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Réal isant  envi ron 650 000 examens
périodiques de santé par an, et dispo-
sant d’un plateau médical diversifié sur
l’ensemble du territoire national, le réseau
des Centres d’examens de santé (CES)
de l’Assurance Maladie constitue un
outil unique, au potentiel  exception-
nel  dans le champ de la Santé publi-
que (fig. 1).

Créé en 1994, le Centre technique d'appui
et de formation des Centres d’exa-
mens de santé (CETAF), en tant que
structure d’appui  et de coordination
des CES,  a en charge :
u de faciliter les missions des CES dans

leurs activités d’examens de santé,
d’éducation pour la santé et de recher-
che épidémiologique,
u de renforcer la place du réseau des

CES au sein de la  pol it ique nat io-
nale de santé,
u d’organiser et d’exploiter la base

de données des CES,
u de valoriser les résultats des études

e t  r e c h e r c h e s  c o n d u i t e s  p a r  l e s
C E S  a u p rè s  d e  l e u r s  p a r t e n a i re s  e t
d e  l a communauté scientifque. 

Depuis dix ans, suite à la publication
de l’article 2 de l’arrêté ministériel du
20 Juillet 1992, les personnes en situation de
précarité constituent une des cibles priori-
taires des CES. Ainsi, les Centres ont profon-
dément modifié leurs méthodes de recrute-
ment puisque la proportion de précaires,
parmi l’ensemble des consultants, a progressé
de 10% en 1994 à 29% en 2003 (fig. 2).     

Fig. 1 : Implantation des Centres d’examens de santé 

Fig. 2 : Evolution du recrutement des précaires 

Les personnes en 
situation de précarité 
constituent une des 
cibles prioritaires des CES.

%
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Construction du score de précarité : EPICES 

La définition de l’article 2, qui ne tient
compte que d’une reconnaissance de droits,
a été jugée trop restrictive. C’est pourquoi,
un groupe de travail composé de membres
du CETAF et des CES a été créé en 1998, avec
pour mission de définir un score de précarité
individuel prenant en compte le caractère
multifactoriel de la précarité. 

Méthode 

Objectif

Un questionnaire spécifique a été élaboré,
comportant 42 questions recueillant divers
types de données : sexe, âge, nationalité,
diplômes, situation professionnelle, compo-
sition du ménage, logement, protection
sociale, santé perçue, revenus, difficultés
financières, insertion sociale, recours aux soins,
évènements graves vécus avant 18 ans. 

Ce questionnaire a été auto-administré en
1998 dans 18 CES, auprès de 7 208 person-
nes âgées de 16 à 59 ans. 

Fig. 3 : Axe précarité

Les cinq critères administratifs retenus pour
définir les personnes en situation de préca-
rité (définition de la précarité article 2), sont
les suivants : 
u chômeurs, 
u contrats emplois solidarité, 
u bénéficiaires du RMI, 
u bénéficiaires de la CMU et de la

CMUC (depuis 2000), 
u sans domicile fixe (SDF),
u jeunes de 16 à 25 ans en insertion 

professionnelle.

Ces critères reposent essentiellement sur la
situation par rapport à l’emploi. Par ailleurs,
divers rapports, tels ceux du Conseil
Economique et Social(1) en 1987 , du CRE-
DOC(2) en 1995 , du CREDES(3) en 1996 et
d’auteurs anglo-saxons(4 - 17) , ont montré que
la précarité est multifactorielle et qu’elle se
manifeste surtout dans cinq domaines défi-
nis par :
u la situation socio-économique, 
u le logement, 
u la situation vis-à-vis de l’emploi, 
u les diplômes,
u l’état de santé.



Un score prenant
en compte le 
caractère 
multifactoriel 
de la précarité 
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Résultats

L’analyse statistique a reposé sur une
analyse factorielle des correspondances (cf.
Annexe) qui a permis d’objectiver un « axe
précarité » allant de l’aisance sociale à
la  p récar i té  (fig. 3). La position d’une 
personne sur cet axe détermine une valeur
chiffrée que l’on peut appeler « score
de précarité ». 

Toutefois, le calcul de ce score nécessitant
la connaissance des réponses à chacune des
42 questions, il a été décidé, dans un
deuxième temps, de conduire une nouvelle
analyse statistique visant à réduire le nom-
bre de questions par une méthode de
régression multiple (cf. Annexe).

u Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?
u Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ?
u Vivez-vous en couple ?
u Etes-vous propriétaire de votre logement ?
u Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 
difficultés financières à faire face à vos besoins ?
u Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?
u Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?
u Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?
u Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
u En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes 
sur qui vous puissiez compter pour :      

lvous héberger quelques jours en cas de besoin ?
lvous apporter une aide matérielle ?

10,06
-11,83
-8,28
-8,28

14,80
-6,51
-7,10
-7,10

-9,47

-9,47
-7,10

Poids affecté
aux réponsesLes 11 questions du score EPICES

Tableau 1 : Les questions du score EPICES

Ainsi, 11 questions binaires qui expliquent à
90% cette position ont été sélectionnées,
chaque réponse étant affectée d’un coeffi-
cient correspondant à son poids calculé par la
régression multiple. On obtient le score
dénommé EPICES (Evaluation de la Précarité
et des Inégalités de santé pour les CES) en
totalisant les poids des réponses à ces 11
questions (tableau 1). Le score ainsi obtenu
est quantitatif, il varie de 0 (absence de pré-
carité) à 100 (précarité la plus élevée).
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Quintiles
EPICES

Q1        [0,0 - 7,10[

Q2    [7,10 - 16,56[

Q3 [16,56 - 30,17[

Q4 [30,17 - 48,52[

Q5   [48,52 - 100]

T a b l e a u  2  :
D é f i n i t i o n

d e s  q u i n t i l e s
du score EPICES

La population des 197 389 consultants
âgés de plus de 18 ans (97 678 hommes et
99 711 femmes) ayant répondu en 2002 à
l’ensemble des 11 questions a été divisée en
cinq groupes correspondants à chaque quin-
tile de la distribution du score EPICES, le
quintile 1 regroupant les 20% des sujets

Evaluation du score EPICES

En 2000, le Groupe d’animation national des
CES (GANCES) a modifié le questionnaire
général de santé des Centres, incorporant,
entre autres items, les 11 questions du score
EPICES. Après avoir reçu l’accord de la CNIL,
ce nouveau questionnaire a été progres-
sivem e n t  m i s  e n  p l a c e  à  p a r t i r  d u  
1 e r janvier 2002. 

En 2002, un total de 197 389 consultants
âgés de plus de 18 ans (97 678 hommes et
99 711 femmes) a répondu à l’intégralité des
11 questions.
Le CETAF a eu pour objectif d’évaluer la

pertinence du score EPICES pour détecter les
individus présentant des problèmes de santé
en relation avec la précarité. Pour cela,  trois
études ont été réalisées :
u Etude des relations entre EPICES, les

déterminants de la précarité, les comporte-
ments et les indicateurs de santé.
u Comparaison de la précarité selon

EPICES et de la précarité selon l’article 2
dans leurs relations avec les indicateurs
de santé et de mode de vie. 
u Description des caractéristiques des

populations discordante EPICES/
Article2.

Relation entre EPICES, les déterminants de la précarité,
les comportements et les indicteurs de santé

Cette analyse a été conduite dans le but
d’examiner les relations entre, d’une part, les
valeurs croissantes du score EPICES et, 
d’autre part :
u les déterminants socio-économiques

de la précarité, 
u les indicateurs comportementaux du

mode de vie,
u les indicateurs de santé. 

avec les scores les plus faibles et le quintile 5
les 20% des sujets avec les scores les plus
élevés (tableau 2). 

L’analyse statistique a consisté à mesurer les
relations entre, d’une part, les valeurs crois-
santes du score EPICES matérialisées par les
quintiles 1 à 5, et, d’autre part des indicateurs
socio-économiques, de mode de vie et
de santé.

Les résultats sont exprimés sous la
forme de risques relatifs estimés par les
odds ratios = OR obtenus par régression
logistique (cf. Annexe), les sujets du premier
quintile constituant la population de réfé-
rence pour les quintiles 2 à 5. L’analyse statis-
tique donne également les intervalles de
confiance à 95% des OR (cf. Annexe).

Objectif

Méthode

Des relations
“score  

dépendantes” 
significatives 

avec les 
indicateurs 

de mode de vie 
et de santé
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Déterminants socio-économiques
de la précarité (fig. 4.1 à 4.5).

Fig. 4.1 : EPICES et catégories socio-professionnelles

Fig. 4.3 : EPICES et niveau d’étudeFig. 4.2 : EPICES et durée de chômage

Fig. 4.5 : EPICES et stabilité de travailFig. 4.4 : EPICES et mode de travail

Le score EPICES augmente régulièrement des
diplômes les plus élevés aux diplômes les plus
bas, des catégories socio-professionnelles les
plus favorisées aux moins favorisées, et lorsque
la durée du chômage augmente. Le score
EPICES est également plus élevé pour les
personnes avec emploi à temps partiel / temps
plein, emploi non stable / emploi stable et pour
les bénéficiaires de la CMU/CMUC / non béné-
ficiaires.

Fig. 4.1 à fig. 4.5 : Déterminants socio-économiques de la précarité

Résultats
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Fumeurs vs. non fumeurs

Sédentaires vs. non sédentaires Consommation de psychotropes Suivi médecin (jamais vs. � 1/an)

Suivi dentaire (jamais vs. � 1/an) Dents cariées (au moins 1 vs. aucune) Suivi gynécologigue (non vs. oui)

Les résultats sont similaires aux précé-
dents : la fréquence des altérations de
la santé, mesurées par la note de santé
perçue, l ’obésité, la maigreur, le dia-
bète, les caries dentaires, et l’hypertension
artérielle, augmente significativement avec
l’augmentation du score EPICES.

Ce r t a i n e s  d e  c e s  re l a t i o n s  «  s c o re
dépendantes » sont particulièrement
élevées, avec des OR compris entre les
valeurs 4,00 et 6,00 pour le quintile 5
comparé au quintile 1  
u non suivi dentaire, 
u non suivi gynécologique, 

u mauvaise note de santé perçue, 
u maigreur chez les hommes, 
u obésité et diabète chez les femmes.

A l’opposé, les relations sont peu marquées,
mais restent statistiquement significatives,
pour la maigreur chez les femmes et l’hyper-
tension artérielle.

On note, de plus, que les OR des quintiles 4
et 5, c'est-à-dire correspondant aux
sujets avec scores EPICES � 30,17, sont
le plus souvent supérieurs à 2,00.

Indicateurs du mode de vie (Fig. 5).

Fig. 5 : Indicateurs du mode de vie

Indicateurs de santé (fig. 6).

Le score EPICES est lié à tous les indica-
teurs étudiés : tabagisme, sédentarité,
prise de psychotropes, absences de
suivi médical, dentaire et gynécologi-
que .  Les  r i sques  de  survenue  de  ces
évènements augmentent régulièrement
du quintile 1 au quintile 5. Ces rela-
tions « score dépendantes », qui sont
assimilables à des « relations doses-effets »
(cf. Annexe), sont statistiquement signifi-
catives.
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Comparaison des catégories de précaires
définies par EPICES et par l’article 2 de l’arrêté de 1992

Cette analyse a été réalisée dans le but de
répondre à la question suivante : 
“Les indicateurs de santé et de mode de vie
sont-ils plus liés à la précarité définie selon
le score EPICES qu’ils ne le sont à la préca-
rité définie selon l’article 2 ?”

Afin de comparer la définition de la préca-
rité d’après EPICES à la définition de l’arti-
cle 2, le seuil de précarité EPICES qui a été
choisi est celui qui avait été proposé en
1998 lors de la construction du score : le
maximum de concordance avec la classifi-
cation précaire/non précaire était obtenu
en classant comme précaires EPICES les
sujets avec un score EPICES supérieur au
égal à 40,2.  Les sujets avec un score
infér ieur  à  40,2  éta ient  cons idérés
c o m m e  n o n  p r é c a i r e s selon EPICES.

Ainsi les deux classifications de la précarité
sont définies comme suit : 
u les précaires article 2 sont les chômeurs,

contrats emplois solidarité, bénéficiaires du
RMI, de la CMU et de la CMUC, SDF et jeunes
de 16 à 25 ans en insertion professionnelle).
Les non précaires article 2 sont l’ensem-
ble des autres consultants,
u les « précaires EPICES »  sont ceux avec

un score � 40,2 et les « non précaires  EPICES
» sont ceux avec un score < 40,2.

La méthode de régression logistique a été
mise en oeuvre pour estimer :
u le risque associé à la précarité selon 

EPICES à statut de précarité article 2 identi-
que (calcul des risques liés à la précarité selon
EPICES après ajustement (cf. Annexe) sur la
précarité selon l’article 2).
u le risque associé à la précarité selon

l’article 2 à statut de précarité selon EPICES
identique (calcul des risques liés à la précarité
selon l’article 2 après ajustement sur la préca-
rité selon EPICES). 

Diabète

Hypertension artérielle

MaigreurObésité

Note de santé (<7 vs.� 7)

Fig. 6 : Indicateurs de santé

Objectif

Méthode

Davantage lié, que
l’article 2, aux
déterminants de la
précarité
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est la définition qui présente les plus
fortes relations avec les indicateurs étudiés.

Les résultats (fig. 7)  montrent que : 
u La précarité selon EPICES est toujours

associée au mode de vie et à la santé après
prise en compte des effets de la précarité
selon l’article 2. 
u Les risques obtenus avec EPICES sont

La prise en compte simultanément de l’arti-
cle 2 et du score EPICES dans les modèles
de régression multiple (modèles multiva-
riés) permet de calculer l’effet propre de
chacun des deux facteurs en tenant compte
des effets de l’autre, et de déterminer
laquelle des deux définitions de la précarité
est la plus liée aux déterminants de la
précarité, aux comportements et aux
indicateurs de santé (cf. Annexe). La défini-
tion qui présente les risques les plus élevés
après prise en compte de l’autre définition

Fig. 7 : Odds ratios associés au score EPICES et à la précarité selon l’article 2

Résultats

Femmes

Hommes
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EPICES

Article 2

Non précaires A2

Non précaires
EP < 40,2

Précaires
EP � 40,2

Précaires A2

Total

Total

142 303

117 903
59,7 %

34 005
17,2 %

24 400
12,4 %

21 081
10,7 %

197 389
100 %

55 086

58 405

138 984

Tableau 3 : Populations discordantesL’objectif de cette étude a été de dresser
les typologies et les caractéristiques des
deux populations discordantes EPICES/
article 2 concernant les déterminants de la
précarité, les comportements et les indica-
teurs de santé. 

Discordances entre EPICES et l’article 2 de l’arrêté de 1992

Lors de la construction du score EPICES, le
seuil de précarité de 40,2 avait été choisi car
c’était celui qui donnait le maximum de
concordance avec l’article 2. 

Des discordances persistaient cependant
entre EPICES et l’article 2 (tableau 3) :
u 12,4% sont précaires article 2 et non 

précaires EPICES,
u 10,7% des personnes sont non

précaires article 2 et précaires EPICES.

systématiquement plus élevés que ceux
obtenus avec l’article 2 sauf pour la maigreur
chez les femmes. Ceci montre que le score
EPICES est plus lié aux indicateurs étudiés
que ne l’est l ’art ic le  2  sauf  pour  la
maigreur  chez les femmes :  
lLes risques de déclarer une mauvaise note

de santé sont deux fois plus importants pour
la précarité selon EPICES que pour la préca-
rité selon l’article 2, chez les hommes
(OR EPICES= 2,77 et OR article2=1,33) et
chez les femmes (OR EPICES= 2,84 et OR
article2=1,25). 

l De même chez les femmes, les risques
d’être diabétique ou de ne pas avoir consulté
un dentiste au cours des deux dernières
années sont deux fois plus importants pour

la précarité selon EPICES que pour la préca-
rité selon l’article 2.  
lLe risque d’être sédentaire n’est plus lié à la

précarité selon l’article 2 après prise en
compte de l’effet de la précarité selon EPICES.

l La maigreur chez les femmes est le seul
indicateur pour lequel le risque lié à la préca-
rité est plus important avec la définition
selon l’article 2 (OR=1,24) que pour la défini-
tion selon le score EPICES (OR=1,21).

Ces résultats montrent que la précarité selon
EPICES est plus liée aux indicateurs de mode
de vie et de santé que la précarité selon 
l’article 2.

La typologie des populations discordantes a
été réalisée par une analyse factorielle des
correspondances (Cf. Annexe).

Objectif

Méthode

Résultats

Les résultats montrent que ces populations
présentent des profils totalement différents
(tableau 4) : 
u   les populations précaires article 2 et non

précaires EPICES ont, en moyenne, un bon
niveau d’accès aux soins et un bon état
de santé, 
u   les populations non précaires article 2

et précaires EPICES sont caractérisées, en
moyenne, par un manque d’accès aux soins et
un état de santé plutôt médiocre.

Des populations
aux profils 
inversés...
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u Les populations non précaires article 2 et précaires EPICES 

Un manque d’accès aux soins avec :

u un non suivi dentaire et 
gynécologique,

u une mauvaise auto- 
appréciation de l’état de santé,

u un niveau d’étude peu élevé 
(illettré ou sans diplômes),

u la sédentarité,
u la notion de travail plutôt de 

type précaire (temps partiel, de
nuit, non stable),

Un état de santé plutôt médiocre avec :

u hypertension artérielle,
u obésité,
uGGT élevées,
u mauvaise acuité visuelle,
u prise de médicaments 

psychotropes à tous âges,
u prise d’autres médicaments 

chez les plus de 60 ans,
u surdité et hyperglycémie chez 

les plus de 60 ans.

u Les populations précaires article 2 et non précaires EPICES 

Un bon niveau d’accès aux soins avec :

u un suivi médical, dentaire et 
gynécologique,

u une bonne auto-appréciation 
de l’état de santé, 

u un niveau d’étude élevé,
u une activité physique régulière.

Un bon état de santé avec :

u une audition et acuité visuelle 
normales,

u un indice de masse corporelle 
normal,

u des soins dentaires à jour.

Tableau 4 : Profil des populations discordantes
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Synthèse et 
perspectives

Les résultats ont été présentés lors des ren-
contres thématiques du CETAF et des CES

les 15-16 juin 2003 à Saint-Etienne (18, 19).

EPICES et article 2 

L’analyse statistique montre que le score 
EPICES est un meilleur indicateur de préca-
rité et d’inégalités de santé que l’article 2 :
u les risques calculés avec EPICES sont supé-
rieurs à ceux obtenus avec l’article 2,
u les relations observées avec EPICES sont
« score dépendantes » (relations
doses-effets).
u   il permet de détecter les populations pré-
caires qui échappent à l’article 2.

En raison de son caractère quantitatif, le
score EPICES peut être utilisé pour la surveil-
lance longitudinale, au niveau individuel
comme au niveau des populations.

Conséquences pour les CES

Deux conséquences pratiques devraient être
attendues pour les CES (20) : 

u Redéfinition du seuil de précarité EPICES.

Les quintiles 4 et 5 sont généralement asso-
ciés à des OR supérieurs à la valeur 2,00. En
conséquence, la valeur de 30,17 (niveau de
base du quintile 4) pourrait être utilisée
comme seuil de précarité EPICES, et non plus
la valeur de 40,2 initialement proposée par
analogie avec l’article 2;
u Utilisation d’EPICES pour un nouveau
ciblage des populations précaires.

L’étude des populations discordantes mon-
tre que la précarité selon l’article 2 n’est
pas correctement définie, puisqu’il existe des
populations a priori non précaires qui présen-
tent de nombreux signes de précarité (faux

négatifs de l’article 2) (les personnes non pré-
caires article 2 et précaires EPICES) et, inver-
sement, des populations a priori précaires qui
présentent en réalité peu de signes de préca-
rité (faux positifs de l’article 2) (les
personnes  p réca i res  a r t i c le  2  et  non
précaires EPICES).

Au total, les intérêts du score EPICES pour les
CES sont multiples : 
u mesure quantitative de la précarité,
u détection de la précarité échappant à 
l’article 2,
u prise en charge et ciblage des 
populations précaires, 
u surveillance longitudinale des populations.

Apport de connaissances

Les résultats présentés dans ce document
vont contribuer à la production de connais-
sances sur les inégalités de santé et leurs
cofacteurs. En effet, la revue de la littérature
montre que les indicateurs de précarité exis-
tant actuellement sont essentiellement des
indicateurs « écologiques », c'est à dire qu’ils
ont été établis à partir de données agrégées
dans des échantillons de population générale
(données de recensements le plus sou-
vent)(5, 6, 8, 14, 16, 17).

Peu d’indicateurs ont été établis et validés au
niveau des individus, et de nombreux auteurs
ont regretté cet état de fait car les données
agrégées manquent de précision et sont
source d’erreurs de classement(21, 22).

Le score EPICES, établi au niveau individuel,
dans une population de grande taille, et
validé par la confrontation avec les données
de l’examen périodique de santé des
CES,
contribuera à répondre à cette attente. Ainsi
se trouvera valorisé le réseau des CES qui
permet d’alimenter une base de données sans
équivalent en France et à l’étranger.
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Annexe

Facteur de risque

Les facteurs de risque sont des variables
(divers types d’expositions, indicateurs
socio-économiques, habitudes de vie, envi-
ronnement géographique …) qui sont 
significativement associées à la fréquence de
survenue d ’un évènement (maladie ,
phénomène de santé …).

Exemple : l’hypertension artérielle est un
facteur de risque pour les maladies ischémi-
ques, le tabagisme pour les cancers bronchi-
ques.

On note que la  not ion de facteur  de
risque repose sur une association statis-
tique, elle n’implique pas nécessairement
l’existence d’un lien de causalité. 
(cf. ci-dessous)

Risque relatif (RR) et Odds ratios (OR)

Le risque est la probabilité de survenue d’un
évènement dans une population pendant
une période de temps. Il est souvent
mesuré par la fréquence de cet évène-
ment (incidence, prévalence, mortalité). 

Le risque relatif mesure l’association entre
l’exposition à un facteur de risque (par
exemple la précarité) et la survenue d’un
évènement, en comparant le risque dans la
population exposée (précaires) à celui dans
une population non exposée (non précaires)
prise pour référence. La comparaison repose
sur le calcul du risque relatif qui est le rap-
port du risque dans la population exposée
divisé par le risque dans la population
non exposée.

L’odds ratio est utilisé dans certaines
études (études cas-témoins) ou lors de la
mise en œuvre de certaines méthodes
statistiques (régression logistique (cf.

Définitions 
et méthodes 
statistiques

ci-dessous)). L’odds ratio est une estimation
du risque relatif. Cette estimation est d’au-
tant meilleure que la maladie est plus rare.

L’interprétation est la suivante : quand un RR,
ou un OR, est égal à 1,00, le facteur étudié
n’est pas un facteur de risque car les fréquen-
ces sont identiques dans les deux groupes.
Quand il est supérieur à 1,00, le facteur étu-
dié augmente le risque et, inversement,
quand il est inférieur à 1.00, le facteur étudié
diminue le risque.

Intervalle de confiance à 95% (IC) et
signification statistique 

Toute étude épidémiologique est conduite
dans un échantillon de population. Cet
échantillon est issu d’une population géné-
rale, qui est le plus souvent inobservable en
totalité et à laquelle on souhaite généraliser
le résultat. Ainsi, le RR calculé dans l’échan-
tillon est une estimation de la vraie valeur
dans la population générale. Cette vraie
valeur est inconnue. L’intervalle de confiance
à 95% d’un RR (ou OR) est l’intervalle qui a
95 chances sur 100 de contenir la vraie
valeur. L’amplitude de l’intervalle est d’au-
tant plus réduite que l’effectif étudié est
grand. Plus cette amplitude est réduite, meil-
leure est la précision de l’étude.

L’interprétation est la suivante : un risque
relatif est dit statistiquement significatif au
seuil de 5% lorsque l’intervalle de confiance
à 95% sur le RR ne contient pas la valeur
1,00. Il est statistiquement non significatif
dans le cas contraire. 

Exemple : RR = 2,07 (IC 1,39 – 2,95) est un ris-
que statistiquement significatif (la vraie
valeur est probablement comprise entre 1,39
et 2,95, donc supérieure à 1,00), alors que RR
= 2,07 (IC 0,75 - 4,50) ne l’est pas, la vraie
valeur, probablement comprise entre 0,75 et
4,50, pouvant être inférieure ou supérieure 
à 1,00.
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Facteur de confusion, ajustement 

Dans une étude épidémiologique, un facteur
de confusion est un facteur lié à la survenue
de l’évènement étudié (par exemple taba-
gisme et cancer bronchique) et inégalement
réparti dans les deux groupes exposé et non
exposé au facteur de risque (par exemple,
les exposés fument plus que les non expo-
sés). Une telle situation conduit à une valeur
surestimée, donc erronée, du RR ou le l’OR.
Les méthodes d’ajustement permettent de
contrôler les effets des facteurs de confusion
et de calculer le risque ajusté : effet propre
du facteur de risque étudié à facteurs de
confusion constants (c'est à dire en « élimi-
nant » les effets de ces facteurs).

Exemple : Dans une étude épidémiologique
focalisée sur le risque de cancers broncho-
pulmonaire lié aux expositions profession-
nelles à un agent X, on trouve un RR élevé et
statistiquement significatif (RR = 1,87) pour
les sujets exposés à X comparés aux non
exposés. L’analyse montre par ailleurs que
les exposés à X fument plus que les non
exposés (% fumeurs valant respectivement
55% et 45%). Le tabac est donc un facteur de
confusion car il est lié à la maladie et inéga-
lement réparti dans les deux groupes exposé
et non exposé. Il est donc possible que l’ex-
cès observé de cancers broncho-pulmonai-
res soit dû à l’excès de tabagisme. Le RR
ajusté vaut 1,45 et reste statistiquement
significatif. La conclusion est que, en pre-
nant en compte les effets du tabagisme, il
persiste une relation statistiquement signi-
ficative entre l’exposition à X et la maladie.

Modélisations, relations doses-
effets, causalité

La régression logistique et la régression mul-
tiple sont deux méthodes qui permettent de
modaliser les associations entre, d'une part,
un évènement morbide ou un indicateur de
santé et, d'autre part, des expositions à un
ou plusieurs facteurs de risque. La régression
logistique est utilisée lorsque la maladie est
définie par une variable qualitative (malade /
non malade), et la régression multiple pour
des variables quantitatives (indice de masse
corporelle, tension artérielle par exemple).

Les analyses peuvent être uni ou multivariées.
Les analyses multivariées permettent d’intro-
duire simultanément plusieurs variables dans
le modèle : facteurs de risque et facteurs de
confusion. Les RR ou OR ainsi obtenus sont
ajustés entre eux, notamment sur les facteurs
de confusion.

Les analyses sont également conduites en
fonction des niveaux croissants d’exposition
au facteur de risque. On parle de relation
dose-effet lorsque le risque augmente en
même temps que le niveau d’exposition.
L’observation d’une relation dose-effet est un
argument fondamental en faveur d’un rôle
causal du facteur de risque. Cependant, la
vraisemblance d’une relation causale doit
être discutée en fonction de la plausibilité
biologique (état des connaissances) de l’asso-
ciation observée. L’antériorité de l’exposition
est également une condition nécessaire à
la causalité.

Analyse factorielle des 
correspondances 

L’analyse factorielle des correspondances est
une méthode d’analyse multidimensionnelle
permettant de prendre en compte simultané-
ment un très grand nombre de variables qua-
litatives. Cette méthode permet de mesurer
les relations entre les variables, et de met-
tre ainsi en évidence des associations et des
oppositions entre variables.

Les résultats sont présentés sous forme gra-
phique : les axes de projection matérialisent
des facteurs sous-jacents structurant les
variables et résument le maximum d’informa-
tion. Chaque axe factoriel peut ensuite être
interprété de manière quantitative en fonc-
tion des variables qui le caractérisent (par
exemple « axe de précarité »). 

Les positions des variables sur un graphi-
que de projection montrent les associa-
tions et les oppositions entre elles, et peu-
vent suggérer des typologies ou des profils de
populations.
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