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Résumé 

Cet article présente l'analyse d'hétérogénéité selon la méthode développée par 
Gail (1978). Elle examine si les rapports de mortalité (local/national) dans les différents 
groupes d'âges sont identiques, ceci étant une condition nécessaire pour que les indices 
comparatifs de mortalité décrivent valablement les données. De plus, comme cette méthode 
est analogue à l'analyse de variance, la population peut être partitionnée selon une 
hypothèse à tester. Nous l'avons appliquée à l'incidence et à la mortalité par cancer de 
l'estomac au Québec de 1984 à 1988. 

Mots-clés : Ratios de mortalité (ICM) et d'incidence (ICI) par standardisation indirecte, analyse 
d'hétérogénéité, analyse de variance, autocorrélation spatiale, cancer de l'estomac, 
Québec 

Abstract 
The analysis of heterogeneity of standardized rates : the case of stomach cancer incidence and 
mortality in Québec, 1984-1988 

This article présents the heterogeneity analysis according to the method 
developped by Gail (1978). This method was used to assess if mortality data (local/national) 
are similar among différent âge groups, this latter being one of the conditions for 
comparative mortality ratings describe the data with validity. Moreover, this method being 
comparable to the variance analysis, the population may be split up according to some 
hypothesis to be tested. We hâve applied it to the incidence and mortality of stomach cancer 
in Québec from 1984 to 1988. 

Key Words : Indirect standardized mortality (SMRS) and incidence (SIRS) ratios, analysis of 
heterogeneity for indirect standardized rates, analysis of variance, spatial 
autocorrélation, stomach cancer, Québec 
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Pour étudier la répartition spatiale des maladies, les méthodes utilisées 
par les géographes sont généralement bien connues (Cliff et Haggett, 1988; Thouez, 
1988). L'emploi de taux et indices permet de quantifier l'apparition des maladies 
dans les populations humaines et par la cartographie de les visualiser. L'analyse 
écologique est considérée comme une approche très productive pour générer des 
hypothèses étiologiques à condition que l'on tienne compte des problèmes 
inhérents à ce type d'analyse (Davies et Chilvers, 1980; Morgenstern, 1982). 

L'objectif premier de cette recherche vise à appliquer une méthode 
statistique développée par Gail (1978) aux données écologiques. Cette méthode, 
similaire à celle de Breslow et Day (1975), examine l'hétérogénéité des taux entre 
les unités géographiques en les ajustant par la méthode indirecte de standardisation 
pour tenir compte des facteurs de confusion tels que l'âge. 

Gail (1978) a appliqué l'analyse d'hétérogénéité à l'incidence de 
mélanomes dans le pays des monts Alleghany pour étudier différentes hypothèses 
étiologiques suggérées par les données. Une analyse comparée avec des méthodes 
plus traditionnelles d'observation des taux par groupe d'âges (Tsai et Wen, 1986), 
du calcul de l'erreur type, des intervalles de confiance pour taux comparatifs 
(Chiang, 1961) a été aussi effectuée. 

Nous avons employé cette méthode pour l'incidence et la mortalité par 
cancer de l'estomac au Québec durant la période 1984-1988. Cette tumeur est 
intéressante à étudier pour plusieurs raisons. Le cancer de l'estomac est resté le plus 
fréquent et le plus meurtrier (en nombre de décès) des cancers digestifs dans un très 
grand nombre de régions (Tuynes et Repetto, 1979). Huit et Burkitt (1986) 
observaient, à la suite d'autres chercheurs, un gradient descendant du Japon vers 
l'ouest à travers les continents asiatique et européen alors que Corréa et Haenszel 
(1982) notaient un gradient ascendant avec la latitude du Sud vers le Nord. Les 
variations à l'intérieur du pays sont aussi très nettes (Faivre et al, 1979; Oshima et 
Fujimoto, 1983) mettant en évidence soit des concentrations géographiques (Glick, 
1979), soit un gradient entre les régions centrales et les régions périphériques 
(Pampalon, 1985). 

La caractéristique la plus remarquable du cancer de l'estomac est qu'il est, 
presque partout, en diminution à des degrés divers. Les pays où la mortalité 
gastrique est très élevée (Japon, Chili) auraient une diminution des taux plus 
tardive mais plus importante que les pays où la mortalité est faible (Howson et al, 
1986). Cette diminution ne résulterait pas de changements dans les méthodes de 
dépistage et de diagnostic, mais pourrait être associée à des facteurs 
environnementaux dont la nutrition (Huit et Burkitt, 1986; Krleza-Jeric, 1991). 

Des contrastes ont aussi été observés entre groupes ethniques d'un même 
pays. Haenszel et Kurihara (1968) rapportent que le taux de mortalité chez les 
Japonais émigrés aux États-Unis issei — la première génération née au Japon — est 
aussi élevé que chez les Japonais au Japon, mais que celui de la seconde génération 
nisei tend à approcher celui des Caucasiens. Des résultats similaires ont été observés 
chez les immigrants en Australie nés dans un pays à risque élevé (McMichael et al, 

478 Cahiers de Géographie du Québec + Volume 37, n° 102, décembre 1993 



1980) et parmi les immigrants établis dans une région à faible risque de Colombie 
mais originaires de régions à risque élevé (Corréa et al, 1979). Ces études indiquent 
que les habitudes alimentaires dès le jeune âge présentent un intérêt pour 
déterminer les niveaux de risque de cancer gastrique. 

Finalement, notons que la létalité du cancer de l'estomac reste élevée 
(Huguier et Lacaire, 1980). Par conséquent, la géographie de l'incidence du cancer 
gastrique serait similaire à celle de la mortalité. La comparaison géographique entre 
la mortalité et l'incidence est difficile à établir car les données d'incidence sont 
limitées aux régions qui ont des registres des tumeurs. Selon Muir (1988) parmi les 
cancers, le cancer gastrique aurait le second rang dans le monde chez les hommes 
(12,6 % de l'ensemble des nouveaux cas) après le cancer du poumon (15,8 % ) et le 
quatrième rang chez les femmes (8,4 %). 

DONNÉES ET MÉTHODES 

Les données d'incidence proviennent des fichiers des tumeurs du Québec 
et celles de mortalité du bureau de la statistique du Québec. À notre connaissance, il 
n'existe pas d'étude sur la qualité des données de mortalité du Québec. Par contre, 
avant l'intégration du fichier au système informatique MED-ECHO (Maintenance 
et exploitation des données pour l'étude de la clientèle hospitalière) en 1981 
plusieurs études (Thouez, 1981; Ghadirian et Simard, 1986; Ghadirian et al, 1989) 
avaient indiqué le niveau élevé de sous-déclaration des nouveaux cas. Depuis la 
mise en place de ce fichier, ce problème ne toucherait que les Québécois traités hors 
de la province en particulier ceux de la région de Hull (Beaupré, 1990). 

Les statistiques ont été fournies selon le sexe par groupe d'âges de 10 ans, 
pour chacune des années de la période de 1984 à 1988 et pour chacun des 
32 Départements de santé communautaire (DSC). La population des DSC varie de 
76 000 habitants à 415 000. 

Les taux comparatifs d'incidence et de mortalité ont été évalués selon la 
méthode indirecte de standardisation en prenant les taux d'incidence ou les taux de 
mortalité du Québec selon le sexe et par groupe d'âges comme taux de référence. La 
population de 1986 a été retenue pour calculer les taux observés. Le rapport du taux 
observé sur le taux attendu donne l'indice comparatif d'incidence (ICI) ou l'indice 
comparatif de mortalité (ICM) dont la signification statistique a été calculée à l'aide 
de la méthode de Bailar et Ederer (1964). La standardisation permet de neutraliser 
l'effet de la structure d'âges sur l'incidence ou la mortalité. La méthode indirecte de 
standardisation fournit des indices plus stables que la méthode directe lorsque l'on 
est en présence de populations et/ou d'unités géographiques de petite taille 
(Kleinman, 1977). L'ICI et l'ICM représentent l'importance d'un cancer dans un 
DSC par rapport à l'ensemble de la province; ils ne sont pas directement 
comparables entre eux. De plus, comme la région métropolitaine de Montréal 
compte pour 40 % environ de la population totale de la province, les indices sont 
fortement influencés par les taux de la métropole. 
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Avant de calculer l'ICI ou l'ICM, l'analyse d'hétérogénéité a été effectuée 
selon une progression logique de questions. La première vise à savoir si le modèle 
du produit {product mode!) s'ajuste à la distribution des taux observés de chaque 
DSC. Pour cela, on doit vérifier si le risque de mortalité ou d'incidence peut être 
représenté par un modèle multiplicatif. Dans l'affirmative, la conclusion nous 
amènerait à considérer les indices comme proportionnels au risque. Pour la seconde 
question, il s'agit de savoir si le degré d'hétérogénéité entre les différentes unités 
géographiques est plus grand que celui dû au hasard. La question finale porte sur la 
relation entre le risque de cancer de l'estomac et l'exposition à des facteurs de 
risque. Les variables indépendantes dans cette recherche sont: la consommation de 
tabac (personnes fumant plus de 10 cigarettes par jour), la consommation d'alcool 
(personnes prenant plus de 14 consommations d'alcool par semaine), un indicateur 
de pauvreté (revenu sous le seuil de faible revenu de Statistique Canada pondéré 
par la taille du ménage et le niveau de scolarité) et un indicateur d'urbanisation 
(l'importance de la population urbaine par DSC). Ces données, à l'exception de la 
dernière, proviennent de l'enquête Santé Québec effectuée au cours de l'année 1987 
auprès de 32 000 Québécois à domicile de tous âges (Pampalon et al, 1990). 

RÉSULTATS 

Entre 1984 et 1988,1 938 décès par cancer de l'estomac ont été enregistrés 
au Québec chez les hommes (moyenne annuelle de 387 décès), et 1 163 décès chez 
les femmes (moyenne annuelle de 232); 2 721 nouveaux cas de cancer de l'estomac 
ont été notés chez les hommes (moyenne annuelle de 544) et 1 666 chez les femmes 
(moyenne annuelle de 333). On compte trois décès masculins pour un décès 
féminin et la même proportion pour l'incidence. 

La figure 1 illustre la variation logarithmique des taux observés de 
l'incidence et de la mortalité selon l'âge. Selon ce graphique, les courbes 
apparaissent linéaires comme pour la plupart des cancers (Peto, 1977). 

La variation des taux observés d'incidence et de mortalité pour la 
population masculine est également importante entre les 32 DSC : la mortalité est 
2,7 fois plus élevée dans le DSC où le taux de mortalité est le plus élevé que dans le 
DSC où il est le plus faible; pour les femmes, le facteur est de 3,5. Pour l'incidence, 
on observe respectivement 3,2 chez les hommes et 3,7 chez les femmes. La figure 2 
construite selon la méthode exploratoire des données développée par J.W. Tukey 
(Villeman et Hoaglin, 1981) indique l'étendue de la variation des taux observés 
ainsi que les DSC qui ont une valeur extrême jugée significative à 95 %. C'est le cas 
pour les taux observés d'incidence et de mortalité pour les femmes pour le DSC CH 
Côte-Saint-Luc (taux très élevé) et pour le DSC CHR Outaouais (taux très bas). 
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Figure 1 

TAUX D'INCIDENCE ET DE MORTALITE DU CANCER 
DE L'ESTOMAC SELON L'ÂGE, QUÉBEC 1984-1988 

5 25 45 65 85 
ÂGE 

L'importante variation des taux selon l'âge et selon les DSC nous impose 
le recours à l'analyse d'hétérogénéité. Comme nous l'avons déjà écrit, le modèle du 
produit vise à déterminer si les ICI ou ICM peuvent être représentatifs du risque 
indépendamment des groupes d'âges (Gail, 1978; Savitz et Redmond, 1985). 

Le tableau 1 présente les résultats du test du modèle du produit. Les 
résultats du test montrent que la représentation multiplicative des données semble 
adéquate pour l'incidence et la mortalité du cancer gastrique tant pour les hommes 
que pour les femmes. 
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Figure 2 

ÉTENDUE DES TAUX D'INCIDENCE ET DE MORTALITE 
DU CANCER DE L'ESTOMAC, QUÉBEC 1984-1988 
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Tableau 1 Test du modèle du produit pour l'incidence et la mortalité par cancer de 
l'estomac, hommes et femmes, Québec, 1984-1988 

Hommes Femmes 

X2 d.l P X2 d.l P 

Incidence 44,58 248 n.s 44,47 248 n.s 

Mortalité 61,59 248 n.s 56,10 248 n.s 

d.l = (M) (I-l) : = (31) (8) = 248 d.l 

Tableau 2 Analyse de l'hétérogénéité selon les régions, pour l'incidence et la mortalité 
par cancer de l'estomac, hommes et femmes, Québec, 1984-1988 

Source Incidence Mortalité 
Région d.l hommes femmes hommes femmes 

1 1 0,411 -0,007 0,234 0,088 
2 1 0,022 0,345 -3,003 -3,720 
3 6 1,268 2,847 -1,054 -0,261 
4 2 0,122 1,158 0,555 1,158 
5 0 -0,007 0,015 -0,003 0,059 
6 7 6,802 4,620 1,664 -2,059 
7 0 0,010 0,026 -0,624 -1,365 
8 0 -0,007 0,001 -0,645 -1,411 
9 0 0,018 0,002 -1,713 3,077 

10 1 0,264 0,128 -0,218 -1,476 
11 3 0,148 1,085 -2,688 -1,563 

Total intrarégion 21 9,052 ns 10,219 ns -7,495 ns 13,630 ns 
interrégions 10 13,327 ns 6,973 ns 13,658 ns 10,917 ns 

Total 31 22,379 ns 17,192 ns 6,163 ns -2,712 ns 

Le modèle du produit étant satisfaisant, on peut se demander si le cancer 
de l'estomac présente une variation intrarégionale statistiquement significative. Les 
DSC ont été regroupés selon les 11 régions sociosanitaires du Québec (la région 12, 
Nord-du-Québec, a été exclue, car les statistiques n'ont pas été fournies). Le 
tableau 2 indique que le test n'est pas significatif, selon les régions, pour l'incidence 
et la mortalité, chez les hommes et chez les femmes. 

Il n'y a pas d'hétérogénéité significative dans chacune des 11 régions. 
D'autre part, pour l'incidence, l'hétérogénéité est plus élevée entre les régions chez 
les hommes, elle compte pour 13,327/22,379 = 59,5 % de l'hétérogénéité totale. Par 
contre, chez les femmes, l'hétérogénéité intrarégion est plus forte que celle 
interrégions, elle compte pour 59,4 % de l'hétérogénéité totale. 

Examinons si les variables exploratoires retenues dans cette étude 
permettent de préciser les risques du cancer de l'estomac à l'intérieur des DSC. Les 
variables, consommation élevée d'alcool, de tabac et degré de pauvreté, ont été 
classées en trois catégories selon les mesures de dispersion moyenne et écart type 
obtenues par chaque DSC. 
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Tableau 3 Consommation élevée d'alcool et cancer de l'estomac selon le sexe, Québec, 
1984-1988 

Source Somme des carrés Degré de liberté 

mortalité : hommes 

groupe 1 
groupe 2 
groupe 3 
Total : intragroupe 

entregroupes 
Total : 
mortalité : femmes 
groupe 1 
groupe 2 
groupe 3 
Total : intragroupe 

entregroupes 
Total : 
Incidence hommes 
groupe 1 
groupe 2 
groupe 3 
Total : intragroupe 

entregroupes 
Total : 
Incidence femmes 
groupe 1 
groupe 2 
groupe 3 
Total : intragroupe 

entregroupes 
Total : 

0,378 
-18,194 
20,388 

•2,653 

8 
15 

6 
2,572 29 
0,508 _ _ 2 

3,080 31 

-5,536 8 
-18,640 15 
20,588 6 
-3,588 29 
1,688 2 

-1,906 31 

-0,572 8 
-24,625 15 
29,818 6 

4,621 29 
0,678 2 
5,300 31 

-7,150 8 
-25,531 15 
29,924 6 
-2,757 29 
0,104 2 

31 

Groupe 1 DSC où la consommation d'alcool est moins élevée. 

Groupe 2 DSC avec les valeurs de consommation d'alcool intermédiaires. 

Groupe 3 DSC où la consommation d'alcool est très élevée. 

Les 32 DSC ont des valeurs de mortalité et d'incidence non hétérogènes 
Z ^ 3,080, Z2- -1,906, Z3 = 5,300 et Z4 = •2,653 (tableau 3). La plupart de 
l'hétérogénéité apparaît à l'intérieur des groupes de DSC selon les niveaux de 
consommation d'alcool mais le test n'est pas statistiquement significatif. 

Les résultats sont similaires pour la consommation élevée de tabac et pour 
l'indicateur de pauvreté (les tableaux peuvent être fournis sur demande). 

Finalement, comme la surmortalité du cancer gastrique affecte 
généralement le milieu rural au Québec (Pampalon, 1985; Loslier, 1979), nous 
avons classé les DSC selon le pourcentage de la population urbaine et nous les 
avons regroupés en trois classes à l'aide des mesures de dispersion: moyenne et 
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écart type. Les résultats de l'analyse d'hétérogénéité ne sont pas significatifs pour 
les variations intragroupes et intergroupes (le tableau fourni sur demande). 

À un premier niveau d 'analyse, les résultats de l 'analyse de 
l'hétérogénéité ne sont pas statistiquement significatifs. Mais, comme le soulignent 
Savitz et Redmond (1985), l'analyse statistique seule ne suggère pas nécessairement 
un modèle facilement interprétable. De plus, l'absence de signification statistique 
n'indique pas l'absence d'un schéma, d'où le besoin de se reporter à un second 
niveau d'analyse, celui de la représentation graphique. La figure 3 illustre la 
variation des ICM et ICI selon les niveaux de consommation d'alcool, de tabac, le 
niveau de pauvreté et le degré d'urbanisation. On observe que le groupe 3, qui a la 
consommation d'alcool la plus importante, présente des ICI ou ICM élevés. La 
consommation élevée de tabac n'indique pas de schéma intéressant; par contre, les 
variables population urbaine et ménages défavorisés présentent un schéma 
conforme aux hypothèses. L'incidence et la mortalité par cancer de l'estomac sont 
plus élevées en milieu rural et dans les segments les plus pauvres de la population 
(groupe 1). 

Les tests d'hétérogénéité n'étant pas statistiquement significatifs, il 
devient possible d'illustrer la répartition géographique des ICI et ICM classés par 
quintiles. Pour les hommes, la mortalité gastrique présente des concentrations 
géographiques dans les régions du Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, de la Côte-Nord et 
du Saguenay-Lac-Saint-Jean (figure 4). À l'exception du DSC 11 Rimouski, la 
géographie de la mortalité du cancer de l'estomac, chez les femmes, est différente de 
celle observée chez les hommes (figure 5). En effet, la mortalité et l'incidence 
touchent les DSC défavorisés de Montréal (Saint-Luc) et de Québec (Enfant-Jésus). 
La distribution spatiale de l'incidence, pour les hommes, est globalement semblable 
à celle de la mortalité. 

CONCLUSION 

La méthode statistique pour analyser l'hétérogénéité des taux proposée 
par Gail (1978) apparaît bien adaptée à l'étude géographique des données 
d'incidence et de mortalité des cancers lorsqu'on retient la méthode indirecte 
d'ajustement des taux selon l'âge. Dans cette recherche nous l'avons appliquée à 
l'incidence et à la mortalité par cancer de l'estomac selon le sexe pour les 32 DSC de 
la province de Québec. 

Le test du modèle du produit examine l'ajustement du taux avant de 
comparer chaque indice individuel à 1. Les résultats étant concluants, la description 
géographique des indices a mis en évidence les DSC à risque élevé d'incidence et de 
mortalité par cancer de l'estomac : chez les hommes, dans les régions du Bas-Saint-
Laurent-Gaspésie, de la Côte-Nord et du Saguenay-Lac-Saint-Jean; chez les 
femmes, on retrouve quelques-uns des DSC de ces régions, mais aussi des DSC 
localisés dans les quartiers pauvres de Montréal et de Québec. 
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Figure 3 

INDICES COMPARATIFS D'INCIDENCE (ICI) PAR QUINTILES 
Cancer de l'estomac,Québec,1984-1988 
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Figure 4 

INDICES COMPARATIFS DE MORTALITE (ICM) PAR QUINTILE 
Cancer de l'estomac,Québec,1984-1988 
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Figure 5 
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Revenu sous le seuil de faible revenu de Statistique Canada 

pondéré par la taille du ménage et le niveau de scolarité 

HOMMES 
Incidence Mortalité 

FEMMES 
Incidence Mortalité 

G3 G1 G2 

G1 indice élevé G2 intermédiaire G3 très élevé 
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La méthode de Gail (1978) est analogue à l 'analyse de variance; il est donc 
possible de grouper les données selon la variable dépendante ou selon les variables 
explicatives. Dans cette recherche, les variables explicatives consommation élevée 
d'alcool, de tabac, niveau de revenus et degré d 'urbanisation, n 'ont pas permis de 
dégager une hétérogénéité significative à l ' intérieur des groupes et entre les 
g roupes . N o u s avons complé té cet te ana lyse par celle des r ep résen ta t ions 
graphiques. Les résultats indiquent que les indices les plus élevés d'incidence ou de 
mortalité par cancer gastrique se t rouvent dans le groupe des DSC ayant le plus fort 
pourcentage de bas revenus et, enfin, dans celui ayant le plus faible pourcentage de 
populat ion urbanisée. 

D'autres facteurs de risque rapportés dans la li t térature pourraient être 
aussi mis en cause: sols acides, concentration élevée de zinc dans les sols, eaux 
douces, présence de nitrates et de nitrites en particulier dans l 'eau potable extraite 
des puits artésiens, salaison et saumure, faible consommation de fruits et légumes 
frais (Boire, 1991; Graham et al, 1990). Cependant , ces facteurs de risque seuls ne 
sont probablement pas suffisants pour produire le carcénome gastrique. Des études 
de cas témoins devraient être entreprises dans les DSC à risque élevé pour évaluer 
les habi tudes alimentaires des populat ions à des âges et à des moments différents 
du processus précancéreux gas t r ique pou r identif ier les facteurs de r i sque 
nutri t ionnels. En particulier, il faudrait établir si la consommation de fruits et de 
légumes frais de type jaune-vert e t / o u d'aliments riches en vitamines A, C, E a un 
effet protecteur maximal, ce qui permettrait de changer leur rôle dans la diminut ion 
du cancer de l 'estomac. 

NOTE 

1 Cette étude a été subventionnée par la Société de recherche sur le cancer. Les auteurs 
remercient le Dr Mitchell Gail, National Cancer Institute, Bethesda, Maryland (États-
Unis) pour l'envoi du programme informatique, M. Bruno Lachance, pour l'avoir rendu 
opérationnel au Centre de recherche de l'Hôtel-Dieu de Montréal, et le Dr K. Krleza-Jeric, 
pour ses commentaires. 
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