 %) et 48 % provenaient de 
ménages se classant dans les catégories 
de revenu moyenne-supérieure (30 %) 
ou supérieure (18 %). Dans une faible 
proportion de cas, il manquait des 
données sur le niveau de scolarité (3 %) 
et la suffi sance du revenu du ménage 
(5 %).

Presque trois adultes autochtones sur 
dix (29 %) vivaient dans un ménage 
en situation d’insécurité alimentaire. 
En comparaison de leurs homologues 
vivant dans les ménages en situation 
de sécurité alimentaire, ces personnes 

Tableau 2
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant le niveau de sécurité alimentaire du ménage aux mesures de la santé 
et du bien-être et aux comportements infl uant sur la santé, population autochtone de 18 ans et plus vivant hors réserve, 
Canada, 2004

Modèle 1 
(corrigé de l’âge

et du sexe)

Modèle 2 
(corrigé de l’âge, du sexe 
et du niveau de scolarité)

Modèle 3 
(corrigé de l’âge, du sexe, 

du niveau de scolarité 
et de la suffisance du 
revenu du ménage)

Rapport
de cotes 

non
corrigé

Intervalle de 
confiance 
de 95 % Rapport 

de cotes 
corrigé

Intervalle de 
confiance 
de 95 % Rapport 

de cotes 
corrigé

Intervalle de 
confiance 
de 95 % Rapport 

de cotes 
corrigé

Intervalle de 
confiance 
de 95 %

de à de à de à de à
 

Mauvais état de santé général (autoévalué)
Insécurité alimentaire 2,09* 1,17 3,74 2,42* 1,34 4,36 2,37* 1,29 4,37 1,53 0,75 3,11
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Mauvais état de santé mentale (autoévalué)
Insécurité alimentaire 2,55* 1,06 6,14 2,54* 1,05 6,12 2,36 0,96 5,81 1,62 0,48 5,50
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Niveau de stress élevé (autoévalué)
Insécurité alimentaire 2,81* 1,45 5,43 2,77* 1,46 5,26 2,86* 1,48 5,52 3,13* 1,44 6,78
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Faible satisfaction à l’égard de la vie
Insécurité alimentaire 2,64* 1,24 5,62 3,03* 1,43 6,43 2,89* 1,40 5,95 2,15 0,89 5,18
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Très faible sentiment d’appartenance à la 
communauté
Insécurité alimentaire 2,16* 1,05 4,45 2,10* 1,02 4,33 2,16* 1,07 4,36 1,70 0,76 3,81
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Présence d’un problème de santé chronique
Insécurité alimentaire 1,17 0,66 2,08 1,47 0,82 2,64 1,61 0,88 2,93 1,65 0,81 3,38
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Fumeur
Insécurité alimentaire 2,08* 1,22 3,54 1,93* 1,12 3,31 1,59 0,94 2,69 1,20 0,66 2,17
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Faible consommation de fruits et légumes
Insécurité alimentaire 2,00 0,98 4,09 2,12* 1,04 4,36 1,99 0,97 4,08 1,86 0,76 4,55
Sécurité alimentaire† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...
† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle pour la catégorie de référence (p<0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

étaient plus susceptibles de déclarer 
avoir un mauvais état de santé général 
(36 % par rapport à 21 %), un mauvais 
état de santé mentale (21 % par rapport 
à 10 %), de l’insatisfaction à l’égard 
de la vie (28 % par rapport à 13 %), un 
très faible sentiment d’appartenance à la 
communauté (20 % par rapport à 11 %), 
un niveau de stress élevé (43 % par rapport 
à 21 %), et de faire usage du tabac (64 % 
par rapport à 46 %) (tableau 1). Lorsque 
l’âge et le sexe étaient pris en compte, 
non seulement ces rapports demeuraient-
ils statistiquement signifi catifs, mais la 
cote exprimant le risque d’une faible 
consommation de fruits et légumes 

était plus élevée chez les personnes 
vivant dans les ménages en situation 
d’insécurité alimentaire que chez celles 
vivant dans les ménages en situation de 
sécurité alimentaire (tableau 2, modèle 
1). Lorsqu’on considérait également 
le niveau de scolarité du ménage 
(modèle 2), les cotes exprimant le risque 
de déclarer une mauvaise santé mentale, 
de faire usage du tabac et de consommer 
peu de fruits et légumes ne différaient 
plus signifi cativement entre les deux 
groupes. Enfi n, lorsqu’on incorporait 
la suffi sance du revenu dans le modèle 
(modèle 3), le stress était le seul résultat 
pour la santé duquel la cote exprimant 
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le risque demeurait signifi cativement 
plus élevé pour les autochtones adultes 
vivant dans les ménages en situation 
d’insécurité alimentaire.     

Discussion
Les données de l’ESCC – Nutrition de 
2004 montrent des liens entre l’IAM et 
plusieurs résultats pour la santé chez les 
adultes autochtones vivant hors réserve. 
Même lorsque l’âge, le sexe et le niveau 
de scolarité des membres du ménage 
étaient pris en compte, les adultes 
des ménages en situation d’insécurité 
alimentaire étaient plus susceptibles que 
ceux des ménages en situation de sécurité 
alimentaire de mentionner un mauvais 
état de santé général autodéclaré, 
un niveau de stress élevé, une faible 
satisfaction à l’égard de la vie et un 
très faible sentiment d’appartenance à 
la communauté. Toutefois, sauf dans le 
cas du stress, les rapports n’étaient plus 
signifi catifs une fois les données corrigées 
du revenu du ménage. L’inclusion du 
revenu a vraisemblablement entraîné un 
surajustement des données, parce que 
les questions du HFSSM réfèrent soit 
au manque d’argent, soit à l’incapacité 
de se procurer de la nourriture à cause 
d’un manque d’argent pour expliquer 
les situations et les comportements qui 
caractérisent l’insécurité alimentaire13,14. 
Par conséquent, les résultats du modèle 
corrigé pour tenir compte des effets de 
l’âge, du sexe et du niveau de scolarité 
refl ètent peut-être mieux les liens entre 
l’IAM et les résultats pour la santé.

Les moins bons niveaux de santé et 
de bien-être chez les adultes autochtones 
vivant dans les ménages en situation 
d’insécurité alimentaire sont cohérents 
avec les résultats d’autres recherches. 
À titre d’exemple, une étude sur les 
participants à l’ESCC atteint de diabète 
a permis de constater que l’IAM était liée 
à l’insatisfaction à l’égard de la vie, à un 
mauvais état de santé générale et mentale 
et à un niveau plus élevé de stress22.

L’anxiété constitue un autre aspect 
de l’IAM13. Au Canada, l’IAM est 
liée à un stress aigu et chronique, à un 
sentiment d’aliénation et à l’exclusion 

circonstances se rapportant aux Premières 
Nations qu’aux autres groupes.

L’identité culturelle ou ethnique peut 
infl uer sur la perception personnelle 
du bien-être28. Pour bon nombre 
d’Autochtones, le concept de la santé 
représente la conciliation des aspects 
physique, mental, émotif, spirituel et 
social de la vie29. L’ESCC ne contenait 
aucune question qui aurait permis 
d’évaluer une telle conciliation. Par 
conséquent, les mesures de la santé 
pourraient ne pas correspondre aux 
perceptions autochtones traditionnelles 
de la santé qui sont fondées sur une 
perspective holistique et écologique30.

La taille restreinte de l’échantillon 
n’a pas permis d’analyser les résultats 
pour la santé de l’IAM chez les enfants 
autochtones. Il s’agit là d’un important 
domaine de recherche pour les études 
futures.   

Conclusion
La réalité complexe de la vie des 
Autochtones vivant hors réserve est 
d’une grande importance; toutefois, 
cette population tend à être sous-
représentée dans la recherche sur la santé 
au Canada31. À l’aide d’un outil validé à 
l’échelle internationale, la présente étude 
aide à mieux comprendre l’IAM au sein 
de cette population. Les résultats laissent 
entendre que l’omniprésence de l’IAM 
dans le contexte du manque d’argent 
est peut-être en partie responsable de 
la mauvaise santé et du faible bien-être 
relatifs observés chez les Autochtones. ■
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sociale23,24. Par conséquent, les liens 
entre l’IAM et le stress et entre l’IAM 
et l’insatisfaction à l’égard de la vie ou 
le très faible sentiment d’appartenance 
à la communauté qui se dégagent de la 
présente étude étaient prévus.

Chez les Canadiens en général, un 
très fort sentiment d’appartenance à la 
communauté est associé à un excellent ou 
très bon état de santé générale et mentale25. 
Parmi les Canadiens autochtones en 
particulier, la relation entre la personne 
et l’ensemble de la société constitue 
toujours un déterminant important de la 
santé26. Dans la présente étude, l’IAM 
a été liée à un très faible sentiment 
d’appartenance à la communauté et à une 
mauvaise santé autodéclarée; il se peut  
toutefois qu’il y ait une corrélation entre 
ces trois éléments.

Limites
Certains problèmes liés au plan d’enquête 
et à la sélection des variables de l’ESCC – 
Nutrition de 2004 rendent l’interprétation 
des résultats diffi cile. Comme il s’agit 
d’une enquête transversale, il n’est 
pas possible d’établir des relations 
causales entre les variables. De plus, 
parce que l’enquête s’appuie sur des 
autodéclarations, les résultats sont sujets 
aux biais de rappel et de déclaration.

Certaines limites de la présente étude 
découlent du nombre restreint de sujets 
autochtones et de la nécessité d’agréger 
les données. À titre d’exemple, les 
résultats pour la santé dans le cas des 
participants provenant des ménages 
éprouvant le plus d’insécurité alimentaire 
n’ont pu être examinés séparément. De 
plus, il a fallu regrouper les données 
relatives aux personnes d’ascendance 
autochtone unique et mixte, malgré 
d’éventuelles différences entre elles 
quant à leurs expériences de vie et leur 
orientation culturelle27. Il a fallu en 
faire autant avec les données pour les 
participants ayant déclaré être Indien 
de l’Amérique du Nord, Métis ou 
Inuit. Les personnes ayant déclaré des 
origines d’Indien de l’Amérique du Nord 
formaient la part la plus importante des 
participants autochtones; par conséquent, 
les résultats refl ètent davantage les 
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Analyses de la survie conditionnelle selon 
le siège du cancer
par Larry F. Ellison, Heather Bryant, Gina Lockwood et Lorraine Shack

Résumé
Les estimations de la survie établies au moment 
du diagnostic d’un cancer perdent de leur 
pertinence après une ou deux années de survie. 
À partir d’enregistrements du Registre canadien 
du cancer couplés à ceux de la Base canadienne 
de données sur l’état civil – Décès, les auteurs ont 
calculé un ratio de survie relative conditionnelle 
à cinq ans pour un grand nombre de cancers. 
Pour chaque cancer dont le RSR à cinq ans initial 
était d’au moins 80 % (exception faite du cancer 
du sein), ils ont obtenu un ratio de survie relative 
conditionnelle à cinq ans de 95 % ou plus après 
cinq ans de survie. De même, parmi les cancers 
dont le RSR à cinq ans initial variait de 50 % à 
79 %, ils ont obtenu un ratio de survie relative 
conditionnelle à cinq ans de 95 % ou plus après 
cinq ans de survie dans le cas des cancers du 
col de l’utérus et du côlon. Aucune amélioration 
des perspectives de survie au cours des cinq ans 
suivant le diagnostic n’est apparente dans le 
cas de la leucémie lymphoïde chronique (LLC). 
Enfi n, malgré un pronostic initial inférieur à 50 %, 
cinq ans après le diagnostique, le ratio de survie 
relative conditionnelle à cinq ans était d’au moins 
90 % dans le cas du cancer de l’estomac et de la 
leucémie (LLC non comprise).
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es statistiques sur la survie sont des indicateurs 
de l’effi cacité des activités de détection et de 

traitement du cancer1. Ces statistiques servent à 
effectuer des comparaisons portant sur la lutte contre 
le cancer au fi l du temps2 ainsi qu’entre les secteurs 
de compétence3,4. Elles sont aussi utiles aux cliniciens 
qui fournissent des soins directs, et aux patients, qui 
demandent généralement à connaître leur pronostic5.

L

Les estimations de la survie sont 
généralement exprimées sous forme de 
probabilité – ou ratio, de la proportion 
de cas de survie relative observés 
à celle de cas prévus – de survivre 
pendant une période donnée (cinq ans, 
par exemple) après un diagnostic de 
cancer. Ces estimations deviennent 
toutefois moins pertinentes pour les 
personnes ayant survécu un an ou plus à 
un diagnostic, car le risque de décès par 
cancer est souvent le plus grand pendant 
les premières années. Une fois passée 
cette période initiale, le pronostic peut 
devenir nettement meilleur, si bien que 
les estimations originales ne s’appliquent 
plus6. Pour ces personnes, il convient 
d’évaluer les perspectives de survie en 
fonction de la survie conditionnelle.

Pour la première fois au Canada, 
des estimations de la survie relative 
conditionnelle prévue sont présentées 
pour un grand nombre de cancers. Ainsi, 
l’étude met en évidence les cancers 

pour lesquels l’amélioration relative du 
pronostic depuis le moment du diagnostic 
est la plus grande. Elle montre aussi les 
cancers pour lesquels cette amélioration 
est plus limitée. 

Le pronostic s’améliore au fi l du 
temps 
Plus on s’éloigne du moment où le 
diagnostic initial a été posé, plus 
la probabilité relative de survivre 
cinq années de plus s’améliore, et 
ce, pour presque tous les types de 
cancer étudiés; cette amélioration est 
particulièrement marquée dans les deux 
premières années (tableau 1). Il existe 
toutefois une exception notable, soit la 
leucémie lymphoïde chronique (LLC), 
à laquelle le ratio de survie relative à 
cinq ans au moment du diagnostic est 
légèrement inférieur à 80 % et ne semble 
pas s’améliorer dans les cinq ans qui le 
suivent.
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Tableau 1
Ratios de survie relative (RSR) à cinq ans prévus, par type de cancer, 
conditionnels à la survie jusqu’à cinq ans, Canada, Québec non compris, 
2004 à 2006

Type de cancer

RSR conditionnel à la survie (nombre d’années)

0 1 2 3 4 5
 

%
Thyroïde 98 100 100 100 99 99
Prostate 96 97 98 99 99 99
Testicules 95 98 99 99 100 100
Mélanome de la peau 90 92 94 96 97 98
Sein 88 89 90 91 92 93
Corps de l’utérus 85 90 94 96 98 98
Lymphome hodgkinien 85 92 93 94 94 95
Leucémie lymphoïde chronique 77 80 79 78 79 78
Col de l’utérus 73 82 87 92 94 96
Vessie (y compris in situ) 73 83 88 90 93 94
Rein et bassinet du rein 67 83 88 91 92 94
Tissus mous 65 79 86 90 92 93
Larynx 64 72 78 81 80 83
Rectum 64 73 79 84 90 93
Côlon 63 77 85 90 94 97
Lymphome non hodgkinien 63 78 82 83 84 85
Bouche (cavité buccale et pharynx) 63 74 82 86 88 88
Ovaire 42 53 61 69 76 82
Myélome multiple 37 45 47 51 55 60
Leucémie (sauf la LLC) 34 65 77 78 88 90
Estomac 24 49 68 80 87 92
Cerveau 23 47 65 71 75 78
Foie 18 42 55 67 74† 82†

Poumon et bronches 16 37 54 65 71 75
Œsophage 13 34 56 69 77 83†

Pancréas 6 28 54 68 79 88†

†  Erreur type de 3,0 % ou moins; aucune estimation n’est assortie d’une erreur type de 3,3 % ou plus
Sources : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.

Après cinq années de survie, le ratio 
de survie relative (RSR) conditionnelle à 
cinq ans avait progressé, pour atteindre au 
moins 95 %, dans le cas des cancers pour 
lesquels le RSR à cinq ans initial était de 
80 % ou plus. Faisait exception le cancer 
du sein (RSR de 93 % après cinq ans). 
Dans le cas des cancers de la thyroïde, de 
la prostate et  des testicules, le pronostic 
sur cinq ans au moment du diagnostic 
était de 95 %; ce niveau a été atteint au 
bout de trois ans pour le mélanome de la 
peau et le cancer du corps de l’utérus, et 
au bout de cinq ans pour le lymphome 
hodgkinien. Un ratio de survie relative 
conditionnelle à cinq ans de 90 % ou plus 
a été atteint pour le cancer du sein après 
deux ans et pour tous les autres cancers 
de ce groupe, après un an. 

Parmi les cancers pour lesquels le 
RSR à cinq ans variait de 50 % à 79 % 
au moment du diagnostic, les cancers du 
col de l’utérus et du côlon affi chaient un 
ratio de survie relative conditionnelle à 
cinq ans de 95 % ou plus après cinq ans; 
il était de 90 % et plus après trois ans 
de survie pour les cancers de la vessie, 
du rein et du bassinet du rein, ainsi que 
des tissus mous, et après quatre ans de 
survie pour le cancer du rectum. Un tel 
ratio n’a pas été atteint dans le cas des 
autres cancers dont le RSR à cinq ans 
initial allait de 50 % à 79 %; on observe 
néanmoins une progression chez les 
personnes ayant survécu cinq ans à 
un diagnostic de cancer de la bouche 
ou du larynx ainsi que de lymphome 
non hodgkinien, leur RSR étant passé 
de plus ou moins 65 % au moment du 
diagnostic à environ 85 % après cinq ans. 

L’absence apparente d’amélioration du 
pronostic chez les personnes ayant reçu 
un diagnostic de LLC représentait un 
cas unique parmi les cancers associés 
avec au moins une faible surmortalité au 
moment du diagnostic. Ces observations 
concordent avec celles d’une étude 
menée récemment à partir de données 
tirées du Surveillance, Epidemiology and 
End Results Program aux États-Unis7.

Des prévisions de survie nettement 
meilleures que celles formulées au 
moment du diagnostic ont été atteintes 
pour tous les cancers pour lesquels le 
pronostic relatif sur cinq ans initial était 
inférieur à 50 % (fi gure 1). Cela dit, le 
ratio de survie relative conditionnelle à 
cinq ans était toujours inférieur à 90 % 
cinq ans après le diagnostic pour tous 
les cancers de ce groupe, sauf deux – le 
cancer de l’estomac et la leucémie (LLC 
non comprise). Dans ces deux cas, il 
a atteint 90 % malgré des pronostics 
initiaux de 24 % et 34 %, respectivement. 
Les estimations les plus faibles de la 
survie relative à cinq ans depuis le 
moment du diagnostic correspondaient 
aux cancers de l’œsophage (13 %) et du 
pancréas (6 %); toutefois, après cinq ans 
de survie, l’un et l’autre affi chaient un 
ratio de survie relative conditionnelle à 
cinq ans variant de 85 % à 89 % environ. 
L’amélioration a été plus modeste (de 
37 % à 60 %) dans le cas du myélome 
multiple.

Classement selon le RSR à cinq 
ans
Les cancers du pancréas et du côlon sont 
ceux où l’on constate l’amélioration 
la plus marquée dans le classement 
des RSR à cinq ans entre le moment 
du diagnostic et cinq ans plus tard 
(tableau 2). En effet, parmi les cancers 
que nous avons étudiés, le cancer du 
pancréas se classait au 26e rang au 
moment du diagnostic, mais au 16e au 
bout de cinq ans de survie; pour sa part, 
le cancer du côlon est passé du 15e au 
6e rang. Quant aux cancers de l’estomac 
et de l’œsophage, ainsi qu’à la leucémie 
(LLC non comprise), leur classement 
s’est amélioré de sept, six et cinq 
positions, respectivement.
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On observe un recul marqué dans 
le classement de la LLC – du 8e au 
23e rang –, ce qui tient en grande partie 
à l’absence d’une hausse prévue de la 
survie relative chez les personnes ayant 
survécu les cinq premières années 
suivant le diagnostic. Enfi n, le myélome 
multiple et les cancers du sein et du 
larynx ont reculé de six ou sept rangs, ce 
qui signifi e que les perspectives de survie 
à ces cancers ne se sont pas améliorées 
autant que pour nombre d’autres cancers.

Profi ls similaires chez les hommes 
et les femmes 
Les profi ls par sexe de survie relative 
conditionnelle à la survie de un à cinq ans 
suivant le diagnostic étaient généralement 
similaires chez les hommes et les femmes 
(données non présentées). Par exemple, 
au moment du diagnostic, le RSR à cinq 
ans pour le cancer du rectum était de 
63 % chez les hommes et de 65 % chez 
les femmes et, après cinq ans de survie, 
de 92 % et 94 %, respectivement.

Dans certains cas, un avantage quant 
à la survie lié au sexe qui était apparent 
au moment du diagnostic disparaissait 

Les données
Les données sur l’incidence du cancer sont tirées de la version de juillet 2010 du Registre canadien du cancer (RCC), une base de données dynamique, axée sur la 
personne et représentative de la population tenue à jour par Statistique Canada. Le RCC contient des renseignements sur les cas de cancer diagnostiqués depuis 1992 
tirés de rapports préparés par tous les registres provinciaux et territoriaux du cancer. 

Un fi chier contenant des enregistrements pour les cas de cancer invasif et de cancer in situ de la vessie (ces derniers étant déclarés pour chaque province et territoire, 
sauf l’Ontario) a été créé selon les règles de codage des tumeurs primaires multiples du Centre international de recherche sur le cancer8. Les cas de cancer ont été classés 
d’après la Classifi cation internationale des maladies : Oncologie, 3e édition9 et groupés selon les défi nitions du Surveillance, Epidemiology, and End Results Program, le 
mésothéliome et le sarcome de Kaposi constituant des groupes à part10. 

Le suivi de la mortalité jusqu’au 31 décembre 2006 inclusivement a été réalisé grâce au couplage de ces enregistrements à ceux de la Base canadienne de données sur 
la statistique de l’état civil – Décès (décès enregistrés dans la province de Québec non compris) et d’après des renseignements déclarés par les registres provinciaux et 
territoriaux du cancer. Dans le cas d’un décès déclaré par un registre provincial mais non confi rmé par un couplage d’enregistrements, on a supposé que la personne était 
décédée à la date indiquée par le registre déclarant.

Les analyses ont porté sur toutes les tumeurs primaires, approche qui est en voie de devenir la pratique courante11-13. Les données pour la province de Québec ont 
été exclues de l’analyse, principalement en raison de diffi cultés liées à la détermination du statut vital des cas. Ont également été exclus de l’analyse les enregistrements 
concernant les personnes âgées de moins de 15 ans ou de plus de 99 ans au moment du diagnostic, ceux où le diagnostic n’a été établi que par autopsie ou qu’à l’aide du 
certifi cat de décès, et ceux où l’année de naissance ou de décès était inconnue. 

Dans le contexte du cancer, la survie conditionnelle est la probabilité qu’une personne qui a déjà survécu un nombre déterminé d’années (x) à un diagnostic vive un 
nombre additionnel d’années (y). On obtient la mesure en divisant la survie cumulative à x + y ans par la survie cumulative à x ans. La survie relative conditionnelle à 
cinq ans exprime la probabilité de survivre cinq ans à partir de différents points dans le temps venant après le diagnostic, comparativement à la probabilité de survie de 
personnes similaires au sein de la population en général14.

La survie relative a été considérée comme le ratio de la proportion de cas de survie observés chez les personnes atteintes de cancer à la proportion de cas de survie 
que l’on pourrait s’attendre à observer dans la population en général, chez des personnes de même sexe et de même âge habitant la même province ou le même territoire 
au moment du diagnostic, et pour la même durée. Un ratio de survie relative (RSR) de 100 % signifi e que la survie des personnes à qui on a diagnostiqué un cancer est 
similaire à celle pour un groupe de personnes autrement comparables dans la population en général. Les RSR ont été calculés au moyen de la méthode d’analyse par 
période15,16, laquelle donne une estimation plus à jour de la survie au cancer17-20. Lorsque la survie s’améliore de façon générale, une estimation par période a tendance à 
être une prédiction prudente de la survie observée ultérieurement17-20.

Les analyses de la survie sont fondées sur un algorithme qui est accessible au public21, auquel certaines adaptations mineures ont été apportées. Les proportions 
prévues de cas de survie ont été calculées d’après des tables de mortalité provinciales complètes selon le sexe et la période, en utilisant l’approche d’Ederer II22. D’autres 
détails sur la méthodologie d’analyse de la survie sont fournis dans d’autres documents23. Pour des fi ns descriptives, au départ, les cancers ont été groupés en fonction de 
trois catégories de pronostic de survie à cinq ans au moment du diagnostic : bon (80 % ou plus), passable (50 % à 79 %) ou mauvais (moins de 50 %).

Figure 1
Ratios de survie relative conditionnelle à cinq ans prévus, certains cancers, 
Canada, Québec non compris, 2004 à 2006

Sources : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.
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Tableau 2
Classement relatif des types de cancer, selon le ratio prévu de survie relative à 
cinq ans au moment du diagnostic et conditionnelle à cinq ans de survie, Canada, 
Québec non compris, 2004 à 2006

Type de cancer

Classement selon le RSR 
à cinq ans

Changement
dans le

classement
Au moment

du diagnostic

Conditionnelle 
à cinq ans 
de survie

 

Testicules 3 1 2
Thyroïde 1 2 -1
Prostate 2 2 0
Mélanome de la peau 4 4 0
Corps de l’utérus 6 4 2
Côlon 15 6 9
Col de l’utérus 9 7 2
Lymphome hodgkinien 6 8 -2
Vessie (y compris in situ) 9 9 0
Rein et bassinet du rein 11 9 2
Rectum 13 11 2
Tissus mous 12 11 1
Sein 5 11 -6
Estomac 21 14 7
Leucémie (sauf la LLC) 20 15 5
Bouche (cavité buccale et pharynx) 15 16 -1
Pancréas 26 16 10
Lymphome non hodgkinien 15 18 -3
Œsophage 25 19 6
Larynx 13 19 -6
Ovaire 18 21 -3
Foie 23 21 2
Cerveau 22 23 -1
Leucémie lymphoïde chronique 8 23 -15
Poumon et bronches 24 25 -1
Myélome multiple 19 26 -7
Sources : Registre canadien du cancer, Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.

Les données sur la survie 
conditionnelle fournissent des 
renseignements qui permettent de faire 
des pronostics plus exacts en ce qui a 
trait à l’évolution du risque de décès. Ces 
résultats pourraient aider les personnes 
ayant survécu un an ou plus à un 
diagnostic de cancer à revoir leur façon 
d’envisager l’avenir et les personnes leur 
offrant des soins à planifi er en fonction 
de l’avenir. Des calculs de la survie 
conditionnelle à des cancers particuliers 
selon le sous-siège ou le sous-type 
histologique du cancer et par groupe 
d’âge permettraient d’approfondir nos 
connaissances sur le plan clinique. ■
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au cours des cinq premières années de la 
période de suivi. Par exemple, dans le cas 
du mélanome de la peau, des cancers du 
poumon et des bronches, du lymphome 
hodgkinien et du cancer du cerveau, le 
RSR à cinq ans au moment du diagnostic 
était d’au moins 4 points de pourcentage 
supérieur chez les femmes, mais différait 
tout au plus d’un point de pourcentage 
d’avec celui des hommes avant ou à 
la date du cinquième anniversaire du 
diagnostic (données non présentées). 
De même, dans le cas du cancer de 
la vessie, l’avantage quant à la survie 
dont semblaient jouir les hommes au 
moment du diagnostic disparaissait assez 
rapidement après l’établissement de ce 
dernier (données non présentées).

Conclusion 
Les estimations de la survie 
conditionnelle présentées ici sont 
fondées sur la population et refl ètent 
donc le temps de survie moyen pour des 
groupes de personnes nombreux plutôt 
que pour une seule personne. Néanmoins, 
ces chiffres permettent d’actualiser le 
pronostic initial pour un certain nombre 
de cancers et représentent généralement 
une source d’optimisme. Pour la plupart 
des types de cancer, les perspectives 
de survie des personnes ayant survécu 
un an ou plus à leur diagnostic sont 
meilleures – de beaucoup parfois – qu’au 
moment du diagnostic. En revanche, dans 
le cas des cancers auxquels l’espérance 
de survie était déjà très bonne, comme 
le cancer de la thyroïde, on ne peut 
s’attendre qu’à une amélioration limitée.
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Performance cognitive chez les personnes 
âgées au Canada
par Heather Gilmour

Résumé
À partir des données du module de la cognition 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Vieillissement en santé, menée 
en 2009, ont été défi nies cinq catégories de 
fonctionnement cognitif reposant sur des valeurs 
normatives ajustées en fonction de l’âge, du sexe 
et du niveau de scolarité. Les deux catégories 
inférieures ont été regroupées de façon à identifi er 
les personnes âgées (65 ans et plus) non atteintes 
de la maladie d’Alzheimer ou de démence et 
vivant dans un ménage privé qui avaient obtenu 
de faibles scores pour quatre tâches cognitives, à 
savoir le rappel immédiat, le rappel différé, la 
fl uence sémantique et la vitesse de traitement. 
On a constaté que le faible revenu, ne pas vivre 
avec un époux ou un conjoint, et être atteint de 
diabète étaient des facteurs associés à un faible 
score. Étaient également associés à un faible 
score la maladie cardiaque, les limitations quant à 
l’accomplissement des activités instrumentales de 
la vie quotidienne, le fait de recevoir des soins à 
domicile, la participation à la vie sociale, la solitude 
et l’état de santé général et de santé mentale 
autoévalué, mais les associations variaient d’une 
tâche cognitive à l’autre. 

Mots-clés
Activités de la vie quotidienne, aliénation sociale, 
chutes accidentelles, enquêtes sur la santé,  
études transversales, rappel mental, services 
de soins à domicile, solitude, troubles cognitifs,  
troubles de la mémoire, vieillissement.
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a cognition se défi nit comme les processus 
mentaux qui se rapportent à la connaissance, y 

compris la conscience, la perception, le raisonnement 
et le jugement1. Une certaine diminution de la 
capacité cognitive est à prévoir aux âges plus 
avancés, mais cela ne se passe pas de façon uniforme 
d’une tâche cognitive ou d’une personne à l’autre2. 
Une capacité cognitive altérée peut entraîner des 
conséquences pour la santé, comme un premier 
accident vasculaire cérébral (AVC)3, des chutes4 
ou le placement en établissement5. Elle peut rendre 
une personne moins apte à communiquer la douleur 
qu’elle ressent à ses fournisseurs de soins de santé6 
ou à accomplir les activités instrumentales de la 
vie quotidienne7, composer avec les symptômes 
de maladies chroniques, s’occuper de ses soins 
personnels ou suivre les indications relatives à la 
prise de médicaments8-10.

L

L’incidence des différents aspects de 
la cognition sur la santé peut varier. 
Certains travaux de recherche donnent 
à penser que les troubles de la mémoire 
revêtent une importance particulière 
pour la détection précoce de la démence 
ou pour la progression de la maladie 
d’Alzheimer11,12, tandis que d’autres 
études soulignent l’importance des 

tâches verbales13 et du nombre de 
facultés cognitives altérées14,15. Par 
exemple, les troubles des facultés 
autres que la mémoire peuvent être un 
signe avant-coureur d’une démence 
vasculaire ou d’un type de démence 
autre que la maladie d’Alzheimer16. La 
fonction exécutive et la mémoire, elles, 
peuvent infl uer sur les activités de la vie 
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Les données
Les données proviennent du module de la cognition de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (2009). Faisaient 
partie de la base de sondage les personnes de 45 ans et plus des dix provinces qui habitaient un logement privé. Étaient exclus les habitants des trois territoires, 
des réserves indiennes, des terres de la Couronne et de certaines régions éloignées, ainsi que les personnes vivant en établissement et les membres à temps 
plein des Forces canadiennes. Les données ont été recueillies de décembre 2008 à novembre 2009 au moyen d’interviews sur place assistées par ordinateur.

Le questionnaire du module de la cognition a été administré en anglais ou en français aux participants qui répondaient en leur propre nom uniquement, au 
contraire de la composante principale de l’ESCC, où les réponses fournies par personne interposée étaient acceptées si l’état de santé mentale ou physique de 
la personne sélectionnée l’en empêchait (2,2 % de l’échantillon). Comparativement aux autres participants, les participants qui ont été exclus du module de la 
cognition parce qu’ils devaient répondre par personne interposée étaient plus susceptibles d’être atteints de la maladie d’Alzheimer ou de démence, ou encore 
d’avoir eu un accident vasculaire cérébral19. Leur exclusion signifi e que les catégories de fonctionnement cognitif étaient fondées sur un échantillon présentant 
un fonctionnement cognitif plus élevé20. En outre, étant donné que les résidents d’établissements de soins de longue durée (7 % des personnes âgées)18 étaient 
exclus de l’ESCC, l’échantillon est de moins en moins représentatif de la population générale de personnes âgées aux âges progressivement plus avancés.

Les participants peuvent avoir été exclus du module de la cognition pour d’autres motifs, par exemple si l’interview avait été menée par téléphone, si l’enquête 
s’était déroulée dans une langue autre que le français ou l’anglais (sans personne interposée) ou si le participant avait refusé d’exécuter les tâches.

Le taux de réponse global au questionnaire du module sur la cognition a été de 62,3 % (N = 25 864), comparativement à 74,4 % pour l’ensemble de l’échantillon. 
On a appliqué des poids d’échantillonnage distincts aux résultats dans le cas des variables du fonctionnement cognitif.

L’étude est fondée sur un échantillon de 13 176 personnes de 65 ans et plus qui n’ont pas déclaré un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou de démence et qui 
ont rempli le questionnaire du module sur la cognition, ce qui représente une population pondérée de 4,3 millions de personnes. Au total, 81,8 % des membres 
de l’échantillon ont effectué le test de rappel immédiat et 68,1 % ont fait le test de rappel différé. En tout, 91,3 % ont effectué le test de fl uence sémantique 
(l’attribution de noms d’animaux), tandis que 88,0 % ont fait le test d’alternance mentale. Pour chaque tâche, les réponses manquantes ont été exclues des 
estimations de la prévalence. Les erreurs-types ont été calculées au moyen d’une méthode bootstrap21.

Les quintiles de revenu du ménage étaient les suivants : inférieur, moyen-inférieur, moyen, moyen-supérieur, supérieur.

Les catégories de modalités de vie étaient les suivantes : vit seul, vit avec un conjoint/conjoint de fait, autres modalités de vie.

Afi n de déterminer la présence de problèmes de santé chroniques, on a demandé aux participants à l’enquête si un professionnel de la santé avait diagnostiqué 
chez eux un problème de santé qui avait duré ou qui devait durer six mois ou plus, puis on leur a lu une liste de problèmes de santé. Les problèmes de santé 
chroniques mentionnés étaient autodéclarés et n’ont été validés par aucune source externe.

Les participants ont été classés dans les catégories d’indice de masse corporelle (IMC) suivantes en fonction de leur taille et leur poids autodéclarés : obésité 
(IMC de 30 kg/m2 ou plus), embonpoint (IMC de 25 kg/m2 ou plus mais inférieur à 30 kg/m2), poids normal (IMC de 18,5 kg/m2 ou plus mais inférieur à 25 kg/
m2), insuffi sance pondérale (IMC inférieur à 18,5 kg/m2).

Pour savoir si les participants avaient fait une seule chute ou des chutes récurrentes (deux ou plus), on tenait compte des réponses aux questions suivantes : 
« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait des chutes? » et « Combien de fois êtes-vous tombé(e) au cours des 12 derniers mois? ».

Les questions sur la capacité des participants à accomplir les activités instrumentales et de base étaient fondées sur le Multidimensional Functional Assessment 
Questionnaire de l’OARS (Older Americans Resources and Services)30. Aux fi ns de la présente analyse, les réponses ont été regroupées de façon à distinguer 
les personnes présentant une incapacité légère, par opposition à celles présentant une incapacité modérée, grave ou totale.

Les participants ayant reçu des soins à domicile au cours des 12 derniers mois ont été subdivisés selon qu’ils avaient reçu des soins formels seulement, des 
soins informels seulement, ou les deux.

La participation sociale fréquente était défi nie comme le fait de participer au moins une fois par semaine à l’une de huit activités communautaires incluant 
d’autres personnes.

On a demandé aux participants à quelle fréquence ils ressentaient un manque de compagnie, avaient l’impression d’être tenus à l’écart ou se sentaient isolés. 
Aux fi ns de la présente analyse, les participants qui ont répondu « parfois » ou « souvent » à chacune de ces trois questions, comparativement à « à peu près 
jamais », ont été classés dans la catégorie « solitaire ».

L’état de santé autoévalué était fondé sur la question « En général, diriez-vous que votre santé est : ...? ». Les personnes qui ont jugé leur santé bonne, très 
bonne ou excellente (par opposition à passable ou mauvaise) ont été considérées comme ayant fait une autoévaluation « positive » de leur état de santé. Une 
question similaire a servi à déterminer l’état de santé mentale autoévalué.
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Tableau 1
Certaines caractéristiques sociodémographiques de la santé et du bien-être, selon le score† obtenu aux tâches cognitives, 
population à domicile de 65 ans et plus non atteinte de la maladie d’Alzheimer ou de démence, Canada, territoires non 
compris, 2009

Caractéristique

Score de fonctionnement cognitif

Rappel immédiat Rappel différé
Fluence 

sémantique
Vitesse de 
traitement

Bas
Moyen/
Élevé‡ Bas

Moyen/
Élevé‡ Bas

Moyen/
Élevé‡ Bas

Moyen/
Élevé‡

 

Caractéristiques sociodémographiques
Revenu du ménage
Inférieur 38,2** 29,8 37,3** 28,1 35,3** 30,1 37,6** 28,3
Moyen-inférieur 23,4** 28,6 26,2 27,7 27,5 27,1 28,7 26,4
Moyen 18,7 19,0 16,3** 20,3 17,9 20,0 17,4* 20,6
Moyen-supérieur 11,7 13,1 11,1* 14,0 12,7 13,1 9,9** 14,4
Supérieur 8,0 9,5 9,2 9,9 6,6** 9,8 6,5** 10,3

Modalités de vie
Vit seul 33,1* 29,6 32,8* 29,4 31,5 30,9 33,2* 30,2
Vit avec un conjoint / conjoint de fait 54,5** 61,4 56,4** 62,3 57,4 60,1 56,0** 60,8
Autres modalités de vie 12,4** 9,0 10,9* 8,4 11,1* 9,0 10,8* 9,0

Santé
Problème de santé chronique
Diabète 20,1** 15,5 19,3** 15,3 19,4** 15,6 19,4** 15,5
Maladie cardiaque 23,0 21,9 22,3 21,4 22,9 22,6 24,6* 21,8
Hypertension 53,6 51,3 52,3 52,0 53,3 52,6 53,8 52,5
Trouble de l’humeur / trouble anxieux 8,4 7,3 8,9 7,3 7,1 7,2 6,7 7,3
Indice de masse corporelle
Insuffi sance pondérale 2,2E 2,5 1,7 2,0 3,6** 1,8 3,2* 1,9
Poids normal 42,2 39,5 40,5 40,7 41,2 40,5 40,5 41,0
Embonpoint 35,5** 39,5 37,7 38,7 36,4 38,6 36,1 38,8
Obésité 20,1 18,5 20,0 18,6 18,8 19,0 20,3 18,3

Bien-être
Chutes au cours de la dernière année
Une seule chute 12,3 13,1 13,7 13,2 13,3 12,7 12,7 12,9
Chutes récurrentes 8,1* 6,1 5,9 6,6 7,5 6,7 7,7 6,7
Incapacité à accomplir les activités instrumentales 
et de base
Légère 16,6* 14,2 16,9** 13,3 16,5* 14,2 16,5** 13,8
Modérée/grave 6,3** 3,1 5,3** 2,8 7,4** 3,9 6,9** 3,9

Soins à domicile
Soins formels 4,1 4,1 4,3 3,8 5,9* 4,1 5,2 4,4
Soins informels 12,4 11,1 12,7 10,6 11,4 12,2 12,1 11,8
Les deux 7,2* 5,7 8,0** 5,1 8,3** 5,7 7,6* 6,0

Participation sociale fréquente 74,1** 78,4 77,2 78,7 75,9 77,7 74,1** 78,8
Solitaire 13,9** 10,4 12,5 10,4 13,3** 10,4 13,5** 10,2

Autoévaluation positive de l’état de santé 73,1** 81,0 75,7** 81,8 74,9** 80,2 73,2** 81,7

Autoévaluation positive de l’état de santé mentale 92,1** 96,0 94,0** 96,1 93,1** 95,8 93,0** 96,1
† ajusté en fonction de l’âge, du sexe et du niveau de scolarité
‡ catégorie de référence
* estimation signifi cativement différente de l’estimation observée pour la catégorie de référence (p<0,05)
** estimation signifi cativement différente de l’estimation observée pour la catégorie de référence (p<0,01)
E à utiliser avec prudence
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, module sur la cognition, 2009.
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quotidienne7, et on a constaté qu’il existe 
une association entre les diffi cultés liées 
aux fonctions exécutive et de vitesse de 
traitement de l’information, d’une part, et 
le risque accru de chute, d’autre part4,17.

À partir des données du module sur la 
cognition de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Vieillissement en santé (2009), l’auteure 
examine les corrélats d’une faible 
performance à l’égard de quatre tâches 
cognitives chez les Canadiens de 
65 ans et plus non atteints de la maladie 
d’Alzheimer ou de démence qui vivaient 
dans un logement privé (voir Les 
données). Les faibles résultats enregistrés 
pour ces  tâches sont analysés en fonction 
de caractéristiques sociodémographiques 
et de paramètres de mesure de l’état de 
santé et du bien-être.

Le module de la cognition
Les participants au module sur la 
cognition de l’ESCC – Vieillissement 
en santé (2009) devaient exécuter 
quatre tâches. 

Deux parmi celles-ci, à savoir le rappel 
immédiat et le rappel différé d’une liste 
de mots, servaient à mesurer la mémoire 
verbale à court terme, l’apprentissage 
verbal et le rappel après interférence22,23. 
Les participants devaient mémoriser une 
liste de 15 mots courants sans lien entre 
eux (par exemple, tambour, rideau), 
se les rappeler immédiatement, puis 
se les rappeler de nouveau au bout de 
cinq minutes environ. La tâche du rappel 
différé se faisait en dernier, après  les 
autres tâches cognitives. 

Les deux autres tâches, soit la fl uence 
sémantique et le test d’alternance 
mentale, ont servi à mesurer la fonction 
exécutive. Afi n d’évaluer la fl uence 
sémantique des participants24,25,  on a 
demandé à ces derniers de se rappeler 
le plus grand nombre possible de noms 
entrant dans une catégorie donnée 
(animaux) en une minute26. Lors du test 
d’alternance mentale27-29, les participants 
récitaient l’alphabet, puis comptaient 
de 1 à 26. Ils disposaient ensuite de 
30 secondes pour réciter en alternance 
les chiffres et les lettres (1-A-2-B-3-C...).

Cinq catégories de fonctionnement 
cognitif avaient préalablement été 
établies et validées, en fonction de 
la population à domicile de 45 ans et 
plus19, à partir de valeurs normatives 
ajustées selon l’âge, le sexe et le niveau 
de scolarité. Aux fi ns de la présente 
analyse, les scores enregistrés pour 
chaque tâche cognitive dans les deux 
catégories inférieures (environ 30 % 
des participants) ont servi à identifi er 
les participants présentant une faible 
performance cognitive.

Faible revenu et vivre seul
Les personnes de 65 ans et plus dont 
la performance cognitive était faible 
présentaient des caractéristiques 
socio-économiques différentes des 
personnes dont les scores de performance 
cognitive étaient plus élevés. Ainsi, en 
comparaison, les personnes âgées ayant 
obtenu un score peu élevé pour chaque 
tâche étaient plus susceptibles de faire 
partie du groupe de revenu inférieur 
(tableau 1). En outre, elles étaient moins 
susceptibles de vivre avec un conjoint 
et plus susceptibles de vivre seules 
ou d’avoir d’autres modalités de vie, 
comparativement aux personnes dont les 
scores étaient moyens ou élevés.

Problèmes de santé chroniques
Un lien a déjà été établi entre les 
maladies vasculaires31,32 et les troubles 
psychiatriques33,34, d’une part, et le 
faible fonctionnement cognitif, d’autre 
part. Ainsi, dans la présente étude, les 
personnes âgées ayant obtenu un score 
peu élevé à chacune des quatre tâches 
étaient plus susceptibles que celles dont 
les scores étaient plus élevés d’avoir 
reçu un diagnostic de diabète, et ce lien 
persiste même une fois les variables 
sociodémographiques et les autres 
variables relatives à la santé prises en 
compte (données non présentées). De 
même, les personnes âgées ayant obtenu 
de faibles scores à la tâche qui servait 
à mesurer la vitesse de traitement de 
l’information étaient plus susceptibles 
que leurs homologues dont les scores 
étaient plus élevés d’avoir une maladie 
cardiaque. Par contre, aucune association 

n’était apparente entre une faible 
performance cognitive à n’importe 
laquelle des tâches et l’hypertension ou 
les troubles anxieux ou de l’humeur.

Indice de masse corporelle
Un IMC élevé et une insuffi sance 
pondérale ont été associés aux troubles 
cognitifs aux âges plus avancés35. 
Bien que l’ESCC de 2009 recueillait 
uniquement des données sur la taille et 
le poids courants, les personnes âgées 
ayant obtenu un score peu élevé à la 
tâche du rappel immédiat étaient moins 
susceptibles que les autres de faire de 
l’embonpoint. De même, les personnes 
âgées ayant obtenu de faibles scores aux 
tâches de la fl uence sémantique et de la 
vitesse de traitement de l’information 
étaient plus susceptibles que les autres de 
présenter une insuffi sance pondérale.

Chutes, incapacité et soins à 
domicile
On observe un lien entre un faible score 
à la première tâche de rappel et avoir fait 
des chutes récurrentes au cours de l’année 
précédente; par contre, aucune des tâches 
cognitives n’était associée au fait d’avoir 
fait une seule chute. Ces résultats sont à 
l’opposé de ceux de travaux de recherche 
antérieurs selon lesquels il existe un 
lien entre les tâches de la vitesse de 
traitement de l’information et de la 
fonction exécutive17et le fait d’avoir fait 
une seule chute, comme d’en avoir fait 
deux et plus.

Peu importe la tâche cognitive, les 
personnes âgées ayant obtenu des scores 
peu élevés étaient signifi cativement plus 
susceptibles que les autres de déclarer une 
incapacité quant à l’accomplissement des 
activités instrumentales et de base. Par 
contre, la relation entre une incapacité 
légère ou une incapacité modérée ou 
grave et la tâche du rappel immédiat et 
entre une incapacité légère et la tâche de  
la vitesse de traitement ne persiste pas une 
fois les facteurs sociodémographiques et 
les problèmes de santé chroniques pris en 
compte (données non présentées).

Une faible performance à n’importe 
laquelle des tâches cognitives était 
associée au fait de recevoir une 
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combinaison de soins à domicile formels 
et informels; seule la tâche de la fl uence 
sémantique était associée au fait de 
recevoir des soins à domicile formels 
uniquement. Bien sûr, les besoins en 
soins à domicile peuvent tenir à un 
état physique aussi bien que cognitif. 
Dans les analyses multivariées qui 
tenaient compte des facteurs socio-
démographiques, des problèmes de 
santé chroniques et des aspects de 
la fonctionnalité physique (douleur, 
mobilité, troubles de la vue ou de l’ouïe), 
le rapport entre une faible performance 
cognitive et le fait de recevoir les deux 
types de soins à domicile persiste dans le 
cas des tâches du rappel différé et de la 
fl uence sémantique; il persiste également 
entre le fait de recevoir des soins à 
domicile formels uniquement et la tâche 
de la fl uence sémantique (données non 
présentées).

Interactions sociales
Les interactions sociales ont un effet 
protecteur sur les capacités cognitives 
et il est possible que la participation peu 
fréquente aux activités sociales soit un 
signe avant-coureur d’une diminution 
des fonctions cognitives36. Même s’il 
n’est pas possible d’établir de relation 
temporelle, il ressort des résultats de 
l’ESCC – Vieillissement en santé que les 
personnes âgées ayant obtenu un faible 
score à la première tâche de rappel ou à 
celle de la vitesse de traitement étaient 
moins susceptibles que les personnes 
dont le score était plus élevé de déclarer 
participer fréquemment aux activités 
communautaires; ces personnes étaient 
en outre plus susceptibles de se sentir 

seules, même une fois d’autres facteurs 
pris en compte (données non présentées). 
L’association qui semblait se dégager 
entre la solitude et la tâche de la fl uence 
sémantique n’a pas persisté dans les 
modèles multivariés.

Autoévaluation de la santé
Peu importe leurs résultats aux tâches 
cognitives, des majorités importantes de 
personnes âgées avaient une perception 
positive de leur état de santé général (pas 
moins des trois quarts) et de leur santé 
mentale (plus de 90 %). Cela dit, pour 
chaque tâche, les personnes âgées ayant 
obtenu des scores peu élevés étaient 
moins susceptibles que celles dont 
les scores étaient plus élevés de faire 
une évaluation positive de leur état de 
santé, et ce, même une fois les facteurs 
sociodémographiques, les problèmes 
de santé chroniques et les incapacités 
fonctionnelles pris en compte, sauf 
dans le cas du rappel différé et de 
l’autoévaluation de l’état de santé général  
(données non présentées).

Conclusion
Les personnes âgées ayant obtenu des 
scores peu élevés aux diverses tâches 
cognitives étaient plus susceptibles 
que celles dont les scores étaient plus 
élevés d’obtenir de piètres résultats à 
l’égard de différentes mesures de la 
santé et du bien-être. La santé cognitive 
des personnes âgées ne vivant pas en 
établissement et les facteurs connexes 
sont importants aux fi ns de la planifi cation 
et de l’élaboration de politiques en 
matière de soins de santé. Les  données 

obtenues grâce au module sur la cognition 
de l’ESCC – Vieillissement en santé 
aident à comprendre les caractéristiques 
sociodémographiques et de la santé de 
même que les besoins des personnes âgées 
non atteintes de la maladie d’Alzheimer 
ou de démence qui continuent de vivre 
dans les ménages privés, mais dont les 
résultats relativement à quatre tâches 
cognitives couramment utilisées pour 
mesurer le fonctionnement cognitif sont 
faibles. ■ 
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Propriétés psychométriques, structure 
factorielle et invariance de la mesure des 
versions française et anglaise de l’échelle de 
soutien social de l’Étude des issues médicales
par Annie Robitaille, Heather Orpana et Cameron N. McIntosh

L’échelle de soutien social de l’Étude des 
issues médicales (EIM), mise au point 
par Sherbourne et Stewart28, se compose 
de 19 items qui se rapportent aux aspects 
fonctionnels du soutien social et un item 
qui se rapporte au soutien social structurel. 
L’étude initiale a été réalisée auprès d’un 
échantillon de 2 987 patients âgés de 
18 à 98 ans qui avaient des problèmes 
de santé chroniques. Les auteurs 
ont effectué une analyse factorielle 
confi rmatoire (AFC) des 19 items de 
mesure du soutien fonctionnel et ont 

conclu qu’un modèle à quatre facteurs 
révélait un bon ajustement aux données. 
Les quatre aspects fonctionnels du 
soutien social sont le soutien tangible 
(aide matérielle), le soutien émotif 
(amour et affection), l’interaction sociale 
positive (participation à des activités 
distrayantes avec d’autres personnes) 
et le soutien émotionnel/informationnel 
(rétroaction, orientation et information). 
Les pondérations factorielles normalisées 
étaient élevées pour les items des quatre 
aspects.

Résumé
Contexte
L’échelle de soutien social de l’Étude des issues 
médicales (EIM) est une enquête portant sur 
19 items qui permet de mesurer quatre aspects 
du soutien fonctionnel. La présente étude porte 
sur les propriétés psychométriques, la structure 
factorielle et l’invariance de la mesure de l’échelle, 
pour un échantillon de Canadiens francophones et 
anglophones de 55 ans et plus. 
Données et méthodes 
La cohérence interne et la fi abilité composite d’un 
modèle de mesure congénère des aspects du 
soutien social fonctionnel ont été examinées. Une 
analyse factorielle confi rmatoire et une vérifi cation 
de l’invariance selon la langue (anglais = 2 642; 
français = 489) ont également été effectuées.
Résultats
Chez les participants anglophones et les 
participants francophones, les résultats indiquent 
une bonne cohérence interne (coeffi cient alpha 
de Cronbach de 0,90 à 0,97) et fi abilité composite 
(de 0,93 à 0,97) pour tous les aspects du 
soutien social fonctionnel. L’analyse factorielle 
confi rmatoire a révélé des indices d’ajustement 
acceptables pour la structure axée sur quatre 
facteurs, semblables à ceux de la structure initiale. 
L’échelle semble s’appliquer uniformément aux 
participants francophones et aux participants 
anglophones. 
Interprétation
L’échelle de soutien social de l’EIM semble 
constituer un instrument psychométrique valable 
aux fi ns de la recherche sur le soutien social 
basée sur des échantillons d’adultes francophones 
et anglophones d’un certain âge.  

Mots-clés
Vieillissement, analyse de données, collecte de 
données, recherche empirique, analyse factorielle, 
gériatrie, langue, questionnaires, environnement 
social, modèles statistiques.
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e soutien social joue un rôle important sur 
le plan du vieillissement en santé1, de la 

santé physique2,3, de la mortalité4-16 et de la santé 
mentale3,17-23. De façon très générale, on pourrait 
défi nir le soutien social comme étant l’aide donnée à 
une personne par les membres de son réseau social, 
notamment pour l’aider à obtenir des renseignements, 
une aide fi nancière ou un soutien affectif 24. Pour 
comprendre le lien entre les différents types de 
soutien social et la santé physique et mentale, on 
recommande aux chercheurs d’utiliser des mesures 
qui englobent autant d’aspects que possible et qui 
mettent l’accent sur les types de soutien associés aux 
conséquences positives sur la santé25-27. 

L
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La validité factorielle de l’échelle de 
soutien social de l’EIM a été examinée 
par la suite par Gjesfjeld et coll. pour un 
échantillon de 330 mères dont les enfants 
recevaient des soins de santé mentale. 
Les auteurs ont examiné l’AFC d’une 
échelle à 18 items et de versions abrégées 
à 12 et 4 items29. Ils ont trouvé un modèle 
mieux ajusté pour les versions à 12 et 
à 4 items. Ces résultats font remettre 
en question l’ajustement de la version 
initiale de l’échelle et laissent croire 
que la suppression de certains items 
peut aboutir à un modèle mieux ajusté. 
Par conséquent, même si l’échelle de 
soutien social de l’EIM est utilisée dans 
le cadre de nombreuses études, d’autres 
recherches sont nécessaires pour mettre 
sa structure factorielle et ses propriétés 
psychométriques à l’essai auprès de 
diverses populations29. 

Par exemple, l’échelle de soutien 
social de l’EIM est concise, facile à 
comprendre et conçue de manière à 
minimiser le fardeau du répondant. De ce 
fait, elle est particulièrement adaptée aux 
personnes d’un certain âge. Cependant, 
aucune étude n’a encore porté sur sa 
valeur psychométrique et sa structure 
factorielle en fonction d’un échantillon 
d’adultes d’un certain âge représentatif à 
l’échelle nationale.

De même, il existe peu de 
renseignements sur l’invariance de 
la mesure (IM) entre les participants 
francophones et anglophones, fait 
particulièrement important au Canada, 
où les comparaisons entre ces deux 
groupes sont fréquentes. D’après 
Statistique Canada et l’Institut canadien 
d’information sur la santé, les taux de 
soutien émotionnel et informationnel 
sont relativement peu élevés au Québec30, 
mais une analyse plus poussée s’impose 
pour déterminer si les différences sont 
réelles ou si elles sont attribuables à la 
traduction. Dans le contexte d’études 
sur le soutien social, rien ne sert de tirer 
des conclusions pour deux populations 
distinctes (p. ex. francophones et 
anglophones) avant d’avoir établi l’IM 
pour s’assurer que le sens attribué aux 
constructs par celles-ci est le même.

L’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP) de Statistique Canada, 
qui fait appel à l’échelle de soutien social 
de l’EIM, est administrée en français 
et en anglais. Deux études antérieures 
dans le cadre desquelles on a traduit 
l’échelle de soutien social en français, 
pour ensuite en étudier les propriétés 
psychométriques, ont permis de constater 
un niveau approprié de cohérence, de 
fi abilité et de validité convergente31,32. 
Cependant, la traduction utilisée aux fi ns 
de l’ENSP a été élaborée séparément. 
Par conséquent, il est peu probable que 
ses résultats psychométriques soient les 
mêmes. 

La présente étude vise principalement 
à examiner la cohérence interne des 
versions française et anglaise de l’échelle 
de soutien social de l’EIM pour un 
échantillon d’adultes d’un certain âge. En 
deuxième lieu, elle sert à effectuer une 
analyse factorielle confi rmatoire afi n de 
permettre une évaluation de la structure 
factorielle de chacune des versions. Enfi n, 
elle a pour but de déterminer si les items 
de l’échelle s’appliquent uniformément 
aux participants francophones et aux 
participants anglophones.  

Méthodes
Échantillon et données
Les données proviennent du volet des 
ménages de l’Enquête nationale sur la 
santé de la population (ENSP)33, laquelle 
a permis de recueillir des données 
auprès des mêmes personnes tous les 
deux ans depuis 1994-1995. Ce volet 
vise la population des dix provinces, à 
l’exclusion des membres à temps plein 
des Forces canadiennes, des habitants 
des réserves indiennes, des terres de 
la Couronne et de certaines régions 
éloignées de l’Ontario et du Québec, 
et des résidents (militaires et civils) 
des bases des Forces canadiennes34. 
L’étude n’a pas tenu compte du volet 
des établissements de soins de santé 
de l’enquête, qui a été administré aux 
résidents des établissements de soins de 
santé et abandonné après le cycle 5. 

Pour toutes les provinces sauf le 
Québec, on a utilisé un plan de sondage 

stratifi é à deux degrés qui reposait sur 
une sélection intragrappe des logements. 
Sa conception était axée sur l’Enquête 
sur la population active (EPA). Pour 
le Québec, l’échantillon a été prélevé 
auprès des ménages qui avaient participé 
à l’« Enquête sociale et de santé », en 
fonction d’un plan de sondage à deux 
degrés34. L’échantillon longitudinal 
était formé de 17 276 participants, pour 
lesquels, au cours du cycle 3 (1998-
1999), le taux de réponse a été de 
88,3 %33. Les données ont été recueillies 
au moyen d’interviews (téléphoniques) 
assistées par ordinateur et sur place, la 
majorité d’entre elles ayant été menées 
par téléphone33. 

La présente étude porte uniquement 
sur les répondants qui étaient âgés de 
55 ans et plus au début de l’enquête, 
soit en 1994-1995, et est fondée sur les 
données du cycle 3 (1998-1999). 

Mesures
Soutien social
Les 19 items de l’échelle de soutien 
social de l’EIM permettent de mesurer 
quatre aspects du soutien social 
fonctionnel28. (L’échelle renferme 
également un item sur le soutien 
structurel dont il n’est pas tenu compte 
ici.) D’abord, le soutien émotionnel/
informationnel est évalué à partir de 
huit items qui permettent d’évaluer 
la mesure dans laquelle les relations 
interpersonnelles procurent une 
orientation, des effets positifs et une 
compréhension empathique. Ensuite, le 
soutien tangible englobe quatre items 
se rapportant à l’aide matérielle et 
comportementale. Le soutien affectif, 
lui, est évalué au moyen de trois items 
qui permettent de mesurer les marques 
d’affection et d’amour. Quant à elles, les 
interactions sociales positives englobent 
quatre items se rapportant aux possibilités 
de se divertir en compagnie d’autres 
personnes. Les réponses reposent sur 
une échelle de cinq points allant de 
« jamais » à « tout le temps », le soutien 
étant d’autant plus grand que les valeurs 
sont élevées. 
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Langue
Les participants à l’ENSP ont été 
interviewés en français ou en anglais. 
Cette variable a été utilisée pour 
identifi er les participants francophones 
et anglophones sélectionnés aux fi ns de 
la présente étude. La grande majorité qui 
ont choisi d’être interviewés en français 
résidaient au Québec.  

Analyses 
Les analyses descriptives ont été 
effectuées à l’aide de SAS (version 8)35. 
En raison de sa capacité d’AFC 
d’échelles catégorielles ordonnées, le 
logiciel Mplus (version 4.1) a servi à  
effectuer toutes les autres analyses36,37.

La cohérence interne de l’échelle de 
soutien social de l’EIM a été mesurée au 
moyen du coeffi cient alpha de Cronbach, 
à l’aide de corrélations polychoriques, ce 
qui était conditionnel au classement des 
données en fonction de la catégorie38. 
L’utilisation du coeffi cient alpha de 
Cronbach comme indicateur de la 
cohérence interne a été critiquée38-41, 
surtout lorsqu’il n’est pas question de 
données continues. Par conséquent, on a 
également examiné la fi abilité composite 
du modèle de mesures congénères 
(FCMMC)40. 

Le fait d’ajuster des variables 
catégoriques ordonnées à un modèle 
de variables continues peut entraîner 
une distorsion de la structure factorielle 
et de l’ajustement du modèle, et peut 
infl uer sur les comparaisons entre les 
groupes42-44. Ainsi, l’AFC et le test de 
l’invariance ont été effectués en se basant 
sur les procédures relatives aux données 
catégorielles ordonnées. Une matrice de 
corrélation polychorique a été analysée 
à l’aide d’un estimateur par les moindres 
carrés pondérés, avec un chi carré 
ajusté sur la moyenne et sur la variance 
(estimateur WLSMV)37,43. Lorsque la 
taille de l’échantillon est suffi samment 
grande, cette méthode fonctionne bien 
pour les variables catégoriques, même 
dans le cas d’un écart modeste par 
rapport à la norme43,44. Une approche 
à deux étapes a été utilisée pour la 
vérifi cation de l’IM37. Premièrement, on 
a établi un modèle de base pour lequel 

les pondérations factorielles et les seuils 
étaient libres pour les deux groupes 
et où l’ajustement aux données était 
raisonnable. Deuxièmement, on a vérifi é 
la cohérence de l’échelle de soutien social 
pour les participants francophones et les 
participants anglophones en contraignant 
toutes les pondérations factorielles et 
tous les seuils de façon à ce qu’ils soient 
les mêmes pour les deux groupes. 

On a utilisé des poids de sondage  
afi n d’éviter d’introduire un biais dû à 
l’estimation des paramètres33,45. Pour 
obtenir un poids normalisé, on a divisé la 
valeur pondérée par le poids moyen. 

Étant donné le recours à 
l’échantillonnage stratifi é et 
l’échantillonnage en grappes aux fi ns de 
la collecte des données, on a appliqué 
la méthode du bootstrap aux analyses 
préliminaires afi n de tenir compte 
des mises à l’écart de l’hypothèse de 
l’indépendance entre les observations. 

Dans le contexte de la modélisation  
par équations structurelles (MES), 
l’utilisation de données tirées de plans 

de sondage complexes peut entraîner une 
sous-estimation des erreurs types, ce qui 
peut infl uer sur la valeur du chi carré. La 
méthode de la linéarisation (linéarisation 
en série de Taylor) a été utilisée, avec 
des identifi cateurs par grappes et par 
strates. Cette méthode permet d’obtenir 
des estimations robustes des paramètres 
et des erreurs types46. 

L’utilisation dans le cadre de la MES 
d’indices d’ajustement approximatifs 
(IAA) pour les modèles qui ne réussissent 
pas le test du chi carré, au lieu d’indiquer 
l’importance statistique du chi carré, a 
été critiquée47. Cependant, vu la grande 
taille de l’échantillon utilisé pour la 
présente étude, il est probable que les 
statistiques du test du chi carré seront 
statistiquement importantes. Cela permet 
de croire que l’écart entre le modèle 
observé et le modèle hypothétique sera 
plus prononcé que celui qui résulterait 
du hasard uniquement. Par conséquent, 
l’importance du test du chi carré et les 
IAA ont été déclarés. Les IAA ne sont 
pas fournis dans le but de corroborer 

Tableau 1
Certaines caractéristiques de l’échantillon de l’étude, selon la langue de 
l’interview, population à domicile de 55 ans et plus, Canada, territoires non 
compris, 1998-1999

Langue de l’interview
Anglais (n = 2 642) Français (n = 489)

Nombre Pourcentage† Nombre Pourcentage†
 

Sexe 
Hommes 1 020 43,6 198 40,3
Femmes 1 622 56,5 291 59,7

État matrimonial*
Marié(e)/conjoint(e) de fait/vit avec un partenaire 1 383 65,1 258 58,1
Célibataire 160 4,4 37 6,5
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 1 099 30,5 194 35,4

Revenu* 
Le moins élevé 131 3,7 23 4,4
Inférieur-moyen 477 12,9 125 23,5
Moyen 945 35,4 198 41,8
Supérieur-moyen 677 33,5 88 24,0
Le plus élevé 236 14,6 19 6,3

Études* 
Pas de diplôme d’études secondaires 1 195 39,6 301 59,4
Diplôme d’études secondaires 328 13,0 55 11,8
Études postsecondaires partielles 539 21,7 56 11,9
Diplôme d’études postsecondaires 578 25,8 77 16,9
† estimations pondérées 
* différences signifi catives entre les sujets francophones et les sujets anglophones 
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1998-1999, volet des ménages.
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Tableau 2
Moyennes (M), écarts types (ET), estimations du coeffi cient alpha et estimations de la fi abilité composite (FCMMC) pour 
les facteurs de soutien social de l’Étude des issues médicales, selon la langue de l’interview, population à domicile de 
55 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1998-1999

Échelle

Langue de l’interview
Anglais (n = 2 642) Français (n = 489)

Moyenne Écart type Coeffi cient alpha FCMMC Moyenne Écart type Coeffi cient alpha FCMMC
 

Soutien tangible 13,54 3,47 0,93 0,93 12,69 4,89 0,93 0,93
Soutien émotionnel 10,30 2,58 0,94 0,94 9,55 3,52 0,90 0,93
Interaction sociale positive 13,14 3,52 0,95 0,95 12,62 4,41 0,93 0,94
Soutien émotionnel/informationnel 26,37 6,79 0,97 0,97 24,93 9,12 0,96 0,96
Nota : Des poids d’échantillonnage normalisés et la méthode de linéarisation de Taylor ont été utilisés. 
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1998-1999, volet des ménages.

un ajustement parfait ou un manque 
d’ajustement, mais plutôt dans celui de 
renseigner sur la pertinence du modèle 
fondé sur l’ajustement approximatif 48.

À l’instar des tests de l’ajustement 
global du modèle, les tests de la différence 
du chi carré utilisés dans le cadre de l’IM 
sont sensibles à la taille de l’échantillon49. 
D’après de récents travaux, les IAA 
utilisés dans les recherches sur l’IM 
seraient moins sensibles à la taille de 
l’échantillon que les statistiques du 
chi carré49-51. Vandenberg et Lance 
recommandent d’utiliser la variance de 
l’indice d’ajustement comparatif (IAC) 
et un seuil de 0,02 pour déceler l’absence 
d’invariance52. L’utilisation de valeurs de 
l’erreur type de l’approximation (ETA) 
n’est pas recommandée49. 

Contrairement à d’autres méthodes 
d’estimation, où le degré de liberté et, 
par conséquent, les statistiques du chi 
carré sont fondés sur la spécifi cation du 
modèle, le degré de liberté dans le cas 
de l’estimateur WLSMV est rajusté en 
fonction de la taille de l’échantillon et de 
la spécifi cation du modèle37,43,53. Ainsi, 
seules les valeurs p, et non le degré de 
liberté ou les valeurs du chi carré, sont 
interprétables. Pour cette raison, le degré 
de liberté et la valeur du chi carré n’ont 
pas été déclarés. 

Les critères suivants ont été utilisés 
pour évaluer l’ajustement du modèle : 
les valeurs p du chi carré; l’indice 
d’ajustement comparatif (IAC); l’indice 
de Tucker et Lewis (TLI) et l’ETA. Selon 
Hu et Bentler, un IAC et un indice TLI 
supérieur à 0,95 indiquent un ajustement 

acceptable54. Un ETA inférieur à 0,05 
constitue un bon ajustement et un ETA 
allant jusqu’à 0,08, un ajustement 
raisonnable54,55. Les estimations des 
paramètres et des erreurs types sont 
également examinées. 

Résultats
Analyse préliminaire
Au total, 4 444 personnes ayant 
participé au cycle 3 de l’ENSP (1998-
1999) étaient âgés de 55 ans et plus en 
1994-1995. De ce nombre, huit ont été 
exclues des présentes analyses, car leurs 
données sur la langue de l’interview 
étaient incomplètes. Par ailleurs, 525 
autres personnes qui sont décédées et 
111 personnes qui sont allées vivre en 
établissement ont été exclues. 

Parmi les enregistrements qui 
restaient, 669 ont été supprimés parce 
qu’il y manquait au moins une valeur 

dans l’échelle de soutien social de l’EIM. 
Les participants pour lesquels des valeurs 
étaient manquantes étaient similaires 
à ceux pour lesquels les données sur le 
sexe et la langue étaient complètes, mais 
ils étaient plus âgés et avaient un niveau 
de scolarité et un revenu moins élevés. 
Étant donné que pour la majorité d’entre 
eux (530) il manquait des données pour 
tous les items de l’échelle de soutien 
social de l’EIM, il aurait été diffi cile de 
faire une imputation. Certes, il aurait 
été possible d’ajouter des variables 
supplémentaires au modèle AFC et 
d’en faire des variables conditionnelles 
à l’absence de données, mais une telle 
approche ne fonctionne pas bien lorsque 
toutes les valeurs pour les variables de 
l’indicateur sont manquantes. 

Les analyses portent sur les 
3 131 adultes qui restaient, dont l’âge 
variait de 58 à 99 ans (M = 69,72; ET = 
7,91) (tableau 1). Les sujets anglophones 
avaient un niveau de scolarité et un 

Tableau 3
Statistiques des mesures de la qualité de l’échelle de soutien social de l’Étude 
des issues médicales, population à domicile de 55 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 1998-1999

Modèle
Valeurs de 
probabilité

Indice 
d’ajustement 

comparatif 
(IAC)

Indice de 
Tucker

et Lewis
(TLI)

Erreur type de 
l’approximation 

(ETA)
 

Sujets anglophones <0,0001 ,96 ,99 ,076
Sujets francophones <0,0001 ,96 ,99 ,047
Sujets francophones et anglophones confondus <0,0001 ,95 ,99 ,084
Test de l’égalité entre les langues 

Pondération factorielle et seuils, modèle non contraint <0,0001 ,97 ,99 ,086
Pondération factorielle et seuils, modèle contraint <0,0001 ,98 ,10 ,075

Nota : Des poids d’échantillonnage normalisés et la méthode de linéarisation de Taylor ont été utilisés. 
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1998-1999, volet des ménages.
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revenu signifi cativement plus élevés 
que les sujets francophones. Les sujets 
francophones, quant à eux, étaient moins 
susceptibles que leurs homologues 
anglophones de faire partie d’un couple. 
Par contre, aucune différence quant à 
l’âge et au sexe n’a été notée d’un groupe 
à l’autre.   

Fiabilité  
Dans tous les cas, le coeffi cient alpha de 
Cronbach dépassait 0,90 (tableau 2). La 
fi abilité composite était fondée sur les 
pondérations factorielles normalisées 
et les variances normalisées de l’erreur 
de mesure pour le modèle entièrement 
contraint. Ces estimations ont été 
utilisées parce que le modèle semble 
fonctionner de la même façon pour les 
deux groupes. Toutes les valeurs étaient 
supérieures à 0,93. 

Analyse factorielle confi rmatoire
Une AFC axée sur quatre facteurs a été 
effectuée séparément pour les sujets 

francophones et les sujets anglophones 
(tableau 3). Pour les deux groupes, 
le modèle révélait un ajustement aux 
données approprié. Cependant, les 
valeurs ETA étaient quelque peu élevées 
pour le groupe des Anglophones. 
L’examen des indices IM laisse 
croire à une saturation transversale de 
l’item 5 (« … une personne pouvant 
vous accompagner chez le médecin si 
vous en aviez besoin? ») dans le cas du 
soutien affectif (indice de modifi cation 
= 41,30, variation attendue normalisée 
du paramètre = 0,31), de l’interaction 
sociale positive (indice de modifi cation 
= 41,16, variation attendue normalisée 
du paramètre = 0,29) et du soutien 
émotionnel/informationnel (indice de 
modifi cation = 51,76, variation attendue 
normalisée du paramètre = 0,33). Il 
semble que l’item 5 permette de mesurer 
non seulement le soutien tangible, mais 
également le soutien social affectif, 
l’interaction sociale positive et le soutien 
social émotionnel/informationnel. 

Dans le cas des participants 
francophones, tous les indices de 
modifi cation étaient peu élevés. Après 
la prise en compte d’un certain nombre 
de facteurs, la spécifi cation du modèle 
est demeurée inchangée. Le taux d’ETA 
était légèrement élevé, mais acceptable56; 
les indices IAC et TLI laissent croire à un 
ajustement acceptable et, théoriquement, 
il est diffi cile d’expliquer pourquoi 
ces items entraîneraient une saturation 
transversale par rapport aux autres 
facteurs. 

Les items de l’échelle de soutien 
social de l’EIM ont tous donné lieu à 
une saturation factorielle importante 
par rapport à leurs variables latentes 
respectives (tableau 4, fi gure 1). (On 
peut obtenir les tableaux de la matrice 

Tableau 4
Estimations normalisées et non normalisées tirées des modèles défi nitifs, 
population à domicile de 55 ans et plus, Canada, territoires non compris,
1998-1999

Paramètres

Langue de l’interview
Anglais (n = 2 642) Français (n = 489)

Estimation 
normalisée

Estimation non 
normalisée 

(erreur type)
Estimation 
normalisée

Estimation non 
normalisée 

(erreur type)
 

Item 2 – Soutien tangible 0,80† 1,00 0,83† 1,00
Item 3 – Soutien émotionnel/informationnel 0,85† 1,00 0,82† 1,00
Item 4 – Soutien émotionnel/informationnel 0,83 ,97 (0,012) 0,80 ,98 (0,030)
Item 5 – Soutien tangible 0,85 1,06 (0,024) 0,89 1,08 (0,034)
Item 6 – Soutien affectif 0,90† 1,00 0,86† 1,00
Item 7 – Interaction sociale positive 0,89† 1,00 0,87† 1,00
Item 8 – Soutien émotionnel/informationnel 0,88 1,03 (0,012) 0,87 1,06 (0,029)
Item 9 – Soutien émotionnel/informationnel 0,91 1,07 (0,012) 0,90 1,10 (0,025)
Item 10 – Soutien affectif 0,90 1,00 (0,014) 0,90 1,04 (0,034)
Item 11 – Interaction sociale positive 0,90 1,01 (0,009) 0,88 1,00 (0,021)
Item 12 – Soutien tangible 0,92 1,14 (0,020) 0,91 1,10 (0,029)
Item 13 – Soutien émotionnel/informationnel 0,87 1,02 (0,012) 0,89 1,08 (0,027)
Item 14 – Interaction sociale positive 0,93 1,05 (0,009) 0,83 0,95 (0,020)
Item 15 – Soutien tangible 0,95 1,18 (0,021) 0,90 1,09 (0,032)
Item 16 – Soutien émotionnel/informationnel 0,94 1,11 (0,013) 0,91 1,11 (0,027)
Item 17 – Soutien émotionnel/informationnel 0,94 1,10 (0,012) 0,92 1,11 (0,027)
Item 18 – Interaction sociale positive 0,95 1,06 (0,008) 0,91 1,04 (0,022)
Item 19 – Soutien émotionnel/informationnel 0,94 1,10 (0,013) 0,88 1,07 (0,033)
Item 20 – Soutien affectif 0,94 1,04 (0,013) 0,85 ,99 (0,034)
† paramètre fi xe 
Nota : Des poids d’échantillonnage normalisés et la méthode de linéarisation de Taylor ont été utilisés. 
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1998-1999, volet des ménages.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ L’échelle de soutien social de 
l’Étude des issues médicales (EIM) 
comporte 19 items et permet de 
mesurer quatre aspects du soutien 
social fonctionnel. 

 ■ Concise, facile à comprendre et 
d’une conception qui minimise le 
fardeau du répondant, elle convient 
particulièrement aux répondants d’un 
certain âge. 

 ■ On dispose de peu de 
renseignements à savoir s’il s’agit 
d’un instrument équivalent pour les 
Francophones et les Anglophones.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ L’échelle de soutien social de l’EIM 

est une mesure appropriée pour un 
échantillon de sujets francophones 
et anglophones de 55 ans et plus 
représentatif à l’échelle nationale. 

 ■ L’étude fournit des preuves 
supplémentaires que l’échelle permet 
de mesurer quatre aspects du 
soutien fonctionnel. 

 ■ Elle semble s’appliquer 
uniformément aux Francophones et 
aux Anglophones. 
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de corrélation, y compris les moyennes 
et les écarts types pour chaque item du 
modèle, auprès des auteurs.) 

Test d’invariance
Le modèle multigroupe non contraint, 
pour lequel les pondérations factorielles 
et les seuils sont souples, rend compte 
d’un ajustement aux données acceptable. 
Le deuxième modèle, pour lequel les 
pondérations factorielles et les seuils sont 

contraints de façon à correspondre pour 
les deux groupes, constitue également 
un modèle acceptable (tableau 3). En 
contraignant les pondérations factorielles 
et les seuils de façon à ce qu’ils 
correspondent pour les deux groupes, 
on a obtenu une différence importante 
du chi carré (Δχ2[Δdf= 21] = 50,84, p = 
0,0003). Cependant, l’IAC pour vérifi er 
l’invariance des pondérations factorielles 
et des seuils était de 0,008, ce qui porte à 

conclure à l’invariance des pondérations 
factorielles et des seuils pour les deux 
modèles. L’invariance partielle de la 
mesure a été examinée en contraignant 
chaque item, un à la fois, de façon à ce 
que tous les items correspondent pour les 
deux groupes. Aucune différence n’a été 
constatée. 

Figure 1
Modèle de la structure factorielle de l’échelle de soutien social de l’Étude des issues médicales pour un échantillon de 
Francophones et Anglophones de 55 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1998-1999

SEI = soutien émotionnel/informationnel
ST = soutien tangible 
SA = soutien affectif
ISP = interaction sociale positive
Nota : L’item 1 n’est pas inclus dans la fi gure parce qu’il permet de mesurer le soutien structurel et n’a pas été inclus dans l’étude. 
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1998-1999, volet des ménages.

ST 

SA 

ISP 

SEI 

Item 15 : …une personne pouvant vous aider à accomplir les tâches ménagères si vous étiez malade? 

Item 6 : …une personne qui vous témoigne de l’amour et de l’affection? 

Item 10 : …une personne qui vous serre dans ses bras? 

Item 20 : …une personne qui vous aime et vous donne le sentiment d’être désiré(e)? 

Item 7 : …une personne avec qui partager du bon temps? 

Item 11 : …une personne avec qui vous détendre? 

Item 14 : …une personne avec qui faire des activités pour vous distraire?

Item 18 : …une personne avec qui faire des choses agréables?

Item 5 : …une personne pouvant vous accompagner chez le médecin si vous en aviez besoin? 

Item 12 : …une personne pouvant préparer vos repas si vous étiez incapable de le faire? 

Item 2 : …une personne pouvant vous venir en aide si vous deviez garder le lit?

Item 3 : ...une personne qui vous écoute quand vous avez besoin de parler? 

Item 4 : ...une personne qui vous conseille en situation de crise? 

Item 8 : ...une personne pouvant vous renseigner pour vous aider à comprendre les situations que vous traversez? 

Item 9 : …une personne à qui vous confier ou à qui parler de vous et de vos problèmes? 

Item 13 : …une personne dont vous recherchez vraiment les conseils? 

Item 17 : …une personne à qui demander des suggestions quand vous avez un problème d’ordre personnel? 

Item 16 : …une personne à qui confier vos inquiétudes et vos peurs les plus intimes? 

Item 19 : …une personne qui comprend vos problèmes?  
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Discussion
L’étude visait principalement à examiner 
les propriétés psychométriques des 
versions française et anglaise de l’échelle 
de soutien social de l’EIM pour un 
échantillon d’adultes d’un certain 
âge. De façon générale, les résultats 
rejoignent ceux d’études antérieures de 
l’échelle qui ont conclu à des propriétés 
psychométriques valables28,29. Les 
coeffi cients de Cronbach et valeurs 
FCMMC élevés obtenus pour toutes 
les sous-échelles indiquent une bonne 
cohérence interne. 

Deuxièmement, l’étude visait à vérifi er 
l’hypothèse selon laquelle l’échelle de 
soutien social à 19 items de l’EIM repose 
sur une structure axée sur quatre facteurs. 
D’après les résultats, on peut croire que le 
modèle du soutien social fonctionnel axé 
sur quatre facteurs est acceptable. Bien 
que cela soit cohérent avec les résultats 
d’études antérieures28, certains items 
semblent donner lieu à une saturation 
transversale pour plus d’un facteur, ce 
qui porte à croire qu’on pourrait obtenir 
un modèle mieux ajusté si certains items 
étaient supprimés. Cela va dans le sens 
des résultats des travaux de Gjesfjeld et 
de ses collègues29.

Troisièmement, l’étude visait à 
examiner l’invariance du modèle entre 
les sujets francophones et anglophones. 
D’après la variance de l’IAC, 

l’instrument fonctionne à peu près de 
la même façon pour les deux groupes. 
Par ailleurs, lorsqu’on examine chaque 
item séparément, on ne constate pas de 
différences d’un item à l’autre. Toutefois, 
étant donné que le résultat du test de la 
différence du chi carré était signifi catif, 
on ne peut écarter l’hypothèse de 
l’absence d’invariance de la mesure.

Les versions française et anglaise 
de l’échelle de soutien social de l’EIM 
utilisées dans le cadre de l’ENSP 
semblent constituer de bons instruments 
de mesure de la perception qu’ont 
les adultes d’un certain âge de la 
disponibilité du soutien social, laquelle 
est un prédicteur du vieillissement en 
santé57-61. Cependant, l’échelle ne permet 
pas de mesurer tous les aspects du soutien 
social. Par exemple, elle n’inclut pas le 
réconfort27,62-65 ou la source du soutien 
(membres de la famille, amis, enfants). 
L’ajout d’items de ce genre est important 
pour les recherches à venir. 

Les résultats de l’étude s’appliquent 
aux personnes de 55 ans et plus présentant 
des caractéristiques démographiques 
semblables. De plus, même s’il y avait 
des différences signifi catives entre les 
personnes pour lesquelles des données 
manquaient et celles pour lesquelles 
il n’en manquaient pas, ces premières 
ont été exclues de l’étude faute d’une 
façon valable d’imputer les données les 

concernant. Or, les résultats auraient 
peut-être été légèrement différents si 
les analyses avaient tenu compte de ces 
personnes. 

De même, l’évaluation de l’IM entre 
les adultes francophones et les adultes 
anglophones d’un certain âge est utile 
pour les chercheurs qui étudient le 
soutien social en rapport avec ces 
populations. Par le passé, les études ont 
porté sur les deux groupes confondus ou 
établi des comparaisons même si l’IM 
entre eux n’avait pas été évaluée. Les 
Canadiens francophones et anglophones 
visés par la présente étude ne semblent 
pas différer dans leur interprétation 
des items de l’échelle de soutien social 
de l’EIM. Cela porte à croire que les 
différences culturelles entre eux ont 
vraisemblablement joué un rôle important 
en ce qui a trait aux différences observées 
dans les niveaux de soutien social dans 
le cadre d’études passées de l’échelle de 
soutien social de l’EIM. ■
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primaires : données autodéclarées et 
dossiers administratifs provinciaux
par JoAnne L. Palin, Elliot M. Goldner, Mieke Koehoorn et Clyde Hertzman

Résumé 
Contexte 
Les données d’enquête et les données administratives 
provinciales sur la santé constituent les principales 
sources de données dans le calcul des estimations des 
consultations d’un omnipraticien pour soins de santé 
mentale au niveau de la population. Selon des recherches 
antérieures, les estimations du nombre de consultations 
d’un professionnel de la santé par personne pour obtenir 
des soins de santé mentale sont peut-être plus élevées 
lorsque fondées sur des données autodéclarées que sur 
les données administratives tirées des enregistrements de 
remboursement des médecins.

Données et méthodes 
Les données autodéclarées tirées de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) : 
Santé mentale et bien-être (2002) ont été couplées aux 
dossiers administratifs du régime de soins médicaux 
(Medical Services Plan) de la Colombie-Britannique. 
L’échantillon d’analyse se composait de 145 participants 
à l’ESCC qui, selon les deux sources de données, avaient 
consulté un omnipraticien au moins une fois au cours 
des douze derniers mois pour obtenir des soins de santé 
mentale. Les surdéclarations (nombre de consultations 
plus élevé selon les données autodéclarées), les 
sous-déclarations (nombre de consultations moins élevé 
selon les données autodéclarées) et les déclarations 
concordantes ont fait l’objet de deux analyses. Dans la 
première, on a utilisé les codes de diagnostic afi n de 
repérer les consultations liées à la santé mentale dans 
les données administratives. Dans la seconde, toutes 
les consultations d’un omnipraticien dans les données 
administratives ont été considérées comme pouvant être 
liées à la santé mentale. Les différences reposent sur le 
nombre médian de consultations.

Résultats 
Dans l’analyse effectuée à l’aide de codes de diagnostic 
pour repérer les consultations liées à la santé mentale, les 
surdéclarations dépassaient de loin les sous-déclarations 
(49 % contre 24 %) et la proportion de déclarations 
concordantes s’établissait à 27 %. Selon un sens plus 
large de la consultation liée à la santé mentale, la 
proportion de déclarations concordantes atteignait 51 %. 
Les surdéclarations étaient courantes chez les personnes 
atteintes de troubles mentaux.

Interprétation 
Le nombre de consultations d’un omnipraticien liées à la 
santé mentale par personne varie selon qu’il repose sur 
des données autodéclarées ou administratives. L’écart 
peut être marqué.

Mots-clés 
Bases de données, collecte des données, couplage de 
dossiers médicaux, enquêtes sur la santé, interprétation des 
données, services de santé mentale, troubles mentaux. 
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JoAnne L. Palin (1-250-816-5050; joanne.ubc@gmail.
com), Mieke Koehoorn et Clyde Hertzman travaillent 
à l’École de la santé de la population et de la santé 
publique de l’Université de la Colombie-Britannique, 
à Vancouver (Colombie-Britannique) V6T 1Z3, et 
Elliot M. Goldner, au Centre for Applied Research in 
Mental Health and Addiction de l’Université Simon Fraser, 
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es omnipraticiens sont les principaux fournisseurs 
de soins de santé mentale pour la plupart 

des Canadiens. L’information sur le nombre de 
consultations liées à la santé mentale qui ont lieu 
avec les omnipraticiens est utilisée à différentes 
fi ns1,2, par exemple pour évaluer le respect des lignes 
directrices sur le suivi des soins. Les principales 
sources de données personnelles sur les consultations 
pour soins de santé mentale primaires sont les 
enquêtes, en particulier l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC) : Santé mentale 
et bien-être (2002, cycle 1.2)3,4, ainsi que les dossiers 
administratifs provinciaux sur la santé, qui sont 
désormais utilisés par l’Agence de la santé publique 
du Canada aux fi ns de la surveillance nationale des 
cas de santé mentale « traités ». Cela dit, deux études 
antérieures5,6ont montré que, par rapport aux données 
administratives provinciales, les données d’enquête 
produisent des estimations intra-individuelles plus 
élevées du nombre de consultations sur l’état de santé 
mentale.  

L

Ainsi, selon une étude5, la différence 
moyenne dans le nombre de consultations 
d’un « professionnel de la santé » pour 
obtenir des soins de santé mentale était 

28 % plus élevée selon les données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la 
population de 1994-1995 que dans le 
nombre de visites de ce type chez un 
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« médecin » calculé d’après les données 
du Régime d’assurance-maladie de 
l’Ontario. Toutefois, l’étude n’établissait 
pas de comparaison directe entre les deux 
sources de données quant au nombre de 
consultations avec un omnipraticien au 
sujet de l’état de santé mentale. En outre, 
elle mettait l’accent sur les consultations 
comportant des « services » de santé 
mentale (p. ex. de psychothérapie) dans 
les données administratives et ne tenait 
pas compte de celles faites de façon 
générale dans un cabinet d’omnipraticien 
pour des raisons liées à la santé mentale.

Une autre méthode d’identifi cation 
des consultations liées à la santé mentale 
dans les données administratives repose 
sur les codes de diagnostic saisis pour 
expliquer les raisons des consultations7,8. 
À l’aide de cette méthode (également 
utilisée à des fi ns de surveillance 
nationale), Palin et ses collaborateurs6 

comparent les données administratives 
du régime de soins médicaux de la 
Colombie-Britannique (Medical Services 
Plan) relatives aux consultations pour 
soins de santé mentale et les estimations 
établies à partir de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2002, pour un échantillon couplé. 
Étant donné que l’ESCC comportait des 
questions distinctes sur la consultation 
d’un omnipraticien et sur celle d’un 
autre professionnel de la santé, il a été 
possible d’établir une comparaison 
directe entre les deux sources de données 
pour les consultations auprès d’un 
omnipraticien. Parmi les participants qui 
selon l’une et l’autre sources de données 
avaient consulté un omnipraticien pour 
leur santé mentale, les nombres moyen 
et médian de consultations étaient plus 
élevés lorsque fondés sur des données 
autodéclarées. L’étude met l’accent sur 
l’omnipraticien « principal » consulté 
pour des soins de santé mentale au cours 
des douze derniers mois, étant donné 
que la question de l’ESCC précisait 
l’omnipraticien avec lequel le participant 
avait discuté « le plus souvent ».

Il se peut que la méthode des codes 
de diagnostic n’ait pas permis de repérer 
toutes les consultations pour soins de 
santé mentale relatives à un patient. En 

Colombie-Britannique, chaque demande 
de remboursement d’un omnipraticien 
porte un seul code de diagnostic. 
Toutefois, les patients recevant des soins 
de santé primaires peuvent présenter 
une multitude de problèmes d’ordre 
physique, affectif, social et personnel9 
et les symptômes physiques peuvent 
découler de problèmes de santé mentale 
ou vice versa. Si, pour une consultation 
donnée, un omnipraticien inscrit un code 
de diagnostic d’un problème physique 
ou de « symptômes généraux » dans un 
dossier de facturation, celle-ci ne sera pas 
considérée comme une consultation pour 
soins de santé mentale dans les données 
administratives; par contre, elle pourrait 
l’être dans les données d’enquête 
autodéclarées si la santé mentale du 
patient a bel et bien été en cause. Dans 
de tels cas, on pourra croire à une 
surdéclaration des consultations liées à la 
santé mentale dans les données d’enquête 
par rapport aux données administratives.  

Ainsi, dans la présente étude, on se 
sert d’une approche en deux étapes pour 
déterminer le nombre de consultations 
pour soins de santé mentale fondé sur 
les données administratives. Lors de la 
première étape, on a comparé le nombre 
de consultations liées à la santé mentale 
que les participants à l’ESCC ont 
déclaré avoir eues avec l’omnipraticien 
consulté le plus souvent au cours des 
douze derniers mois au nombre de 
consultations avec l’omnipraticien 
principal pour lesquelles correspondait 
un code de diagnostic de trouble mental 
dans les données du régime de soins 
médicaux de la Colombie-Britannique. 

À la deuxième étape, on a comparé 
les données autodéclarées par les 
participants à l’ESCC au nombre total 
de consultations d’un omnipraticien 
principal d’après les données 
administratives, sans égard au diagnostic. 
Si le nombre autodéclaré de consultations 
avec l’omnipraticien principal pour 
soins de santé mentale était supérieur 
au nombre total de consultations avec 
l’omnipraticien principal selon les 
données administratives, l’écart entre 
les deux sources de données n’était pas 
entièrement attribuable au codage du 

diagnostic. Ces comparaisons ont été 
effectuées pour l’échantillon total et par 
trouble mental.

Données et méthodes
Sources des données 
Les données autodéclarées proviennent 
d’un sous-échantillon de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
menée en 2002 (cycle 1.2). Il s’agit 
d’une enquête transversale dont le champ 
d’observation couvrait la population 
à domicile de 15 ans et plus des dix 
provinces, mais excluait les personnes 
vivant en établissement, les habitants 
des réserves indiennes, des territoires et 
de certaines régions éloignées, ainsi que 
les membres de la force régulière des 
Forces armées canadiennes et les civils 
résidant dans les bases militaires. Afi n 
d’obtenir des échantillons suffi samment 
importants de jeunes et de personnes 
âgées, les personnes de 15 à 24 ans et de 
65 ans et plus ont été suréchantillonnées.

Le taux de réponse à l’ESCC en 
Colombie-Britannique a été de 77,7 %. 
Dans le cas de l’échantillon couplé utilisé 
pour les besoins de l’étude, 86,2 % des 
entrevues ont été menées en personne 
et la proportion restante, par téléphone. 
Des renseignements détaillés sur le plan 
de sondage, les méthodes d’interview 
et le questionnaire ont été publiés dans 
d’autres documents3,4. Aucune entrevue 
par procuration n’a été réalisée.

Les données administratives 
proviennent de la base de données 
du régime de soins médicaux 
(Medical Services Plan) de la 
Colombie-Britannique; cette base de 
données comprend les enregistrements 
des paiements versés aux médecins pour 
les services médicaux dispensés sur la 
base des honoraires à l’acte10. 

Couplage des données et taille de 
l’échantillon 
L’échantillon de l’ESCC de 2002 pour 
la Colombie-Britannique comptait 
3 902 participants. Le ministère de la santé 
de la Colombie-Britannique s’est chargé 
du couplage des données de l’ESCC 
avec celles du régime de soins médicaux 
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pour les participants à l’ESCC qui y 
avaient consenti et qui ont fourni leur 
numéro d’assurance-maladie provincial 
(identifi cateur unique attribué à chaque 
personne admissible aux services 
provinciaux de soins de santé). Le Centre 
for Health Services and Policy Research 
(appelé désormais Population Data BC), 
qui assure la tenue à jour des données à 
des fi ns de recherche, a fourni les données 
administratives. De manière à garantir 

la confi dentialité des renseignements, 
les numéros d’assurance-maladie 
et les numéros de facturation des 
médecins ont été remplacés par des 
identifi cateurs anonymes. Tous les autres 
renseignements susceptibles de mener à 
l’identifi cation d’une personne ont été 
supprimés. Les appariements ont été 
vérifi és en comparant le sexe ainsi que le 
mois et l’année de naissance fournis dans 
les deux sources de données. Au total, 

2 660 personnes ont satisfait à tous les 
critères.

Pour chaque cas étudié, la période 
de référence était la période de 12 mois 
ayant précédé la date de l’entrevue de 
l’enquête. Ainsi, les sources de données 
ont été comparées pour chaque personne 
séparément, afi n d’y relever des périodes 
de référence identiques. Pour une 
personne, par exemple, la période de 
référence pouvait aller du 3 mars 2001 au 
2 mars 2002, tandis que pour une autre, 
elle pouvait aller du 15 mars 2001 au 14 
mars 2002.

L’échantillon couplé de l’étude 
comptait 2 378 personnes ayant 
continuellement été inscrites au régime 
de soins médicaux pendant les exercices 
couverts par la période de référence. On a 
retranché de l’échantillon 12 participants 
à l’ESCC qui n’avaient pas indiqué le 
nombre de consultations ou qui avaient 
reçu des soins en milieu hospitalier. Les 
2 366 personnes restantes représentaient 
60,6 % de l’échantillon d’origine 
de l’ESCC pour la province. Le 
sous-échantillon analysé était composé 
des 145 participants qui, d’après les 
deux sources de données, avaient reçu 
des soins de santé mentale primaires 
(tableau 1).

Consultation d’un 
omnipraticien – Défi nition 
Pour les besoins de l’étude, le nombre 
autodéclaré de consultations pour soins 
de santé mentale a été obtenu à partir 
des réponses à la question suivante 
de l’ESCC : « Pensez au médecin de 
famille ou à l’omnipraticien à qui vous 
avez parlé le plus souvent au cours des 
douze derniers mois. Combien de fois 
avez-vous consulté, en personne ou 
par téléphone, ce médecin de famille 
ou cet omnipraticien (au sujet de vos 
émotions, de votre santé mentale ou 
de votre consommation d’alcool ou de 
drogues)? ». Dans la présente étude, c’est 
ainsi que nous défi nissons l’expression 
« omnipraticien principal ».

Dans les données administratives, une 
« consultation » correspondait à une ou 
plusieurs demandes de règlement de la 
part d’un omnipraticien auprès du régime 

Tableau 1
Distribution en pourcentage de certaines caractéristiques démographiques 
et de santé mentale dans le fi chier de microdonnées à grande diffusion de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, pour l’échantillon 
couplé de l’étude et le sous-échantillon d’analyse, population à domicile de 
15 ans et plus, Colombie-Britannique, 2002

Échantillon total de 
l’ESCC†

Échantillon 
couplé de l’étude‡

Sous-échantillon 
d’analyse§

Nombre % Nombre % Nombre %
 

Total 3 902 100,0 2 372 100,0 145 100,0
Sexe 
Hommes 1 831 46,9 1 052 44,2 53 36,6
Femmes 2 071 53,1 1 326 55,8 92 63,4

Groupe d’âge 
15 à 24 ans 546 14,0 269 11,3 9 6,2
25 à 34 ans 603 15,5 290 12,2 29 20,0
35 à 64 ans 1 913 49,0 1 196 50,3 93 64,1
65 à 74 ans 427 10,9 320 13,5 5 3,4
75 ans et plus 413 10,6 303 12,7 9 6,2

Revenu du ménage
Moins de 15 000 $ 430 11,0 261 11,0 32 22,1
15 000 $ à 29 999 $ 660 16,9 419 17,6 21 14,5
30 000 $ à 49 999 $ 853 21,9 566 23,8 32 22,1
50 000 $ à 79 999 $ 866 22,2 540 22,7 34 23,4
80 000 $ et plus 728 18,7 468 19,7 21 14,5
Données manquantes 365 9,4 124 5,2 5 3,4

État matrimonial†† 
Marié(e)/en union libre 1 977 50,7 1 269 53,4 64 44,1
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) 886 22,8 589 24,8 43 29,6
Célibataire 1 030 26,3 517 21,7 38 26,2

Niveau de scolarité†† 
Pas de diplôme d’études secondaires 855 21,9 534 22,6 24 16,9
Diplôme d’études secondaires 710 18,2 419 17,8 24 16,9
Diplôme d’études postsecondaires 1 848 47,4 1 143 48,5 70 49,3
Autre 443 11,4 263 11,1 24 16,9

Trouble mental / toxicomanie
(12 derniers mois) 
Oui 513 13,1 271 11,4 82 56,6
Non 3 214 82,4 2 013 84,7 55 37,9
Données manquantes 175 4,5 94 4,0 8 5,5
† fi chier de microdonnées à grande diffusion pour la Colombie-Britannique, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : 

Santé mentale et bien-être (cycle 1.2), 2002
‡ données couplées de l’ESCC de 2002 et du régime de soins médicaux de la Colombie-Britannique  
§ sous-échantillon couplé de participants à l’ESCC (2002) qui ont consulté un omnipraticien au sujet de leur santé mentale au cours 

des 12 derniers mois selon les deux sources de données
†† cas de données manquantes non indiqués (représentent moins de 2 % du total)
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être, 2002; régime de soins médicaux de 

la Colombie-Britannique.
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de soins médicaux au titre des services 
fournis à un client unique à une même 
date. Les codes de diagnostic consignés 
dans les données du régime de soins 
médicaux de la Colombie-Britannique 
sont fondés soit sur la CIM-9, soit sur 
la CIM-9-MC (modifi cation clinique) 
dans certains cas, ainsi que sur d’autres 
codes propres au système de codage 
diagnostique de ce régime7. Les codes 
utilisés pour identifi er les consultations 
liées aux troubles mentaux sont le code 
de diagnostic 50B (anxiété/dépression) 
du régime de soins médicaux ainsi que les 
codes 290 à 314 et le code 316 de la CIM. 
Des numéros d’identifi cation attribués 
aux médecins préservaient l’anonymat 
de ces derniers. Ils ont permis en outre 
d’identifi er l’omnipraticien consulté le 
plus souvent pour chaque participant et 
d’établir le nombre de consultations par 
omnipraticien.

Troubles mentaux – Défi nition 
Dans le cadre de l’ESCC de 2002, les 
troubles mentaux (épisode dépressif 
majeur, épisode maniaque, agoraphobie, 
trouble panique, phobie sociale) survenus 
au cours des douze derniers mois 
avaient été évalués selon la Composite 
International Diagnostic Interview des 
World Mental Health Surveys, qui avait 
été adaptée pour les besoins de l’enquête 
(ESCC 1.2/WMH-CIDI)4,11. L’ESCC de 
2002 avait également servi à évaluer la 
toxicomanie (alcool ou drogues illicites) 
au cours des douze derniers mois4. En 
raison de la petite taille de l’échantillon, 
les trois troubles anxieux ont été 
regroupés et les épisodes maniaques, 
exclus de l’analyse.

Techniques d’analyse
Le nombre de consultations avec 
l’omnipraticien principal pour soins 
de santé mentale selon les données 
du régime de soins médicaux a été 
soustrait du nombre de consultations 

autodéclarées d’après les données 
de l’ESCC pour chaque participant 
à l’enquête faisant partie du 
sous-échantillon d’analyse qui avait eu 
au moins une consultation selon les deux 
sources de données. Ces participants ont 
été regroupés selon les trois catégories 
suivantes : les surdéclarations (plus de 
consultations autodéclarées pour soins 
de santé mentale que selon les données 
administratives pour la même période 
de 12 mois), les sous-déclarations 
(moins de consultations autodéclarées 
que selon les données administratives) 
et les déclarations concordantes (même 
nombre de consultations dans les deux 
sources de données). Aucune des sources 
de données n’étant considérée comme 
la source idéale, les noms des trois 
catégories ne sont que le refl et de la 
direction de la différence.

Le test des proportions égales khi 
carré a servi à comparer les pourcentages 
de surdéclarations et de sous-déclarations 
avec les pourcentages de déclarations 

Figure 1
Distribution en pourcentage de la catégorie de déclaration des consultations pour soins de santé mentale avec 
l’omnipraticien principal au cours des 12 derniers mois, selon la défi nition d’une consultation dans les données 
administratives et l’état de santé mental au cours des 12 derniers mois, population à domicile de 15 ans et plus, 
Colombie-Britannique, 2002

† comparaison du nombre autodéclaré de consultations avec l’omnipraticien pour soins de santé mentale avec le nombre de consultations selon les données administratives (basé sur le code de diag-
nostic de trouble mental)

‡ comparaison du nombre de consultations autodéclarées avec l’omnipraticien pour soins de santé mentale avec le nombre de consultations selon les données administratives (pour quelque raison que 
ce soit)

* valeur signifi cativement différente de l’estimation observée pour les déclarations concordantes (p < 0,05)
§ ne satisfaisait aucun critère relatif aux troubles mentaux (épisode dépressif majeur, épisode maniaque, phobie sociale, trouble panique, agoraphobie) ou aux toxicomanies (alcool ou drogues illicites) 

mesurés au cours des 12 derniers mois.
†† phobie sociale, trouble panique, agoraphobie
Nota : Les participants pouvaient satisfaire les critères relatifs à plus d’un trouble mental ou de toxicomanie (mesuré).
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être, 2002; régime de soins médicaux de la Colombie-Britannique.
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selon les données administratives)

Déclarations concordantes
(même nombre de consultations)

Sous-déclarations
(moins de consultations selon
les données autodéclarées que
selon les données administratives)

Intervalle de
confiance de 95 %

Scénario 1† Scénario 2‡
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concordantes. Les différences médiane 
et maximale entre les sources de données 
ont été calculées afi n de pouvoir décrire 
l’ampleur de la surdéclaration et de la 
sous-déclaration.

Les pourcentages de surdéclarations, 
de sous-déclarations et de déclarations 
concordantes ont aussi été calculés 
en fonction d’un second scénario : la 
différence entre le nombre total de 
consultations avec l’omnipraticien 
principal pour quelque raison que ce soit 
d’après les données du régime de soins 
médicaux et le nombre autodéclaré de 
consultations liées à la santé mentale 
avec l’omnipraticien principal d’après 
les données de l’ESCC.

Statistique Canada produit des poids 
de sondage qui correspondent au nombre 
de personnes dans la population que 
représente un participant. Dans la grande 
majorité des cas, les données d’enquête 
sont pondérées. Toutefois, la présente 
étude visait à examiner le degré réel de 
concordance entre les deux sources de 
données pour chaque cas, et ce, avant 
et après modifi cation de la défi nition 
d’une consultation pour soins de santé 
mentale primaires dans les données 
administratives. C’est pourquoi on n’a 
pas appliqué les poids de sondage12. 
Les analyses ont été effectuées en SPSS 

pour Windows (version 12.0.1., 2001, 
Chicago, SPSS Inc.).

Résultats

Scénario 1 (consultations avec 
l’omnipraticien principal pour 
soins de santé mentale uniquement, 
données administratives) 
Près de la moitié (49 %) des participants 
à l’enquête qui faisaient partie du 
sous-échantillon couplé se classaient 
dans la catégorie des surdéclarations; 
autrement dit, à leur entrevue pour 
l’ESCC, ces personnes ont déclaré un 
plus grand nombre de consultations 
avec leur omnipraticien principal pour 
soins de santé mentale que n’étaient 
enregistrées dans les données du régime 
de soins médicaux (fi gure 1, scénario1). 
Près du quart (24 %) des membres du 
sous-échantillon faisaient partie de la 
catégorie des sous-déclarations, et un 
peu plus du quart (27 %), de celle des 
déclarations concordantes. La plupart des 
personnes du sous-échantillon qui étaient 
atteintes d’un trouble mental faisaient 
partie de la catégorie des surdéclarations, 
et cette proportion pouvait atteindre 
75 %. À l’opposé, parmi les membres 
de l’échantillon qui ne satisfaisaient pas 
les critères d’un cas de trouble mental 

Tableau 2
Différence dans le nombre de consultations pour soins de santé mentale avec l’omnipraticien principal au cours des 12 
derniers mois entre les données autodéclarées et les données administratives, selon l’état de santé mentale au cours de la 
même période de 12 mois et la catégorie de déclaration, population à domicile de 15 ans et plus, Colombie-Britannique, 
2002 

Échantillon total
Déclarations 
concordantes

Différence absolue dans le nombre de consultations avec un omnipraticien 
(données autodéclarées par oppos. aux données administratives)

Surdéclarations Sous-déclarations
Nombre de 

participants
Données 

manquantes
Nombre de 

participants
Nombre de 

participants
Différence 

médiane
Différence 
maximale

Nombre de 
participants

Différence 
médiane

Différence 
maximale

 

Échantillon total 145 - 39 71 3 42 35 2 36
Aucun trouble mental au cours
des douze derniers mois 

55 8 21 19 3 11 15 1 4

Trouble dépressif majeur 57 2 10 30 4 19 17 2 12
Trouble d’anxiété† 40 12 5 30 4,5 42 5 1 36
Toxicomanie 14 2 3 9 2 17 2 18,5 ‡ 36
† phobie sociale, trouble panique, agoraphobie
‡ valeur médiane pour deux cas, l’un où la différence est de 1 consultation et l’autre, de 36 consultations
Nota : Les analyses portent sur les personnes ayant consulté un omnipraticien au moins une fois selon les deux sources de données. Les participants pouvaient satisfaire les critères relatifs à plus d’un 

trouble mental et (ou) de toxicomanie.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-être, 2002; régime de soins médicaux de la Colombie-Britannique.

au cours des douze mois précédents, la 
proportion de surdéclarations (35 %) ne 
dépassait pas la proportion de déclarations 
concordantes (38 %); toutefois, la 
proportion de cas concordants demeurait 
peu élevée.

Dans la catégorie des surdéclarations, 
la différence médiane entre les 
estimations fondées sur des données 
autodéclarées et celles fondées sur 
des données administratives était de 
3 consultations, celle-ci variant de 
2 consultations parmi les personnes 
souffrant de toxicomanie à 4,5 parmi 
celles atteintes d’un trouble anxieux 
(tableau 2). La différence maximale était 
de 42 consultations. Dans la catégorie des 
sous-déclarations, la différence médiane 
était de 2 consultations et la différence 
maximale, de 36.

Scénario 2 (toutes les consultations 
avec l’omnipraticien principal, 
données administratives)  
Lorsqu’on élargit la portée de la défi nition 
d’une consultation pour soins de santé 
mentale dans les données administratives, 
de sorte qu’elle réfère à toutes les 
consultations avec l’omnipraticien 
principal, on observe une augmentation 
signifi cative du pourcentage de 
déclarations concordantes dans toutes 
les catégories d’état de santé mentale 
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(fi gure 1, scénario 2), et ce, quel que soit 
le code de diagnostic. Le pourcentage 
global de personnes appartenant à la 
catégorie des surdéclarations diminue de 
moitié, passant de 49 % à 25 %, tandis 
que celle correspondant aux déclarations 
concordantes augmente pratiquement 
du double, grimpant de 27 % à 51 %. 
Cela dit, même lorsqu’on utilise la 
défi nition élargie d’une consultation, la 
moitié seulement des cas constituent des 
déclarations concordantes.

Discussion
Les participants à l’enquête qui, selon 
les deux sources de données, avaient 
consulté un omnipraticien au moins 
une fois au cours des douze derniers 
mois pour obtenir des soins de santé 
mentale, particulièrement ceux à qui l’on 
avait diagnostiqué un trouble mental, 
avaient tendance à déclarer davantage 
de consultations pour soins de santé 
mentale par personne que ne montraient 
les données administratives. Cela est 
cohérent avec les résultats de travaux 
antérieurs5, mais des différences dans 
les méthodes et les sources de données 
employées incitent à la prudence dans 
l’établissement de parallèles.

Les écarts entre les deux sources de 
données étaient prononcés. Par exemple, 
les participants à l’ESCC qui satisfaisaient 
les critères d’un cas de dépression ont 
déclaré jusqu’à 19 consultations de plus 
avec un omnipraticien pour soins de santé 
mentale que ce qui était consigné dans 
leurs dossiers médicaux, la différence 
médiane étant de 4 consultations. Ainsi, 
dans le contexte de travaux de recherche 
où il est important de connaître le 
nombre exact de consultations avec 
un omnipraticien pour soins de santé 
mentale, comme dans les études du 
respect des lignes directrices sur le suivi 
des soins, l’une et l’autre sources de 
données pourraient produire des résultats 
différents.

Il y avait une meilleure concordance 
entre les deux sources de données 
lorsqu’on élargissait la défi nition 
d’une consultation pour soins de 
santé mentale dans les dossiers 
administratifs de manière à inclure 
la totalité des consultations avec 
l’omnipraticien principal. Cela étant dit, 
le quart des personnes faisant partie du 
sous-échantillon couplé ont déclaré plus 
de consultations avec l’omnipraticien 
principal pour soins de santé mentale 
que n’indiquait leur dossier administratif 
relativement au nombre total de 
consultations avec l’omnipraticien 
principal pour quelque raison que ce soit. 
Il se peut que ces participants n’aient pas 
distingué entre différents omnipraticiens; 
de fait, selon les dossiers administratifs, 

plus des deux tiers des 145 personnes 
faisant partie de l’échantillon ont 
consulté plus d’un omnipraticien au 
cours de la période de référence de 
douze mois (données non présentées). 
Pour 28 % des personnes se classant 
dans la catégorie des surdéclarations, 
le nombre autodéclaré de consultations 
avec l’omnipraticien principal pour soins 
de santé mentale était plus élevé que 
le nombre total de consultations avec 
tous les omnipraticiens pour quelque 
diagnostic que ce soit dans les données 
administratives, ce qui pourrait laisser 
croire à une surdéclaration dans certains 
cas (données non présentées). 

Pour plusieurs raisons, certaines 
des consultations qu’ont déclarées les 
participants à l’ESCC peuvent ne pas 
avoir été prises en compte dans les 
données administratives du régime 
de soins médicaux. Il se pourrait, par 
exemple, qu’on ait remboursé certains 
omnipraticiens en vertu d’un autre 
régime de remboursement.  En outre, à 
cause de l’envergure de la question de 
l’ESCC, les participants pourraient avoir 
tenu compte de consultations pour soins 
de santé mentale non remboursables 
en vertu du régime de soins médicaux, 
comme celles par téléphone, lesquelles 
n’auraient pas été saisies dans les 
données administratives. On ne connaît 
pas la mesure dans laquelle ces facteurs 
ont infl ué sur la prévalence observée 
des surdéclarations, mais les résultats 
portent à croire qu’elle a été faible. 
Selon l’Institut canadien d’information 
sur la santé, 80 % des paiements versés 
aux médecins en Colombie-Britannique 
l’ont été sur la base des honoraires à 
l’acte (saisis dans la base de données 
du régime de soins médicaux) au cours 
des exercices couvrant la période de 
référence de l’étude13. Par ailleurs, 
lorsqu’on a demandé aux participants 
à l’enquête de choisir dans une liste 
de circonstances possibles celles où 
avaient eu lieu leurs contacts avec les 
omnipraticiens, un seul parmi ceux classés 
comme ayant fait des surdéclarations 
(1,4 %) a choisi « consultation 
téléphonique uniquement », et aucun 
membre de l’échantillon d’analyse n’a 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet 

 ■ Les principales sources de données 
sur le nombre de consultations pour 
soins de santé mentale que donnent 
les omnipraticiens sont les enquêtes 
(données autodéclarées) et les 
enregistrements de remboursement 
des médecins dans les bases de 
données administratives provinciales.

 ■ Le nombre autodéclaré de 
consultations pour soins de santé 
mentale par personne est plus élevé 
lorsque fondé sur des données 
d’enquête que sur les dossiers 
administratifs provinciaux.

Ce qu’apporte l’étude 
 ■ Le nombre autodéclaré de 

consultations d’un omnipraticien pour 
soins de santé mentale a tendance 
à être supérieur à celui établi à partir 
de données administratives fondées 
sur des codes de diagnostic de 
trouble mental, en particulier chez les 
personnes à qui on a diagnostiqué 
un épisode dépressif majeur ou un 
trouble anxieux.

 ■ Même en élargissant le sens 
d’une « consultation » dans les 
dossiers administratifs de manière 
à inclure toutes les consultations 
avec un omnipraticien, on n’obtient 
concordance entre les deux sources 
de données que pour la moitié de 
l’échantillon.
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indiqué d’endroit à l’extérieur d’un 
milieu de soins de santé (p.ex., maison, 
école, travail, église ou « autre »).

Même si l’on pouvait accroître la 
comparabilité des estimations grâce à des 
améliorations à l’une ou l’autre des deux 
sources de données, voire aux deux, il 
n’est peut-être pas réaliste de s’attendre 
à une concordance parfaite entre des 
sources de données conçues pour des fi ns 
différentes et refl étant des perspectives 
différentes — celle de l’utilisateur des 
services et celle du fournisseur des 
services. Des analyses fondées sur les 
deux sources de données, couplées ou en 
parallèle, permettraient aux utilisateurs 
de données de tirer profi t des points forts 
et des perspectives de chacune, ainsi que 
d’évaluer la sensibilité des résultats à la 
source de données utilisée.

Des recherches qualitatives pourraient 
renseigner sur le codage diagnostique des 
troubles mentaux par les omnipraticiens 
et le personnel des cabinets médicaux 
et aider à comprendre pourquoi, le cas 
échéant, il peut y avoir surdéclaration 
ou sous-déclaration des consultations 
pour soins de santé mentale dans 
les données administratives. Des 
algorithmes plus complexes mettant 
à profi t d’autres sources de données 
administratives personnelles, comme les 
ordonnances médicales, pourraient servir 
à comprendre davantage la nature des 
consultations médicales. 

La recherche qualitative pourrait 
être utile également dans l’évaluation 
des causes possibles des erreurs de 
déclaration, par exemple : les méthodes 
d’estimation du nombre de consultations 
employées par les participants; les 
diffi cultés de remémoration à savoir si les 
consultations avaient eu lieu au cours de 
la période de référence et si elles avaient 
trait à la santé mentale; le classement 
d’autres professionnels de la santé en tant 
qu’omnipraticien ou médecin de famille 
ou, enfi n, une mauvaise interprétation de 
la question. Il est en outre possible que 
l’état de santé mentale des participants ait 
eu une incidence sur leur capacité de se 
rappeler correctement les détails de leurs 
consultations et de faire des déclarations 
précises par la suite.

Les résultats de notre analyse ne 
valent pas forcément pour d’autres 
professionnels de la santé. Par exemple, 
en Colombie-Britannique, il est possible 
que les consultations avec un psychiatre 
n’aient pas toutes été saisies dans les 
données du régime de services de 
santé, étant donné que les psychiatres 
sont moins rémunérés à l’acte que les 
omnipraticiens.

Bien que les caractéristiques des 
personnes faisant partie de l’échantillon 
couplé de l’étude étaient similaires à celles 
des personnes incluses dans le fi chier 
de microdonnées à grande diffusion 
(FMGD) concernant l’échantillon 
total de l’ESCC de 2002 pour la 
Colombie-Britannique (tableau 1), les 
caractéristiques psychologiques non 
mesurées des personnes n’ayant pas fait 
l’objet d’un appariement peuvent avoir 
infl ué sur leur capacité à se rappeler et 
à déclarer leurs consultations pour soins 
de santé mentale. Comparativement aux 
résultats obtenus dans le cas du FMGD 
complet ou pour les échantillons pour 
lesquels tous les enregistrements ont fait 
l’objet d’un appariement, un pourcentage 
plus élevé de personnes comprises dans 
le sous-échantillon d’analyse (comptant 
au moins une consultation pour soins 
de santé mentale dans chaque source de 
données) étaient atteintes d’un trouble 
mental ou faisaient partie de la catégorie 
de revenu inférieure, et un pourcentage 
plus faible avaient moins de 25 ans ou 
plus de 65 ans.

La présente étude traite principalement 
des questions de méthodologie 
entourant les estimations du nombre 
de consultations pour soins de santé 
mentale par personne. Par conséquent, 
les comparaisons ont porté sur les 
personnes qui comptaient au moins une 
consultation pour soins de santé mentale 
primaires selon chacune des deux 
sources de données. Les résultats ne sont 
pas généralisables à d’autres champs 
d’application; d’autres travaux fondés 
sur le même échantillon ont exploré 
les différences entre les personnes qui 
avaient reçu des soins de santé mentale 
selon une source de données mais pas 
l’autre6. 

Étant donné que les participants 
à l’ESCC ont été interrogés au sujet 
de leurs consultations pour soins de 
santé mentale avec l’omnipraticien 
principal, on ne disposait pas de données 
autodéclarées concernant le nombre total 
de consultations par personne avec tous 
les omnipraticiens, qu’elles aient été liées 
ou non à la santé mentale.

Conclusion 
Les études comme celle-ci qui sont 
réalisées grâce au couplage des données 
offrent une occasion d’examiner la 
concordance entre deux sources de 
données personnelles, à savoir les 
données autodéclarées et les données 
administratives tirées des registres 
provinciaux de la santé. La présente 
étude est la première étude connue à 
comparer le nombre de consultations 
pour soins de santé mentale déclarées 
dans le cadre de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes : 
Santé mentale et bien-être (2002) et le 
nombre de consultations saisies dans 
les dossiers administratifs provinciaux 
en utilisant les codes de diagnostic pour 
repérer les consultations pertinentes dans 
cette dernière source de données, selon 
une méthode adoptée récemment par 
l’Agence de la santé publique du Canada 
à des fi ns de surveillance nationale. 
L’étude comporte une deuxième étape 
d’analyse basée sur une défi nition plus 
large d’une consultation visant les 
consultations « possiblement » liées 
à la santé mentale (n’importe quel 
diagnostic); outre les personnes souffrant 
de dépression, cette étape de l’analyse 
porte sur les personnes atteintes de 
troubles anxieux ou de toxicomanies.

Bien que le nombre médian de 
consultations d’un omnipraticien liées 
à la santé mentale n’ait pas beaucoup 
varié entre les données autodéclarées 
et les données administratives dans le 
cas de l’échantillon d’analyse global 
(3 consultations contre 2), il se dégage 
des écarts individuels importants entre 
les deux sources de données. Les 
surdéclarations étaient courantes, en 
particulier chez les personnes atteintes 
de troubles mentaux et l’ampleur 
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de l’écart n’était pas négligeable. 
Même après prise en compte dans les 
données administratives de toutes les 
consultations avec un omnipraticien, la 
concordance exacte a été établie pour 
la moitié des cas seulement. En outre, 
le quart des personnes faisant partie de 
l’échantillon appartenaient à la catégorie 
des sous-déclarations.

Les utilisateurs de données pourraient 
juger utile de réaliser des analyses 
parallèles à partir de chaque source de 
données ou d’avoir recours à des données 

couplées dans le but de brosser un tableau 
plus complet de l’utilisation éventuelle 
des soins de santé mentale. ■ 

Remerciements
La présente étude a été fi nancée par une 
subvention des Instituts de recherche en 
santé du Canada (IRSC) et par des bourses 
de formation accordées à JoAnne Palin 
par les organismes suivants : l’IRSC, 
le Western Region Training Centre for 
Health Services Research (fi nancé par 
la Fondation canadienne de la recherche 

sur les services de santé, l’Alberta 
Heritage Foundation for Medical 
Research et l’IRSC), le programme de 
formation stratégique en recherche sur 
les politiques et services en santé mentale 
et toxicomanies de l’IRSC, et la British 
Columbia Health Research Foundation. 
Les auteurs tiennent à remercier de 
ses précieux conseils en statistique M. 
Bruno Zumbo de l’Université de la 
Colombie-Britannique.




