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Abstract  

Objectives: To demonstrate the best psychometric properties of the revised 5-item Cancer 

Information Overload (CIO) scale over the 10- and 8-item versions, for both English and French 

native speakers, and to explore the relationships between CIO and several cancer risk 

management behaviours in a large sample of caregivers, cancer survivors and healthy 

subjects. 

Methods: 2809 participants (2568 from France, 241 from Australia) from two cancer survivor 

networks answered a self-administered questionnaire. After assessing the psychometric 

properties we studied the impact of CIO on health behaviours using multivariate logistic 

regression. 

Results: Internal consistency assessment and Confirmatory Factor Analysis (CFA) showed 

satisfactory results (α=0.87 and 0.83, ω=0.87 and 0.83, RMSEA=0.078 and 0.081 for the 8- 

item and 5-item versions respectively), as well as multi-group CFA where measurement 

invariance was partial for one item only in each version. CIO was independently associated 

with smoking, sunburns, and rare skin checks, but not with alcohol misuse. 

Conclusion: The 5-item version of the CIO scale showed adequate psychometric properties 

and discriminant association with multiple prevention behaviours. 



Practice implications: The 5-item CIO scale is valid and can help push research forward in the 

domain of disease prevention and message acceptance. Its role in clinical practice remains to 

be determined. 

 

Keywords: Cancer Information Overload ; Cancer prevention ; Health Behaviour ; Validation 

studies ; Psychometrics 
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1 Introduction 

La surcharge informationnelle, aussi appelée infobésité ou anxiété informationnelle [1], 

adresse les questions soulevées par la multiplication des flux d’information, la croissance du 

nombre de sources de médias, l’augmentation de la visibilité des diverses opinions et 

l’expansion des réseaux de communication. Ce construit est au cœur d’un cadre conceptuel 

encore mal défini qui vise à capturer l’interaction entre un individu (avec ses comportements 

de recherche d’information, ses caractéristiques sociodémographiques, ses processus 

cognitifs [2]) et son environnement informationnel, à la fois en termes de quantité et de 

qualité [3]. Il est connu que la surcharge affecte la capacité d’analyser des données en 

dépassant les limites de traitement [2], menant à des prises de décision sous-optimales et à 

des actions inefficientes [4–6]. Bien que ce concept ne soit pas récent, il apparaît d’autant plus 

pertinent au 21ème siècle, avec l’avènement d’internet et des télécommunications. 

 

Il semblerait que la surcharge informationnelle soit un aspect critique dans le domaine de la 

santé. Dans le domaine de la prévention et promotion de la santé dans le cadre des maladies 

non transmissibles, il a été montré que le caractère incertain d’une information impactait la 

perception de celle-ci en provoquant un sentiment de scepticisme et de désaveu (backlash) 

[3]. De manière similaire, la surcharge informationnelle peut entrainer une modification des 

comportements de recherche d’information, selon un mécanisme probablement médié par 

d’autres construits psychologiques tels que la dépression et l’anxiété [7,8].  

Les résultats annuels d’un sondage national aux États-Unis révèlent que depuis 2003, environ 

soixante-dix pour cent des sondés estiment que : « Il y a tellement de recommandations pour 

prévenir le cancer qu’il est difficile de savoir lesquelles suivre » [9,10]. En effet, les 

informations relatives au cancer sont abondantes et souffrent d’une hétérogénéité des 

messages et de leur qualité [11]. S’appuyant sur ce fait, Jensen et al. ont créé et étudié la 

surcharge informationnelle liée au cancer (Cancer Information Overload, CIO) : un construit 

défini comme le fait de « se sentir submergé par la quantité des contenus relatifs au cancer 

dans l’environnement informationnel » [12]. Le CIO est donc un cas spécifique de surcharge 

informationnelle cultivé par l’exposition à des informations relatives au cancer tant dans les 

médias traditionnels, que numériques, que dans les conversations du quotidien, ou même, 

auprès des professionnels de santé [13,14]. 
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Une échelle à 8 items a été développée et validée par Jensen et al. afin de mesurer la présence 

de CIO [12]. Dans cette étude, la pertinence du CIO était démontrée par sa capacité à prédire 

la participation à une coloscopie de dépistage du cancer colorectal (CCR), puisque l’on 

observait qu’un haut niveau CIO était associé à un à moindre taux de participation à cet 

examen de dépistage dans les deux années suivantes. Une autre étude Nord-américaine a 

montré une relation négative entre le CIO et l’intention de se soumettre à un traitement par 

aspirine faible dose, toujours en prévention du CCR, alors qu’une recommandation de 2015 

préconise son usage chez les adultes à risque modéré et élevé [15]. A la même période, la 

structure de l’échelle CIO a été débattue [16], suggérant qu’une version reformulée et réduite 

à 5 items pourrait fonctionner aussi bien que la version plus longue. La réduction d’items a 

récemment été validée dans deux publications mais concernant des adaptations de l’échelle 

au contexte de la fibrillation atriale [17] et des recommandations de nutrition [18]. 

Les preuves actuelles suggèrent que la surcharge informationnelle en général, et le CIO en 

particulier, peuvent interférer de plusieurs façons avec les processus de communication entre 

les patients et les professionnels de santé, et que des recherches supplémentaires sont 

nécessaires afin de mieux comprendre les mécanismes psychologiques sous-jacents. Dans le 

but d’accélérer la recherche internationale sur le sujet, notre objectif principal était d’évaluer 

les propriétés psychométriques de la version courte et reformulée de l’échelle CIO, avec un 

focus sur l’invariance de mesure (selon l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, l’antécédent de 

cancer, le statut d’aidant, et la langue) qui n’avait jamais été étudiée pour cette échelle et qui 

faciliterait l’utilisation de celle-ci pour comparer différents contextes liés au cancer. Notre 

objectif secondaire était d’explorer, dans un large échantillon d’adultes français, des 

hypothèses concernant les relations entre le CIO et différents comportements de prévention 

liés au cancer. 

 

2 Méthodes 
2.1 Echantillons 

Nous avons utilisé des données collectées grâce au réseau Seintinelles, « une association 

française loi 1901 fondée en 2012 qui met en relation chercheurs et citoyens, malades ou non, 

dans le but d'accélérer la recherche sur tous les cancers. » (www.seintinelles.com) qui 
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comptait 12 747 membres le 15 Janvier 2016. Entre le 16 et le 30 Juin 2016, les membres 

adultes du réseau ont reçu une invitation par e-mail à participer à l’étude ; ceux qui ont 

accepté ont, ensuite, rempli un questionnaire en ligne. 

L’invariance de mesure de l’échelle CIO entre les langues française et anglaise a pu être 

étudiée grâce au réseau Register4 en Australie, « une base de données nationale, en ligne, 

pour les femmes et les hommes intéressés à participer à la recherche sur le cancer », 

(www.register4.org.au). Ce réseau, financé par la Fondation National contre le Cancer du Sein, 

comptabilisait 41 514 membres en Novembre 2017. Entre le 26 Mai et le 26 Juin 2017, les 

membres adultes qui présentaient un antécédent de cancer ont reçu une invitation par e-mail 

à participer à l’étude. 

 

2.2 Mesures 

Trois versions de l’échelle CIO (Tableau additionnel S1) étaient disponibles dans chaque 

échantillon : 1) la version à 8 items révisés selon les recommandations Costa et al. [12,16], 

c’est à dire incluant une attribution explicite à la surcharge informationnelle dans trois items 

(« Il y a tellement d’informations sur le cancer, etc. ») et une reformulation de deux autres 

items afin de les rediriger vers les sentiments du patient plutôt qu’une perception générale, 

2) la version courte à 5 items, et 3) une version à 10 items qui comptait deux items 

supplémentaires susceptibles de capturer de façon plus complète l’expérience cognitive et 

émotionnelle de la surcharge informationnelle liée au cancer (Tableau S1). Initialement en 

anglais, les 10 items ont été traduits en français par trois chercheurs indépendants et la 

version finale fut choisie avec l’aide d’un psychologue bilingue après 6 entretiens avec des 

patients atteints de cancer. Une échelle de type Likert à 4 modalités a été utilisée pour les 

réponses à chaque item (Pas du tout d’accord = 1, Pas d’accord = 2, D’accord = 3, Tout à fait 

d’accord = 4) et le score de l’échelle était calculé en sommant les réponses, amenant à un 

score entre 10 et 40, 8 et 32, et 5 et 10, pour les versions à 10, 8, et 5 items respectivement. 

En plus des échelles CIO, les questionnaires comprenaient des questions sur les 

caractéristiques sociodémographiques des participants, le score EPICES de précarité [19] 

(Évaluation de la Précarité et des Inégalités de Santé dans les Centres d’Examens de Santé) 

dans l’échantillon français seulement (une échelle de 11 items conduisant à un score entre 0 

et 100 avec un seuil de précarité fixé à partir de 30), un antécédent de cancer, le statut 

d’aidant, et la présence de comorbidités. La Littératie en Santé a aussi été mesurée à l’aide du 
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questionnaire FCCHL (Functional, Communicative, and Critical Health Literacy), une échelle 

tridimensionnelle qui mesure les compétences requises pour (i) acquérir l’information en 

santé, (ii) la manipuler, et (iii) l’évaluer de façon critique afin de planifier des actions sur la 

base de cette information [20]. 

Dans l’échantillon français, des questions relatives à différents comportements liés au cancer 

ont été posées : 

- les Cancer Information Seeking Preferences (CISP) [21] évaluaient les comportements 

de recherche d’information relative au cancer des participants avec un antécédent de 

cancer, à l’aide de 5 propositions permettant de distinguer les Complementary seekers 

(chercheurs complémentaires), les Fortuitous seekers (chercheurs fortuits), les 

Minimal seekers (chercheurs minimes), les Intense seekers (chercheurs intenses), et 

les Guarderd avoiders (évitant stricts). 

- des questions sur des comportements reflétant la prévention du risque de cancer et 

ayant déjà été associés au CIO : la consommation d’alcool, la consommation de tabac, 

la fréquence des coups de soleil, la fréquence des inspections de la peau à la recherche 

de lésions suspectes. 

L’abus d’alcool a été défini selon les recommandations de l’Institut National du Cancer (INCa) 

[22], à savoir, une consommation maximale de deux unités standard d’alcool par jour avec au 

moins deux jours de non consommation par semaine. 

 

2.3 Analyses statistiques 

Les analyses ont été effectuées sur l’échantillon français à l’exception de la description des 

échantillons et de l’étude de l’invariance de mesure selon la langue qui faisaient intervenir 

l’échantillon australien. Les variables continues et catégorielles étaient décrites à l’aide de 

moyennes (± écart-type) et d’effectifs (pourcentages) respectivement. Les analyses 

univariées ont été réalisées à l’aide de tests du Chi-deux et de tests de Student ou d’ANOVA 

pour les variables catégorielles et continues respectivement. Les tests statistiques étaient 

bilatéraux et l’erreur de type 1 a été fixée à 5%. Toutes les analyses ont été conduites avec 

R.3.5.2 et le logiciel RStudio. 
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2.3.1 Scores et réponses aux items 

Les effets de plancher et de plafond (floor and ceiling effects) au niveau de l’échelle étaient 

considérés présents si plus de 15% des répondants atteignaient le plus bas ou le plus haut 

score possible respectivement [23]. Au niveau des items, ces effets étaient considérés 

présents si plus de 95% des participants choisissaient la plus basse ou la plus élevée des 

modalités [24]. 

 

2.3.2 Consistance interne et validité structurelle 

Les items étaient considérés redondants si la corrélation polychorique entre deux items 

étaient > 0.7 et aberrants si < 0.2. La fiabilité a été évaluée à l’aide du coefficient alpha (α) de 

Cronbach ordinal [25]et de l’omega de McDonald (ω) [26], et considérée satisfaisante si > 0.7. 

La validité structurelle a été testée par analyse factorielle confirmatoire (CFA) avec 

l’estimateur robuste des moindres carrés pondérés (WLSMV) et une paramétrisation Delta. 

Les valeurs manquantes n’excédaient jamais 5% et ont été traitées par élimination de la ligne 

dans la base de données (listwise deletion) le cas échéant. L’hypothèse sur la structure 

factorielle était celle déterminée par Jensen et ses collègues, i.e. unidimensionnelle et 

autorisant des corrélations entres les paires d’items suivantes : (1,6), (1,2), (6,7), (2,5) et (3,4) 

[12]. Nous avons réalisé une CFA pour les 3 versions de l’échelle et examiné les indices 

d’adéquation aux données suivants : la Root Mean Square Error of Approximation (indicateur 

d’une bonne adéquation si RMSEA < 0.05 et mauvaise si > 0.10, acceptable entre les deux), le 

Comparative Fit Index et le Tucker-Lewis Index (CFI et TLI indiquaient une bonne adéquation 

si > 0.95, une mauvaise adéquation si < 0.90, acceptable entre les deux [27]). 

 

2.3.3 Invariance de mesure 

Si la validité structurelle était acceptable, l’invariance de mesure était évaluée à l’aide d’une 

CFA multi-groupe et des comparaisons de modèles emboités. Elle a été consécutivement 

étudiée pour plusieurs variables : l’âge (< 50 et > 50 ans puisque de nombreux comportements 

de prévention du cancer sont recommandés à partir de cet âge en France), le sexe, le niveau 

d’éducation (supérieur au Lycée ou non), un antécédent personnel de cancer, le statut 

d’aidant et la langue (française ou anglaise après avoir regroupé les échantillons français et 
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australien). La séquence classique en trois étapes a été respectée afin d’étudier 

consécutivement l’invariance configurale, métrique puis d’échelle, en estimant 

successivement trois modèles emboités et de contraintes augmentées [28,29]. Pour le sexe 

par exemple, l’hypothèse initiale considérait le même modèle factoriel pour les femmes et les 

hommes, et la séquence de modèles emboités était la suivante : 1) invariance configurale : 

aucune contrainte sur les charges (factor loadings) ni les seuils pour les items (item 

thresholds), 2) invariance métrique : les charges étaient contraintes à égalité entre les deux 

groupes mais les seuils maintenus libres de varier, 3) invariance d’échelle : les charges et les 

seuils étaient contraints à égalité entre les deux groupes. Chaque niveau d’invariance était 

considéré atteint si la différence entre les indices d’adéquation de deux modèles emboités 

(sans contrainte – avec contraintes) était inférieure ou égale à 0.01 pour le ΔCFI et supérieure 

ou égale à -0.015 pour le ΔRMSEA [30,31]. Lorsqu’un niveau d’invariance n’était pas atteint, 

les items non-invariants étaient identifiés en inspectant les indices de modification 

(modification indices) - principalement la valeur du χ2, dans le but de relâcher les contraintes 

concernant ces items jusqu’à l’obtention d’une invariance partielle. 

 

2.3.4 Tests d’hypothèses 

En se basant sur les études précédentes, nous avons testé les hypothèses suivantes : le CIO 

était attendu plus élevé chez les personnes de faible niveau d’éducation, de faible littératie 

en santé, de précarité élevée [32], ainsi que chez les personnes avec un antécédent de cancer, 

les aidants d’une personne atteinte de cancer [12,32], et enfin chez les évitant stricts [8]. 

 

2.3.5 Relations entre CIO et comportement de prévention liés au cancer 

Nous avons exploré les relations entre le CIO et des comportements qui visent à diminuer le 

risque lié au cancer. L’hypothèse était que le CIO devait être plus élevé chez les personnes qui 

déclaraient : inspecter leur peau rarement ou jamais [33], avoir des coups de soleil 

occasionnellement ou souvent, être fumeurs ou consommateurs excessifs d’alcool ; en 

d’autres termes des comportements fondamentalement opposés à la prévention du cancer. 

Une régression logistique multivariée a été utilisée pour ces analyses, en ajustant sur : le sexe, 

l’âge, le niveau d’éducation, la précarité, les comorbidités, l’antécédent de cancer, et la 

littératie en santé. 
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3 Résultats 

3.1 Echantillons 

Parmi les 2809 participants qui ont répondu au questionnaire (2568 en France et 241 en 

Australie), ceux qui n’avaient répondu à aucune question portant sur le CIO ont été exclus des 

analyses : 17 (7.1%) dans l’échantillon australien et 205 (8%) dans l’échantillon français. 

L’échantillon français (Tableau 1) était constitué de 2285 (96.7%) femmes, avec un âge moyen 

de 47.9 ans (±13.6). Les participants étaient plutôt éduqués avec 2084 (88.6%) des personnes 

rapportant une éducation supérieure au Lycée. Près de deux tiers des participants (69.0%, 

N=1627) travaillaient au moment de l’étude. Moins de la moitié (44.3%, N=1047) avaient un 

antécédent personnel de cancer qui avait été diagnostiqué, en moyenne, 6.0 (±6.3) années 

auparavant et 447 (18.9%) ont déclaré avoir une maladie chronique associée (comorbidité). 

L’échantillon australien était de façon significative plus âgé en moyenne, et comptait, par 

conséquent, plus de participants retraités, et le nombre d’années moyen depuis le diagnostic 

d’un cancer était plus élevé (7.6 ±6.0 années). La proportion de femmes était différente mais 

dans le même ordre de grandeur (92.8%, N=207), et l’échantillon était un peu moins éduqué 

avec 140 (72.9%) des australiens déclarant une éducation supérieure au Lycée. 
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Tableau 1 : Caractéristiques principales des échantillons 

  Australien 

(N=224) 
Français 

(N=2363) p-value 

Sexe Homme (%) 

Femme (%) 

16 (7.2) 

207 (92.8) 

78 (3.3) 

2285 (96.7) 0.006* 

Age Moyenne (SD) 61.8 (9.3) 47.9 (13.6) < 0.001** 

Education Supérieur au Lycée (%) 

Collège/Lycée (%) 

140 (72.9) 

52 (27.1) 

2084 (88.6) 

268 (11.4) < 0.001* 

Travail Oui (%) 

Non (%) 

Retraité (%) 

105 (46.9) 

20 (8.9) 

99 (44.2) 

1627 (69.0) 

294 (12.5) 

436 (18.5) 
< 0.001* 

Antécédent 
personel de cancer 

Non (%) 

Oui (%) 

0 (0.0) 

224 (100.0) 

1316 (55.7) 

1047 (44.3) - 

Statut d’aidant Non (%) 

Oui (%) 

224 (100.0) 

0 (0.0) 

1832 (78.6) 

498 (21.4) - 

Années depuis le 
diagnostic de 
cancer 

Moyenne (SD) 7.6 (6.0) 6.0 (6.3) 

< 0.001** 

Comorbidités Non (%) 

Oui (%) 

172 (76.8) 

52 (23.2) 

1914 (81.1) 

447 (18.9) 
0.143* 

*Test du Chi deux, **Test de Student 

 

 

3.2 Scores et réponses aux items 

Les distributions des scores et des réponses aux items sont présentés dans la Figure 1. Le taux 

le plus élevé de données manquantes était de 1.5% (N=35) pour l’item 6. Nous n’avons pas 

détecté d’effet plancher ou plafond au niveau des items : les proportions les plus élevées pour 

la plus basse et la plus haute modalité de réponse étaient, respectivement, 40.5% (N=958) 

pour l’item 2 et 13.3% (N=315) pour l’item 1. Il en était de même au niveau du score total de 

l’échelle avec un minimum et un maximum atteint dans seulement 3.4% (N=71) et 0.09% 

(N=2) des cas. 

  



 10 

Figure 1 : Réponses aux items et distributions des scores de l’échelle CIO 
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3.3 Fiabilité et Analyse Factorielle Confirmatoire 

La consistance interne était considérée satisfaisante avec un alpha de Cronbach > 0.7 et un 

omega de McDonald > 0.7 pour toutes les versions de l’échelle CIO (Tableau 2), et aucune 

corrélation inter-item  inférieure à 0.2 ni supérieure à 0.7 (Tableau additionnel S2). 

L’hypothèse du modèle posée pour les versions à 8 et 5 items a montré des indices 

d’adéquation aux données par la CFA satisfaisants, mais pas pour la version à 10 items pour 

laquelle le RMSEA était < 0.10 (Tableau 2) révélateur d’une mauvaise adéquation. 

 

Tableau 2 : Indices de consistance interne et d’adéquation au modèle factoriel pour chaque 

version de l’échelle CIO 

RMSEA = Root Mean Error of Approximation (95% confidence interval), CFI = Comparative Fit 

Index, TLI = Tucker-Lewis Index 

 

3.4 Invariance de mesure 

Aucun problème d’invariance de mesure n’a été détecté pour les versions à 8 et 5 items selon 

le sexe, le niveau d’éducation, le statut d’aidant, et la langue. Cependant, pour la version à 8 

items, bien que l’invariance configurale et métrique aient été atteintes, elle était seulement 

partielle en ce qui concerne les seuils, et ce, pour les groupes d’âge et d’antécédent personnel 

de cancer ou non. L’invariance d’échelle partielle était atteinte après libération des seuils de 

l’item 6 (« Je n’ai pas assez de temps pour suivre toutes les recommandations concernant le 

cancer ») pour la version à 8 items, à la fois pour l’âge et l’antécédent de cancer. Cet item était 

plus difficile pour les répondants plus âgés et pour ceux avec un antécédent de cancer, ce qui 

signifie que le passage des modalités de désaccord aux modalités d’accord, pour cet item, 

nécessitait un plus haut niveau de CIO pour ces participants.  

Pour la version à 5 items, il n’y avait pas de problème d’invariance de mesure pour l’âge, mais 

l’invariance d’échelle était partielle après libération des seuils de l’item 4 (« Il y a tellement 

  10-ITEMS 8-ITEMS  5-ITEMS  

CONSISTENCE 

INTERNE  

Cronbach's alpha 0.90 0.87 0.83 

McDonald’s omega 0.90 0.87 0.83 

VALIDITÉ 

STRUCTURELLE 

 

RMSEA 0.101 (0.095-0.108) 0.078 (0.069-0.087) 0.081 (0.058 -0.107) 

CFI 0.967 0.984 0.996 

TLI 0.950 0.970 0.979 
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d’informations sur le cancer, que j’en oublie la plupart juste après les avoir reçues ») pour les 

groupes d’antécédent de cancer ou non. De façon similaire, cet item était plus difficile pour 

les participants avec un antécédent de cancer. 

Toutes les analyses suivantes se sont basées sur la version à 5 items de l’échelle CIO car c’est 

elle qui a montré le meilleur rapport entre qualités psychométriques et nombre d’items. 

 

3.5 Tests d’hypothèse 

Bien qu’ils n’aient pas atteints le degré de significativité attendu, les tests de nos hypothèses 

nous ont permis de mettre en évidence une relation positive entre la précarité et le CIO : les 

participants les plus précaires avait un niveau de CIO moyen de 11.1 (±2.9), et les non-

précaires un niveau moyen de 10.8 (±2.8, p=0.065). Aussi, les participants avec une éducation 

plus longue (supérieure au Lycée) étaient moins sujets au CIO (CIO moyen = 10.8 ±2.8, contre 

11.2 ±2.9, p=0.058). L’exposition directe ou indirecte au cancer était liée à de plus faibles 

niveaux de CIO : les personnes avec un antécédent de cancer avait un CIO moyen de 10.5 

(±2.8, contre 11.2 ±2.8, p<0.001) et les aidants des patients atteints de cancer avait un CIO 

moyen de 10.6 (±2.8, contre 10.9 ±2.8, p=0.018). Pour finir, nous avons observé que les CIO 

était plus faible chez les chercheurs intenses d’information (CIO moyen = 10.0 ±2.6) et plus 

élevé chez les évitants stricts (CIO moyen = 12.8 ±3.1), avec une augmentation monotone 

entre les deux (chercheurs complémentaires : 10.1 ±2.6, chercheurs fortuits : 11 ±2.6, 

chercheurs minimes : 11.8 ±2.9, p<0.001). 

 

3.6 Relations entre CIO et comportements de prévention liés au cancer 

Comme le montre le Tableau 3, l’analyse univariée a révélé que le CIO est significativement 

associé à la consommation de tabac, à l’absence d’inspection de la peau et aux coups de soleil, 

mais pas à l’abus d’alcool. Ces relations univariées étaient stable après ajustements multiples 

si bien que l’on observait que pour l’augmentation d’une unité de CIO le risque augmentait 

d’être fumeur (ORajusté = 1.05 [1.00-1.10]), de s’exposer à des coups de soleil (ORajusté = 1.04 

[1.01-1.07]) et ne pas examiner sa peau (ORajusté = 1.05 [1.01-1.09]). 
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Tableau 3 : Régression logistique univariée et multivariée pour les comportements de 

prévention liés au cancer 

   CIO score (5 items) 
  N (%) OR brut 

(IC à 95%) 
OR ajusté 

(IC à 95%)* 
Tabagisme Non 1930 (83%) Référence Référence 

 Oui 386 (17%) 1.05 
(1.01-1.09) 

1.05 
(1.00-1.10)** 

Abus 
d’alcool 

Non 1916 (81%) Référence Référence 

 Oui 447 (19%) 1.02 
(0.98-1.05) 

1.00 
(0.96-1.04) 

Inspection 
de la peau 

Régulièrement 747 (32%) Référence Référence 

 Rarement / Jamais 1584 (68%) 1.08 
(1.04-1.11) 

1.05 
(1.01-1.09) 

Coups de 
soleil 

Rarement / Non 1183 (50.5%) Référence Référence 

 Occasionnellement / Très 
souvent 

1159 (49.5%)  1.06 
(1.03-1.09) 

1.04 
(1.01-1.07) 

* Odds Ratio, pour l’augmentation d’un point de CIO, ajusté sur l’âge, le sexe, l’éducation, la 

précarité, l’antécédent de cancer, les comorbidités, la littératie en santé, ** p<0.05 

 

4 Discussion et conclusion 

4.1 Discussion 

Dans cette étude, nous avons montré que les versions à 5 et 8 items de l’échelle CIO avaient 

des propriétés psychométriques satisfaisantes (ce qui n’était pas le cas de la version à 10 

items), et que ces propriétés étaient stables après la traduction française. Aussi, en étudiant 

les relations entre le CIO et les comportements de prévention liés au cancer, nous avons 

observé que le CIO était positivement associé à la consommation de tabac, aux coups de soleil, 

et à de plus rares inspections de la peau, mais aucune association n’a été mise en évidence 

avec l’abus d’alcool. Notons que c’est la première fois que l’invariance de mesure est étudiée 

pour l’échelle CIO, et que les versions à 8 et 5 items sont invariantes selon le sexe, le niveau 

d’éducation, le statut d’aidant, et la langue. Cela signifie que ces échelles peuvent être utilisée 

pour comparer les niveaux de CIO entre les femmes et les hommes, entre les francophones et 

les anglophones, etc. Cependant, l’invariance était seulement partielle concernant les 
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antécédents de cancer, et ce pour les deux versions : l’item 6 (« Je n’ai pas assez de temps 

pour suivre toutes les recommandations concernant le cancer ») dans la version à 8 items et 

l’item 4 (« Il y a tellement d’informations sur le cancer, que j’en oublie la plupart juste après 

les avoir reçues ») dans la version à 5 items étaient tous deux plus difficiles pour les 

participants avec un antécédent personnel de cancer. Cette observation pourrait être 

expliquée par le fait qu’après avoir fait face au cancer, les individus sont plus enclins à recevoir, 

intégrer, utiliser et se rappeler les informations sur le cancer [34]. De la même manière, dans 

la version à 8 items, l’item 6 présentait une invariance partielle selon l’âge, mais celle ci est 

parfaitement compréhensible puisque la perception du temps évolue au cours de la vie [35]. 

Ces problématiques de non-invariance sont importantes et doivent être connues par ceux qui 

utilisent l’échelle CIO afin de les prendre en compte dans les analyses statistiques ou dans 

l’interprétation des résultats. 

En ce qui concerne les tests d’hypothèses, toutes les hypothèses a priori étaient confirmées 

par nos données, hormis l’association entre le CIO et un antécédent personnel de cancer, ainsi 

que le statut d’aidant. En effet, alors que nous attendions des niveaux de CIO plus élevés dans 

ces groupes c’est l’inverse que nous avons observé. Bien sûr, ces résultats peuvent être mis 

en perspective avec ceux de l’invariance de mesure où deux items sont apparus plus difficiles 

pour les participants avec un antécédent de cancer : il est donc possible que les personnes 

pour qui les informations relatives au cancer sont plus importantes aient en conséquence une 

tolérance accrue à la surcharge informationnelle et que cette tolérance soit médiée par un 

comportement de recherche informationnelle plus actif [36]. 

Les relations observées entre le CIO et les comportements de prévention du cancer étaient en 

accord avec les recherches passées [12,15,33]. Le CIO se comporte comme un facteur de 

risque pour les comportements délétères pour la santé (i.e. consommation de tabac, coups 

de soleil, moins d’inspections de la peau) mais l’association avec l’abus d’alcool n’était pas 

significative. Bien que ce dernier résultat soit surprenant, il pourrait être expliqué par une 

probable spécificité culturelle de la France dans le rapport de la population à l’alcool [37], ou, 

plus probablement, par un manque de messages clairs de prévention reliant l’alcool à des 

pathologies spécifiques. Même si le rôle de l’alcool dans l’oncogenèse est indiscutable, il n’est 

pas relié à un type de cancer particulier comme peut l’être le cancer du poumon au tabac par 

exemple. Plus généralement, certains comportements semblent plus ou moins sensibles au 
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CIO, très probablement en lien avec l’information disponible sur celui-ci, suggérant la capacité 

du CIO à évaluer les messages d’information sur le cancer. 

 

A notre connaissance, notre étude est la première à évaluer les qualités psychométriques de 

la version courte et reformulée selon les recommandations de Costa et al. [16] de l’échelle 

CIO (la reformulation avait uniquement été validée pour une adaptation de l’échelle CIO à la 

nutrition [18]), ainsi que la première à valider une version française. Cette étude nous paraît 

cruciale car la France est très différente d’autres pays selon plusieurs aspects (e.g. sécurité 

sociale, culture du vin) qui peuvent interagir avec le CIO et la surcharge d’information sur la 

santé en général. A l’avenir, une comparaison des résultats sur le CIO entre des populations 

en prenant en compte ces différences pourrait nous éclairer sur de nouveaux prédicteurs de 

la surcharge informationnelle. Par exemple, la présence ou l’absence de publicité pour les 

médicaments, les différences de couvertures médicales, et les cibles privilégiées de la 

prévention du cancer (e.g cancer de la peau dans les pays ensoleillés) pourraient tous avoir 

un effet sur la surcharge informationnelle soit par des quantités d’information différentes, des 

réactions de ‘backlash’ à des sujets variés, ou en induisant des comportements de recherche 

informationnelle différents. Des travaux futurs pourrait, par exemple, chercher si les effets du 

CIO sur les comportements d’exposition au soleil sont plus ou moins marqués dans un pays 

avec un fort taux d’ensoleillement tel que l’Australie par rapport à un pays comme la France 

qui est probablement moins concerné par la prévention des cancers cutanés en lien avec 

l’exposition solaire. 

 

Une des limites majeures de notre étude est que notre échantillon est principalement 

constitué de femmes (96.7%), si bien que les résultats pourraient ne pas être généralisés aux 

hommes. Heureusement, l’invariance de mesure selon le sexe que nous avons mis en évidence 

est un bon indicateur que l’échelle possède les mêmes propriétés psychométriques pour les 

femmes et les hommes. Un autre souci concernant notre étude est que les échantillons issus 

des populations française et australienne diffèrent selon de multiples caractéristiques (voir 

Tableau 1). Mais de la même manière, l’invariance de mesure détectée entre les langues 

française et australienne est un indicateur que l’échelle CIO est robuste quelles que soient les 

caractéristiques de la population. Pour finir, au moment de la collecte des données, nous ne 

suspections pas que le comportement d’évitement de l’information puisse jouer un rôle 
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majeur dans l’apparition du CIO et puisse interagir avec l’exposition au cancer (en tant que 

patient ou aidant). Pour cette raison nous avons omis de collecter des données sur les 

comportements de recherche informationnelle pour les participants sans antécédent de 

cancer, et nous n’avons pu tester certaines hypothèses sur l’interaction entre ces divers 

facteurs. Cependant, nous avons pu sonder un grand échantillon comprenant des survivants 

du cancer, des aidants informels, et d’autres citoyens, complété par un échantillon australien 

afin d’étudier l’invariance après traduction française. 

 

4.2 Conclusion 

Nous concluons de notre étude que la version à 5 items de l’échelle CIO est le meilleur outil 

pour mesurer le CIO et que sa traduction française est valide. De plus, nous avons montré que 

le CIO est associé de façon significative à des comportements à risque pour le cancer, tels que 

la consommation de tabac, l’exposition au soleil sans protection (coups de soleil fréquents), 

et une surveillance de la peau insuffisante. 

 

4.3 Implications pratiques 

Sur la base des précédentes recommandations, adaptations, et notre contribution, il semble 

que l’échelle de mesure du CIO à 5 items est prête à être utilisée dans les pays francophones 

comme anglophones. Le CIO s’est montré capable de prédire de multiples comportements 

néfastes pour la santé. Cependant, le manque de compréhension précise des raisons pour 

lesquelles le CIO apparaît [38] rend son utilisation clinique prématurée. De plus, il reste à 

prouver que des interventions individuelles (e.g. consultation médicale dédiée à la 

prévention) soient en mesure de diminuer le niveau de CIO d’un patient et capable de 

restaurer ou améliorer ses comportements de santé. Néanmoins, c’est un outil de mesure 

simple et fiable qui peut aider à l’échelle des populations à évaluer les messages de prévention 

du cancer diffusés. 
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Tableau S1 : Versions anglaise et française de l’échelle CIO 

 

* Items constituent l’échelle à 5-items  

** Items après correspondance entre Jensen et Costa et al. 

 Version initiale Jensen et al. 2014 (DOI: 
10.1016/j.pec.2013.09.016) 

Modifiée selon Costa et al. 2014 (DOI: 
10.1016/j.pec.2015.04.020) 

Version française 

1 There are so many different recommendations about 
preventing cancer, it’s hard to know which ones to 
follow. 

There are so many different recommendations 
about cancer, it’s hard to know which ones to 
follow. 

Il y a tellement de recommandations 
différentes concernant le cancer qu’il est 
difficile de savoir lesquelles suivre 

2 It has gotten to the point where I don’t even care to 
hear new information about cancer. 

There is so much cancer information, I don't 
even care to hear new things about cancer (*) 

Il y a tellement d’information sur le cancer 
qu’en avoir des nouvelles ne m’intéresse 
même plus 

3 Information about cancer all starts to sound the 
same after a while. 

There is so much information about cancer, it all 
starts to sound the same after a while. (*) 

Il y a tellement d’informations sur le cancer, 
qu’au bout d’un moment elles commencent à 
toutes se ressembler 

4 I forget most cancer information right after I hear it. There is so much cancer information, I forget 
most cancer information right after I learn it. (*) 

Il y a tellement d’informations sur le cancer, 
que j’en oublie la plupart juste après les avoir 
reçues 

5 I feel overloaded by the amount of cancer 
information I am supposed to know. 

Identical (*) Je me sens submergé(e) par la quantité 
d’information sur le cancer que je suis 
censé(e) connaitre 

6 There is not enough time to do all of the things 
recommended to prevent cancer. 

I don’t have enough time to carry out all of the 
cancer recommendations. 
 

Je n’ai pas assez de temps pour suivre toutes 
les recommandations concernant le cancer 

7 No one could actually do all of the cancer 
recommendations that are given. 

I could never do all of the cancer 
recommendations that are given. 
 

Je ne pourrai jamais respecter toutes les 
recommandations données sur le cancer 

8 Most things I hear or read about cancer seem pretty 
far-fetched. 

Identical 
 

La plupart des choses que j’entends ou que je 
lis sur le cancer me semblent assez exagérées 

9  There is so much cancer information, I feel 
bombarded by cancer recommendations (**) 

Il y a tellement d’information sur le cancer, 
que je me sens bombardé(e) par ces 
recommandations 

10  The quantity of cancer information frustrates me 
(**) 

La quantité des informations sur le cancer 
m’agace 
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Tableau S2 : Matrice de corrélations polychoriques 

 CIO01 CIO02 CIO03 CIO04 CIO05 CIO06 CIO07 CIO08 CIO09 CIO10 
CIO01 1          
CIO02 0.33 1         
CIO03 0.45 0.5 1        
CIO04 0.52 0.47 0.52 1       
CIO05 0.62 0.44 0.5 0.6 1      
CIO06 0.58 0.3 0.38 0.48 0.5 1     
CIO07 0.52 0.34 0.44 0.46 0.44 0.51 1    
CIO08 0.46 0.4 0.43 0.42 0.54 0.34 0.33 1   
CIO09 0.67 0.43 0.5 0.52 0.71 0.59 0.44 0.49 1  
CIO10 0.45 0.53 0.46 0.43 0.57 0.41 0.34 0.56 0.66 1 
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