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

Résumé

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tient compte de différents niveaux de littératie et de numératie.

Introduction

La littératie en matière de santé est essen-

tielle pour comprendre l’information dans 

le domaine de la santé, et elle est défi nie 

comme « la mesure dans laquelle les 

individus sont capables d’obtenir, d’assi-

miler et de comprendre les renseignements 

et services de base en santé nécessaires à 

la prise de décisions appropriées dans le 

domaine de la santé »1 [notre traduction]. 

De plus, selon l’Agence de la santé publique 

du Canada, la littératie est un important 

déterminant de la santé2. Pourtant, un 

grand nombre d’adultes affi chent un faible 

niveau de littératie et de numératie en 

matière de santé. En particulier, les per-

sonnes âgées sont plus nombreuses que 

les jeunes à affi cher un faible niveau de 

littératie3-14. Le pourcentage estimatif des 

personnes âgées présentant un niveau de 

littératie en santé insuffi sant ou faible 

varie, allant de 34 % chez les personnes 

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

celles qui ont 60 ans et plus13. Le faible 

niveau de littératie en matière de santé est 

considéré comme un obstacle majeur à 

la compréhension des diagnostics et des 

protocoles de traitement chez les person-

nes âgées13-15.

Jusqu’à récemment, la littératie en matière 

de santé était décrite principalement 

comme la capacité de comprendre la 

lecture, la numératie en matière de santé 

ne présentant que peu d’intérêt pour les 

chercheurs16. La numératie en santé dési-

gne « la mesure dans laquelle les per son-

nes sont capables d’obtenir, d’assimiler, 

d’interpréter, de communiquer et d’utiliser 

l’information numérique, quantitative, 

graphique, biostatistique et probabiliste 

requise pour prendre des décisions éclai-

rées en matière de santé »16 [notre 

traduction]. Les rapports publiés sur la 

compétence en mathématiques dans le 

contexte des soins de santé font état de 

compétences insuffi santes chez les jeunes 

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

Les patients atteints de cancer qui ont un 

niveau de compétence faible en mathé-

matiques seraient moins en mesure d’éva-

luer correctement les risques de cancer 

en général, de même que dans leur cas en 

particulier10,17,20.

Le cancer colorectal est la quatrième 

cause de cancer chez les Canadiens et la 

deuxième principale cause de décès par 

cancer21. Le nombre de nouveaux cas de 

cancer colorectal continuera d’augmenter 

en raison du vieillissement de la popu-

lation21. Bien que des programmes de 

dépistage du cancer colorectal aient été 

introduits dans certaines provinces, aucun 

programme national de dépistage du 

cancer colorectal n’a encore été mis en 

œuvre au Canada. Par conséquent, on 

encourage l’éducation en matière de santé 
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tel résultat ont souvent de la diffi culté à 

comprendre des documents très simples. 

Un résultat de 56 à 66 révèle un faible 

niveau de littératie en matière de santé, et 

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

ratie adéquat33. Le STOFHLA a un indice 

de cohérence interne, de fi abilité (alpha de 

Cronbach = 0,98) et de validité satisfaisant 

comparativement au TOFHLA (r
s
 = 0,91) 

et au Rapid Estimate of Adult Literacy in 

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

La numératie en général a été évaluée au 

moyen d’un questionnaire comprenant 

trois questions mathématiques générales. 

Cet instrument évalue la notion de proba-

bilité chez la personne, de même que la 

capacité de cette dernière de convertir un 

pour centage en proportion, et vice versa10,12. 

Les résultats varient entre 0 et 3. L’indice 

de cohérence interne de cet instrument est 

satisfaisant9. Les résultats obtenus à l’aide 

de cet indice de la numératie concordent 

avec les résultats quantitatifs relatifs à la 

littérature de la National Adult Literacy 

Survey (NALS)35.

La numératie en matière de santé a été 

évaluée au moyen d’un questionnaire 

compre nant huit questions9. L’échelle 

mesure la capacité des participants de dis-

tinguer les différences dans l’ampleur des 

risques pour la santé et d’effectuer des opé-

rations mathématiques utilisant des pour-

centages et des proportions dans le contexte 

de la santé9. Les participants obtenaient 

1 point par bonne réponse; les résultats 

variaient donc entre 0 et 8. La cohérence 

interne était satisfaisante (alpha de 

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

Enfi n, l’angoisse des mathématiques a été 

évaluée au moyen de l’Abbreviated Math 

Anxiety Scale (AMAS), un questionnaire 

comprenant neuf questions et dont la 

cohérence interne (alpha de Cronbach = 

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

étaient très satisfaisantes36. Les résultats 

varient de 1 (niveau d’angoisse faible) à 

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

maximale de 45 au test. Dans ce test, les 

participants doivent indiquer leur niveau 

d’angoisse dans le contexte d’opérations 

mathématiques36.

Méthodologie

Participants et procédures

Un échantillon de commodité composé de 

140 adultes âgés a été recruté dans des 

collectivités du Sud de l’Ontario. Pour 

pouvoir participer à l’étude, les personnes 

devaient remplir les conditions suivantes : 

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

de façon autonome dans la collectivité, 

et 3) pouvoir lire et comprendre l’anglais. 

Les personnes ont participé à l’étude sur 

une base volontaire après avoir été infor-

mées qu’elles devraient lire de l’informa-

tion en anglais sur des questions liées à 

la santé. Les participants qui avaient reçu 

un diagnostic de cancer ont été exclus. 

Les participants ont été recrutés par le 

biais d’avis affichés dans les bibliothè-

ques publiques régionales et les centres 

communautaires pour personnes âgées, et 

d’annonces dans les journaux locaux. Les 

candidats admissibles ont été invités à 

participer à une entrevue individuelle d’une 

durée estimative de 60 à 90 minutes. Des 

services de transport public étaient dispo-

nibles à chaque lieu d’entrevue et tous les 

lieux étaient accessibles en fauteuil roulant. 

La première partie de l’entrevue a consisté 

à obtenir des données démographiques 

auprès des participants, de même qu’à 

évaluer leur littératie fonctionnelle en 

matière de santé33, leur numératie en géné-

ral10, leur numératie en matière de santé9 

et leur angoisse des mathématiques34. 

La deuxième partie de l’entrevue visait 

à évaluer la compréhension de l’informa-

tion sur le cancer colorectal diffusée sur 

Internet. Les participants ont reçu une 

somme de 40 $ en guise de remboursement 

de divers frais.

La littératie fonctionnelle en matière de 

santé a été évaluée au moyen du Short Test 

of Functional Health Literacy for Adults 

(STOFHLA)33. Cette évaluation comprend 

36 questions à choix multiples pour le volet 

littératie, et 4 questions pour le volet numé-

ratie. Les bonnes réponses à chacune des 

questions pour les volets littératie et numé-

ratie valent 2 et 7 points respectivement, 

pour un nombre maximal de 72 points pour 

le volet littératie, et de 28 points pour le 

volet numératie. Un résultat de 0 à 55 révèle 

une littératie fonctionnelle insuffi sante en 

matière de santé; les personnes ayant un 

et la vigilance des patients concernant la 

sensibilisation au risque et le dépistage 

préventif. La capacité de comprendre l’infor-

mation sur le cancer est une compétence 

essentielle dans le domaine des soins de 

santé; elle permet aux patients d’engager 

un véritable dialogue avec les fournisseurs 

de soins en vue d’évaluer leur propre risque 

de maladie et de convenir des pratiques 

les plus pertinentes selon ce risque23,24. La 

prise de décision partagée dans le cadre 

du traitement du cancer acquiert une 

importance toute particulière lorsqu’un 

grand nombre d’options thérapeutiques 

sont offertes, et lorsqu’il faut évaluer 

différents avantages et risques dans un 

contexte d’incertitude25. En tant que compo-

sante de la prise de décision, la compré-

hension du risque met en jeu la capacité 

d’évaluer la gravité des préjudices poten-

tiels qui, elle, dépend de la compréhen-

sion du message relatif à la santé et des 

estimations chiffrées du risque26.

Le niveau d’angoisse des mathématiques27 

et le niveau d’instruction des participants 

sont d’autres facteurs qui infl uent géné-

ralement sur le niveau de numératie. La 

capacité de comprendre le risque dépend 

également de l’expérience passée et de la 

connaissance du sujet8,28-30. Elle peut en 

outre dépendre du degré de connaissance 

des termes et des concepts associés au 

risque qui constituent un vocabulaire spé-

cialisé31-32. Les différentes expériences dans 

le domaine des soins de santé peuvent 

également fournir à la personne un contexte 

qui l’aidera à mieux comprendre le sens du 

message lié aux soins de santé.

Étant donné que les Canadiens utilisent de 

plus en plus Internet comme point d’accès 

à l’information dans le domaine de la 

santé22, la présente étude visait à déterminer 

l’infl uence de la littératie (compréhension 

des textes suivis), de la numératie – en 

général et dans le contexte de la santé –, de 

l’angoisse des mathématiques, du niveau 

d’instruction et de la connaissance du 

sujet sur la capacité des adultes âgés de 

comprendre l’information sur le risque 

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

suite de la lecture de l’article Internet peu 

courant. Choisies a priori, les variables 

explicatives comprenaient la littératie fonc-

tionnelle en matière de santé (STOFHLA), 

la numératie en général, la numératie en 

matière de santé, l’angoisse des mathé-

matiques et le niveau d’instruction. Les 

variables explicatives de l’âge, des compé-

tences auto-évaluées en anglais, de la 

fréquence de lecture, de la compréhension 

auto-évaluée des statistiques et du revenu 

ont été incluses dans les modèles de régres-

sion subséquents. La variable du sexe a été 

maintenue dans toutes les équations de 

régression, indépendamment de la signi-

fi cation statistique de cette variable.

Le test non paramétrique de Wilcoxon pour 

observations appariées a été utilisé pour 

déterminer les différences entre les résul-

tats selon qu’ils correspondaient à l’article 

Internet courant ou à l’article peu courant. 

Le test de Mann-Whitney U a permis de 

déterminer les différences dans les résultats 

selon le sexe. Dans toutes les analyses, une 

valeur p de 0,05 a été utilisée pour indiquer 

une différence qui ne pouvait vraisem-

blablement être attribuable au seul fait du 

hasard.

Résultats

Caractéristiques démographiques 
des participants

Les participants avaient entre 50 et 90 ans, 

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

Le nombre de femmes était plus élevé 

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

(n = 37, 26,4 %), et la majorité des 

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

étaient instruits (52,9 % détenaient un 

diplôme d’études collégiales ou univer-

sitaires), et leur revenu annuel était faible 

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

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

un ordinateur et avaient accès à Internet. 

Des caractéristiques addition nelles de cet 

échantillon de commodité sont décrites 

dans un autre article41.

Profi ls de la littératie et de la numératie

Le tableau 1 présente la gamme des résul-

tats concernant les niveaux de littératie 

en matière de santé (compréhension de 

textes suivis), de numératie et de l’angoisse 

L’article sur Internet a été imprimé sur 

une feuille 8 ½ par 11, police de carac tères 

14. Des versions imprimées ont été utilisées 

afi n d’éviter l’effet confusionnel potentiel 

des divers niveaux de compé tence en infor-

matique. Vu que les sites Internet sont 

souvent mis à jour, les pages imprimées 

ont permis d’assurer la diffu sion d’une 

informa tion uniforme du début à la fi n 

de l’étude.

Des questions à choix multiples portant sur 

la littératie et la numératie, basées sur le 

contenu de l’article Internet, ont été utili-

sées pour évaluer la compréhension de 

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

bilité des questions de compréhension 

portant sur la littératie et la numératie 

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

questions de compréhension visaient à 

évaluer la compréhension du message 

relatif à la santé en fonction de la littératie 

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

incidence? »), ainsi que de la numératie 

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

pourcen tage des hommes qui sont décé-

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

recherche a examiné les questions du test 

de compré hension (contribuant à la vali-

dité apparente et à la validité de contenu), 

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

pilote auprès de 30 adultes âgés, dont 

les commentaires ont été utilisés dans le 

cadre de la révision du questionnaire. Les 

par ticipants pouvaient utiliser librement 

les articles Internet imprimés pour répon-

dre aux questions de compréhension. La 

pré sentation simulta née des deux articles 

Internet permettait aux participants de choi-

sir celle qu’ils préféraient lire en premier.

Analyse statistique

Toutes les analyses ont été effectuées au 

moyen du progiciel SPSS, version 14.0 

(SPSS, 2005). Les statistiques descriptives 

et les résultats obtenus par les participants 

pour la littératie fonctionnelle en matière 

de santé (STOFHLA), la numératie et 

l’angoisse des mathématiques ont été 

résumées. En se servant de l’analyse de 

régression multiple, les auteurs ont tenu 

compte des variables réponses suivantes : 

1) résultats totaux pour la compréhen-

sion du risque, 2) résultats pour la compré-

hension du risque par suite de la lecture de 

l’article Internet courant, et 3) résultats 

La dernière partie de l’entrevue était 

consacrée à l’évaluation de la compré-

hension du risque. Les participants ont lu 

sur Internet deux articles distincts sur 

la prévention du cancer colorectal, tirés 

du site Web de la Société canadienne du 

cancer (SCC) et ciblant les consomma-

teurs. Ces articles ont été choisis pour 

leur ressemblance quant au type de cancer, 

à la taille de la police et à la lisibilité. 

La sélection des articles affi  chés sur Internet 

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

données numériques, présen tées sous 

forme chiffrée ou narrative; 3) niveau de 

lecture correspondant à celui 

de la 12e année au plus (déterminé au 

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

lité SMOG)37 ; et 4) longueur maximale de 

trois pages.

Les chercheurs et les organismes commu-

nautaires partenaires en prévention du 

cancer ont examiné les articles Internet 

admissibles en vue de déterminer l’infor-

mation considérée comme « courante » ou 

« peu courante », et un article a été retenu 

pour représenter chacune de ces catégories. 

L’information courante comprenait des ren-

sei gnements grandement publicisés, facile-

ment accessibles, et qui reprenaient les 

renseignements de base fournis par la SCC 

pour tous les types de cancer. Pour les 

personnes qui cherchent de l’information 

sur Internet, cette page était l’un des 

premiers liens d’une liste concernant le 

cancer colorectal, et le score de lisibilité 

SMOG correspondait à la 10e année.

Le deuxième article Internet traitait d’un 

aspect moins courant du cancer colorectal : 

la génétique. Le score de lisibilité SMOG de 

cet article de 1,25 page, correspondait à 

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

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

dité sur la maladie, la compré hension de 

la génétique par la popu lation est 

généralement limitée38-40. L’article Internet 

de la SCC sur le cancer colorectal et la 

génétique a donc été choisi pour représen-

ter l’information considérée comme peu 

courante pour la population en général. Les 

partenaires communau taires en éducation 

et en prévention du cancer ont collaboré à 

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

(ensemble des variables explicatives a 

priori) aux résultats totaux pour la 

compréhension du risque, on a réalisé une 

analyse de régression multiple (voir le 

tableau 2). Une fois la variable du sexe 

prise en compte, environ 60 % de la 

variation dans la compréhension du risque 

chez les participants (résultats totaux) 

pouvait être attribuée à l’ensemble des 

variables explicatives a priori suivantes : 

niveau de littératie selon le STOFHLA, 

niveau de numératie selon le STOFHLA, 

niveau de numératie en général, niveau de 

numératie en matière de santé, angoisse 

des mathématiques et niveau d’instruction 

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

D’autres modèles tenant compte des varia-

bles explicatives du revenu, des compé-

tences auto-évaluées en anglais, de la 

fréquence de lecture et de la compréhen-

sion auto-évaluée des statistiques n’ont pas 

été utilisés dans le modèle fi nal. Le modèle 

de régression fi nal, le plus « parcimonieux », 

incluait le niveau de littératie selon le 

STOFHLA, le niveau de numératie selon 

le STOFHLA, le niveau de numératie en 

matière de santé et l’âge du participant, et 

il expliquait 57 % de la variation dans les 

résultats totaux pour la compréhension 

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

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

Des modèles de régression additionnels ont 

utilisé les résultats relatifs à la compré-

hension de l’information courante et peu 

courante sur le risque en tant que variables- 

réponses distinctes. Une fois la variable du 

sexe prise en compte, 38 % de la variation 

dans la compréhension de l’information 

courante sur le risque diffusée sur Internet 

pouvait être attribuée à l’ensemble des 

variables explicatives a priori (F = 11,08, 

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

modèles ont révélé que le niveau de 

numératie selon le STOFHLA, le niveau 

de numératie en matière de santé et l’âge 

du participant ont produit le modèle 

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

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

autre variable explicative n’a contribué 

d’une manière significative au modèle de 

régression.

L’ensemble des variables explicatives a 

priori expliquaient 56 % de la variation 

Évaluation subjective du risque 
par les participants

On a demandé aux participants de répondre 

à des questions visant à évaluer subjec-

tivement leur risque de développer le 

cancer colorectal. Presque 59 % d’entre 

eux ont répondu qu’une probabilité de 

1 sur 16 de souffrir de cette maladie au 

cours de leur vie constituait un risque 

élevé (choix de réponse = faible, moyen, 

élevé). Plus des trois quarts des participants 

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

de dépistage du cancer colorectal si leur 

risque de développer cette maladie au cours 

de leur vie était de 1 sur 14 pour les 

hommes et de 1 sur 16 pour les femmes.

Trente pour cent des participants ont été 

incapables de donner des exemples de mem-

bres de la famille du premier degré. Les 

participants présentant un niveau satis-

faisant de littératie fonctionnelle en matière 

de santé ont mieux répondu à cette ques-

tion que ceux présentant des niveaux de 

littératie fonctionnelle en matière de santé 

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

Compréhension du risque

Le résultat moyen pour la compréhension 

globale du risque (associant information 

courante et peu courante diffusée sur 

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

16,19, 17,38). On n’a observé aucune 

différence signifi cative selon le sexe dans 

les résultats au test de compréhension du 

risque. Des différences signifi catives ont 

cependant été observées dans les résultats 

obtenus par les participants en ce qui 

concerne l’information courante et peu 

courante sur le cancer colorectal diffusée 

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

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

meilleurs résultats en ce qui concerne 

l’information courante diffusée sur 

Internet (moyenne = 9,14, IC à 95 % 

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

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

7,25, 8,03).

Modèle de régression pour 
la compréhension du risque

Afi n d’évaluer la contribution respective du 

niveau de littératie en matière de santé 

selon le STOFHLA, du niveau de numé-

ratie en général, du niveau de numératie 

en matière de santé, de l’angoisse des 

des mathématiques. Il n’y avait pas de 

différences signifi catives dans les résultats 

totaux obtenus au STOFHLA par les 

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

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

dans les résultats au STOFHLA concernant 

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

0,89), ou dans les résultats au STOFHLA 

concernant la numératie (Mann-Whitney = 

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

matiques était moins courante chez les 

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

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

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

1136,50, p = 0,001).

TABLEAU 1 
Résultats de l’évaluation de la littératie, 

de la numératie et de l’angoisse 
des mathématiques

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

Littératie STOFHLA 63,5/72

(61,54, 65,45)

Numératie STOFHLA 26,20/28

(25,58, 26,81)

Numératie en 
matière de santé

5,9/8

(5,54, 6,20)

Angoisse des 
mathématiques

23,8/45

(22,37, 25,21)

Total STOFHLA

 

89,7/100 

(87,47, 91,93)

Variable Total %

Niveau STOFHLA Insuffi sant = 2

 Faible = 7

Suffi sant = 91

Numératie en général 0-1 correct = 55

   2 correct = 29

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

santé était un prédicteur de la capacité de 

comprendre tant l’information courante 

que l’information peu courante sur le 

niveau de numératie en général a été 

associé à une capacité réduite à évaluer 

le risque de cancer en général et le risque 

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

dans la compréhension de l’information 

peu courante sur le risque lié au cancer 

colorectal diffusée sur Internet (F = 23,53, 

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

le plus parcimonieux incluait le niveau de 

littératie selon le STOFHLA, le niveau 

de numératie en général, le niveau de 

numé ratie en matière de santé, il tenait 

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

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

explicative n’a contribué d’une manière 

signifi cative au modèle de régression.

Les niveaux de littératie et de numératie 

expliquent presque 60 % de la variation 

dans les résultats totaux et les résultats 

concernant la compréhension de l’infor-

mation peu courante sur le risque de cancer. 

Seulement 35 % de la variation dans la 

compréhension de l’information courante 

sur le risque lié au cancer colorectal peut 

être attribuée au niveau de numératie (le 

niveau de littératie n’était pas une variable 

prédictive signifi cative).

Analyse

Tout en reconnaissant l’infl uence des 

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

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

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

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

niveau de compréhension du risque, cette 

étude était axée sur l’infl uence des niveaux 

de littératie et de numératie, de l’angoisse 

des mathématiques, du niveau d’instruc-

tion et du contexte de l’information sur la 

capacité des Canadiens âgés de comprendre 

l’information sur la prévention du cancer 

colorectal diffusée sur Internet. Bien que 

les auteurs aient conclu que la compré-

hension du risque était satisfaisante chez 

les adultes âgés ayant participé à l’étude, 

et que ces derniers comprenaient mieux 

l’information courante que l’information 

peu courante sur la prévention du cancer, 

les principaux résultats de l’étude concer-

nent l’infl uence du niveau de numératie en 

matière de santé.

À notre connaissance, aucune autre étude 

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

d’évaluation de la numératie en matière de 

santé, la compréhension du risque d’après 

l’information sur la prévention du cancer 

colorectal diffusée sur Internet. Un faible 

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

colorectal diffusée sur Internet 

Variable explicative Information courante 
sur Internet

β (IC à 95 %)

Information peu 
courante sur Internet

β (IC à 95 %)

Information courante 
et information peu 
courante combinées

β (IC à 95 %)

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

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

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

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

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

Numératie en matière 
de santé

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

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

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

Modèle global F dl R2

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

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

± Inf. courante 11,08 7 0,377 **

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

± Inf. peu courante 23,45 7 0,562 **

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

Note: 

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

*   Signifi catif à p < 0,05.

**  Signifi catif à p < 0,01.

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

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

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

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

tences des adultes en littératie peut entraî-

ner une erreur majeure51.

Environ 76 % des participants ont indiqué 

qu’ils subiraient un test de dépistage du 

cancer colorectal s’ils connaissaient leur 

risque de développer cette maladie au cours 

de leur vie, Cependant, des statistiques 

récentes indiquent que le taux de tests de 

dépistage du cancer colorectal chez les 

adultes canadiens âgés de 50 ans et plus est 

inférieur à 15 %21. Tout en reconnaissant 

l’incohérence entre le nombre réel de tests 

de dépistage du cancer colorectal et le 

nombre de personnes ayant l’intention de 

subir un test de dépistage, le nombre 

d’adultes âgés exprimant leur intention de 

subir un dépistage préventif après avoir lu 

de l’information sur le risque lié au cancer 

colorectal était prometteur. En revanche, il 

est préoccupant de constater que 30 % des 

participants n’ont pu donner des exemples 

de membres de la famille du premier degré 

à partir de la liste fournie dans l’information 

sur le cancer et la génétique, et que ce fait 

a été associé à un niveau insuffi sant de 

littératie fonctionnelle en matière de santé. 

En effet, cette constatation prend une 

importance d’autant plus grande dans le 

contexte des recommandations actuelles 

concernant le dépistage chez tous les 

membres de la famille du premier degré 

des personnes ayant des marqueurs géné-

tiques connus du cancer colorectal21.

De plus, le fait de se sentir personnelle-

ment concerné par l’information accroît la 

réfl exion sur le contenu et aide à compren-

dre l’information grâce à l’attention accrue 

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

n’avaient apparemment pas été confrontés 

directement au risque de développer le 

cancer colorectal et, par conséquent, ils 

étaient peut-être moins enclins à prêter 

attention aux messages de sensibilisation à 

cette maladie.

Limites

La présente étude comporte certaines limi-

tes. Le niveau de compréhension du risque 

chez les personnes âgées vivant d’une 

manière autonome dans la collectivité est 

peut-être différent de celui des personnes 

qui sont malades. En effet, la maladie peut 

l’information liée à la génétique néces-

sitaient peut-être la connaissance d’un 

vocabulaire distinct de celui requis pour 

comprendre l’article Internet courant. Par 

conséquent, les personnes qui préparent 

les messages axés sur la promotion de 

la santé voudront peut-être répéter les 

mots moins courants et fournir des 

exemples des concepts clés44. Les capaci-

tés interactives attribuables aux sources 

en ligne sur la santé constituent un excel-

lent moyen d’intégrer de tels appuis à la 

compréhension.

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

un facteur prédictif de résultats plus faibles 

en ce qui concerne la compréhension de 

l’information courante et de l’information 

peu courante combinées dans le cadre de 

l’évaluation du risque et pour la compré-

hension de l’information courante sur le 

risque mais non de l’information peu 

courante sur le risque. Une évaluation 

récente de la compréhension de l’informa-

tion sur le cancer colorectal diffusée sur 

Internet chez les adultes âgés a également 

révélé une compréhension limitée du 

message49. Le lien entre l’âge plus élevé et 

un niveau de littératie et de numératie plus 

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

actuels sont conformes à ceux d’analyses 

internationales des niveaux de littératie et 

de numératie chez les adultes. En fait, il 

existe une relation inverse entre l’âge et 

le niveau de littératie, même après avoir 

pris en compte le niveau d’instruction50. 

L’Enquête internationale sur l’alphabéti-

sation des adultes (EIAA) mentionne que 

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

teur fi able du niveau de littératie51. Les 

auteurs ont également constaté que le 

niveau d’instruction n’est pas un prédicteur 

signifi catif du niveau de littératie dans la 

présente étude. Bien que le niveau d’ins-

truction joue un rôle clé dans l’acquisition 

des compétences en littératie et en numé-

ratie, les données indiquent que le lien 

entre le niveau d’instruction et les compé-

tences en littératie dépend également 

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

expérience professionnelle, motivation, 

changements cognitifs) qui contribuent à 

l’acquisition, au maintien et à la perte des 

compétences en littératie au cours de la 

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

cancer colorectal diffusée sur Internet, le 

niveau de numératie de base (STOFHLA) 

était seulement un prédicteur de la compré-

hension de l’information courante sur la 

prévention diffusée sur Internet. Par con-

traste, le niveau de numératie en général 

est un prédicteur de la compréhension 

de l’information plus complexe ou peu 

courante, mais non de la compréhension 

de l’information courante sur le risque de 

cancer colorectal.

Pour démontrer leur compréhension de 

l’infor mation courante diffusée sur 

Internet, les participants devaient repérer, 

par exemple, la valeur qui désigne « le 

risque de décès par cancer colorectal chez 

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

d’évaluation de la numératie STOFHLA 

semble être celui qui concorde le mieux 

avec le niveau de numératie le plus élé-

men taire qui consiste à identifi er le chiffre41. 

Or, les participants qui ont répondu aux 

questions d’évaluation de la compré hen-

sion de l’information courante diffusée 

sur Internet devaient également avoir un 

niveau de numératie plus élevé que celui 

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

calculer le pourcentage d’hommes décédés 

du cancer colorectal, niveau de compétence 

caractéristique des niveaux avancés du 

système d’évaluation de la numératie en 

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

tion peu courante diffusée sur Internet ait 

également fait appel aux compétences en 

numératie de niveau élémentaire et avancé 

des participants, le niveau de numératie 

selon le STOFHLA n’était pas une variable 

prédictive signifi cative. Compte tenu du 

manque de connaissances de la population 

générale concernant l’infl uence de la 

génétique sur le cancer colorectal39,40, un 

niveau élémentaire n’était peut-être pas 

suffi sant30. Les données établies ont 

démontré que l’étendue du vocabulaire et 

la connaissance du domaine contribuent à 

accroître la compréhension de l’informa-

tion46. La connaissance du sujet améliore 

également la capacité de la personne de 

comprendre l’information sur le ris-

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

niveau de littératie en matière de santé ait 

aidé à comprendre uniquement l’infor ma-

tion peu courante sur le cancer colorectal. 

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

colorectal. Compte tenu du fait que même 

des opérations numériques de base peuvent 

être perçues comme étant plus complexes 

si elles s’inscrivent dans un contexte non 

familier, les spécialistes de l’information 

et les concepteurs de sites Web doivent 

relever le défi  de concevoir de l’informa-

tion Internet qui tient compte de divers 

niveaux de littératie en matière de santé.

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

personnes interviennent activement dans 

les décisions concernant leurs soins de 

santé. Il faut poursuivre les recherches en 

vue de préciser le concept de la numératie 

en matière de santé, d’élaborer des outils 

d’évaluation de la numératie exhaustifs, 

et d’examiner plus en détail le lien entre le 

niveau de littératie et de numératie en 

matière de santé dans tous les groupes 

d’âge, pour diverses maladies chroniques, 

et selon différents groupes ethniques.
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