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Concordance entre les données obtenues de tiers et les
données obtenues de cas au moyen du questionnaire
épidémiologique auto-administré du Registre du
cancer familial du côlon de l’Ontario

Victoria Nadalin, Michelle Cotterchio, Gail McKeown-Eyssen et Steven Gallinger

Résumé

Les études cas-témoins sur les cancers mortels reposent souvent sur des données fournies
par des tiers. Il importe donc de déterminer dans quelle mesure l’information recueillie par
personne interposée est complète et exacte. Nous avons évalué les données déclarées par
des tiers en nous servant du questionnaire épidémiologique du Registre du cancer familial
du côlon de l’Ontario (Ontario Familial Colon Cancer Registry). Des conjoints ou parents
proposés par un échantillon de cas participants ont rempli un questionnaire adapté pour
eux. On a ensuite évalué les non-réponses aux questions et le pourcentage de concordance
(entre les déclarations des cas et les déclarations des tiers). Plus de 30 % des tiers ont été
incapables de fournir des renseignements concernant l’activité physique, les chirurgies
génécologiques, la consommation d’alcool, le poids 20 ans plus tôt et la prise de contra-
ceptifs oraux. Les déclarations des tiers concernant les antécédents médicaux et les exa-
mens intestinaux subis variaient, le pourcentage de réponses manquantes s’échelonnant
entre 5 % pour le diabète et 44 % pour la polypose familiale dans le cas des antécédents
médicaux, et entre 4 % pour la coloscopie et 27 % pour les tests Hemoccult dans le cas des
examens subis. La concordance entre les données déclarées par les cas et les tiers variait de
bonne à excellente dans le cas des examens du côlon, de la plupart des variables des
antécédents médicaux, des antécédents de reproduction ainsi que de la prise de médica-
ments et de vitamines (74 % à 100 %). Il est utile de recueillir de l’information auprès des
tiers sur des variables telles que les antécédents médicaux, la parité, les examens du côlon
et la prise de vitamines, mais non sur l’usage de contraceptifs oraux et le poids antérieur.

Mots clés : cancer du côlon; collecte de données; déclarations de tiers; épidémiologie

Introduction

Les chercheurs qui effectuent des études cas-
témoins sur le cancer demandent souvent à
des tiers, soit des conjoints ou des membres
de la parenté, de remplir des question-
naires concernant des sujets morts du can-
cer. L’inclusion de tiers permet d’élargir
l’échantillon et de le rendre plus représen-
tatif, mais elle peut fausser les estimations

du risque relatif lorsque ces répondants
sont incapables de fournir certains renseigne-
ments ou qu’ils fournissent des renseigne-
ments inexacts1. Il importe de déterminer
dans quelle mesure l’information déclarée
par les tiers est complète et exacte, pour pou-
voir mieux interpréter les données recueillies
auprès de ces personnes et mieux concevoir
les questionnaires qui leur sont destinés.

Les taux de survie à un an et deux ans chez
les patients atteints d’un cancer colorectal
sont de 73 % et 60 % respectivement2.
Comme une importante proportion de ces
patients meurent avant d’avoir pu être
contactés, il serait utile pour les chercheurs
qui utilisent les données de questionnaires
auto-administrés envoyés par la poste de
savoir pour quels facteurs de risque et
caractéristiques des patients les tiers sont
en mesure de fournir des renseignements
exacts. Plusieurs études ont été effectuées
sur la validité des renseignements fournis
par les tiers dans des questionnaires admi-
nistrés en entrevue, mais une seule a été
effectuée sur la validité des renseigne-
ments provenant de questionnaires auto-
administrés3. De plus, l’exactitude des
données fournies par les tiers sur les exa-
mens du côlon n’a jamais été évaluée.

La présente étude a servi à comparer les
réponses fournies par les patients atteints
d’un cancer colorectal et par leurs substi-
tuts, au questionnaire épidémiologique de
32 pages du Registre du cancer familial du
côlon de l’Ontario (RCFCO). Ce question-
naire a été mis au point par l’Epidemiology
Working Group des Cooperative Family
Registries for Colon Cancer Studies
(CFRCCS) du National Cancer Institute des
États-Unis et il comporte comme variables
les examens du côlon, les antécédents médi-
caux, l’activité physique la vie durant, la
consommation d’alcool et de tabac, la
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prise de vitamines et de médicaments et les
caractéristiques démographiques.

Matériel et méthodes

On a constitué un échantillon de cas vi-
vants de cancer colorectal à partir du
RCFCO, qui est l’un des six centres de re-
cherche internationaux participant aux
CFRCCS. Depuis sa création en 1997, le
RCFCO recueille des renseignements sur
les antécédents familiaux, des données épi-
démiologiques ainsi que des échantillons
biologiques (sang et blocs de paraffine con-
tenant des échantillons de tissu tumoral)
auprès de patients atteints d’un cancer colo-
rectal et de témoins4. Après avoir reçu les
questionnaires épidémiologiques remplis
par les cas eux-mêmes, on a téléphoné à un
échantillon de ceux-ci pour leur demander
verbalement la permission d’envoyer un
questionnaire par la poste au conjoint ou à
un membre de la parenté. On a ensuite fait
parvenir aux tiers ainsi identifiés une lettre
accompagnée d’une version du question-
naire épidémiologique adaptée expressé-
ment pour eux. On leur a demandé de
remplir sans aide le questionnaire concer-
nant leur conjoint ou le membre de leur
parenté et de le retourner dans l’enveloppe
affranchie fournie. Le questionnaire des-
tiné aux tiers renfermait les mêmes ques-
tions que celui destiné aux cas, sauf pour
de légères adaptations (p. ex., «votre con-
joint a-t-il déjà…» au lieu de «avez-vous
déjà…»). Deux semaines après la mise à la
poste du questionnaire, on a fait parvenir à
tous les tiers une carte de rappel et, après
six semaines, on a téléphoné à tous ceux
qui n’avaient pas répondu pour leur rap-
peler de renvoyer le questionnaire.

On a évalué, pour chacune des principales
variables, le taux de non-réponse des tiers
aux questions (c.-à-d. le taux de données
manquantes ou inconnues). On a exclu les
variables pour lesquelles le taux de non-
réponse était supérieur à 30 % et analysé
plus à fond le pourcentage de concordance
entre les déclarations des tiers et les décla-
rations des cas.

On a déterminé le pourcentage de concor-
dance parfaite entre les déclarations des
tiers et les déclarations des cas et calculé
les intervalles de confiance à 95 %. Il n’a
pas été tenu compte dans l’évaluation des

variables pour lesquelles des données
avaient été fournies pour moins de dix
paires cas-tiers. Les réponses dichotomiques/
nominales/ordinales ont été codées comme
dans le questionnaire original, et les quel-
ques variables continues ont été classées
en tertiles.

Le facteur Kappa n’a pas été calculé à titre
de mesure de concordance, étant donné
que des probabilités marginales disparates
(découlant de la petite taille de l’échan-
tillon) dans les tables K � K produisent
souvent des estimations exceptionnellement
basses du coefficient Kappa même lorsque
la concordance est forte6,7. On a présenté
des estimations du pourcentage de concor-
dance, étant donné qu’il s’agit d’un indica-
teur plus fiable de la concordance lorsque
les probabilités marginales sont inégales.
On n’a pas présenté de coefficients de corré-
lation de Pearson pour les variables conti-
nues, étant donné que cette statistique
mesure l’association/la covariation et non
la concordance8. Le pourcentage de con-
cordance parfaite était considéré comme
excellent s’il était supérieur à 80 %, comme
bon s’il se situait entre 61 % et 80 %, comme
modéré s’il se situait entre 40 % et 60 %, et
comme faible s’il était inférieur à 40 %9.

Résultats

Parmi les 93 cas invités à participer à cette
sous-étude, 74 (80 %) ont consenti à la con-
sultation de tiers, et 55 tiers (74 %), dont
31 femmes et 24 hommes, ont retourné
leur questionnaire. Les tiers étaient le plus
souvent des conjoints (70 %) ou des mem-
bres de la parenté (25 %).

Le tableau 1 illustre les taux de non-
réponse des cas et des tiers aux questions
associées à chaque variable principale du
questionnaire épidémiologique du RCFCO.
Comme on pouvait s’y attendre, le taux de
non-réponse des cas atteints du cancer du
côlon était très faible par rapport à la
majorité des variables, sauf l’activité phy-
sique et les chirurgies gynécologiques.
Toutefois, dans le cas des tiers, le taux de
non-réponse s’échelonnait entre 2 % (état
matrimonial) et 92 % (activité physique
dans la cinquantaine). Le taux de non-
réponse des tiers variait dans le cas des
trois principales variables des examens du
côlon, s’échelonnant entre 4 % pour la colos-

copie et 27 % pour les tests Hemoccult. En
général, les tiers ont fourni des renseigne-
ments complets concernant les antécédents
médicaux, sauf pour ce qui concerne les
diagnostics d’hypertriglycéridémie (taux de
réponses manquantes de 31 %), les détails
des chirurgies gynécologiques (taux de
réponses manquantes de 6 % à 39 %) et la
polypose adénomateuse familiale (taux de
réponses manquantes de 44 %). Le taux de
non-réponse des tiers par rapport à toutes
les variables de la prise de médicaments et
de suppléments vitaminiques était assez
faible (de 16 % à 20 %). Comme l’indique la
forte proportion de réponses manquantes
(de 31 % à 92 %), bon nombre de tiers ont
été incapables de fournir de l’information
sur la consommation d’alcool (dans la
vingtaine), sur l’activité physique (dans la
vingtaine, la trentaine et la cinquantaine)
et sur la prise de contraceptifs oraux.

Les pourcentages de concordance parfaite
entre les déclarations des cas et des tiers
sont présentés dans les tableaux 2, 3 et 4.
La concordance était excellente pour la
plupart des variables. Elle s’échelonnait
entre bonne et excellente dans le cas des
variables liées aux examens du côlon (de
74 % à 92 %); elle était également excel-
lente (93 %) en ce qui a trait au type
d’examen (dépistage par opposition à diag-
nostic), et 95 % des déclarations des tiers
et des cas se recoupaient en ce qui a trait à
l’âge auquel ont été subies la première et la
dernière coloscopie, ce qui équivaut à une
excellente concordance (données non pré-
sentées). La validité des données des tiers
était excellente dans le cas des variables
des antécédents médicaux, s’échelonnant
entre 87 % pour ce qui est de l’hypercho-
lestérolémie et de la présence de polypes,
et 100 % pour ce qui est du diabète et des
types de polypes observés. Fait étonnant,
la concordance n’était que de 78 % entre
les déclarations des cas et des tiers concer-
nant le nombre de cancers diagnostiqués;
toutefois, elle était excellente (94 %) en ce
qui a trait au premier diagnostic de cancer.
On a également observé une excellente
concordance par rapport à la prise de vita-
mines, à la prise de médicaments et à la
consommation d’alcool, les pourcentages
s’échelonnant entre 80 % et 95 %. Les
variables liées aux antécédents de repro-
duction ont également donné d’excellents
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pourcentages de concordance (de 84 % à
100 %). La concordance dans le cas de
l’état matrimonial était de 98 %, et il est
intéressant de noter que le degré de con-
cordance dans le cas du niveau de scolarité
et du revenu n’était que modéré (de 68 % à
71 %).

Dans le cas des quelques variables pour
lesquelles le pourcentage de concordance
n’était pas excellent, on a observé que les
tiers tendaient à surdéclarer ou à sous-
déclarer l’information dans une même pro-
portion, à une exception près : les tiers
étaient plus susceptibles de surdéclarer les
sigmoïdoscopies (90 % des déclarations
discordantes). Dans le cas du nombre de
cancers diagnostiqués, du revenu et du
poids, la discordance approchait de la diago-
nale, révélant une concordance partielle.

Discussion

Cette étude a été conçue pour évaluer dans
quelle mesure les réponses fournies par les
tiers sont complètes ainsi que le degré de
concordance entre les données obtenues
des tiers et des cas sur les examens colorec-
taux dans un questionnaire épidémiologi-
que auto-administré, ce qui n’avait jamais
auparavant été évalué. Nelson et coll.1 et
Armstrong et coll.10 ont passé en revue la
littérature sur l’exhaustivité et l’exactitude
des renseignements fournis par des tiers en
entrevue, mais à notre connaissance, une
seule étude a fourni une évaluation des
renseignements fournis par des tiers dans
des questionnaires auto-administrés3.

Les taux de non-réponse aux questions
variaient grandement et, dans l’ensemble,
la concordance entre les déclarations des
cas et des tiers allait de bonne à excellente.
Dans le cas des variables pour lesquelles le
pourcentage de concordance n’était pas
élevé, la probabilité de surdéclaration était
généralement égale à la probabilité de sous-
déclaration chez les tiers. Malgré la petite
taille de notre échantillon, les intervalles
de confiance à 95 % associés aux estima-
tions de la concordance étaient assez
restreints; nos résultats sont donc faciles à
interpréter.

À l’instar des responsables d’autres études,
nous avons observé que les taux de non-
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Variable*
Réponses manquantes (%)

Cas Tiers

Examens du côlon

Ont déjà subi un test Hemoccult 5 27

Ont déjà subi une sigmoïdoscopie 4 15

Ont déjà subi une coloscopie 0 4

Antécédents médicaux

Ont déjà reçu un diagnostic de polypose
adénomateuse familiale 15 44

Ont déjà reçu un diagnostic d’hypertriglycéridémie 4 31

Ont déjà reçu un diagnostic de colite ulcéreuse 5 27

Ont déjà reçu un diagnostic de syndrome du
côlon irritable 5 27

Ont déjà reçu un diagnostic de maladie diverticulaire 2 25

Ont déjà reçu un diagnostic de maladie de Crohn 4 16

Ont déjà reçu un diagnostic de polypes 0 15

Ont déjà reçu un diagnostic d’hypercholestérolémie 0 15

Nombre de cancers diagnostiqués 4 13

Ont déjà subi une ablation partielle du gros intestin
ou du côlon 4 9

Ont déjà subi l’ablation de la vésicule biliaire 0 7

Ont déjà souffert de diabète 0 5

Prise de médicaments et de vitamines

Ont déjà pris régulièrement des suppléments
de calcium 0 20

Ont déjà pris régulièrement d’autres laxatifs 4 18

Ont déjà pris régulièrement de l’acide folique 5 18

Ont déjà pris régulièrement de l’aspirine 0 16

Ont déjà pris régulièrement de l’acétaminophène 0 16

Ont déjà pris régulièrement de l’ibuprofène 4 16

Ont déjà pris régulièrement des multivitamines 2 16

Ont déjà pris régulièrement des antiacides 2 16

Ont déjà pris régulièrement des laxatifs mucilagineux 0 15

Consommation d’alcool

Alcool consommé régulièrement dans la vingtaine 4 31

Nombre d’années de consommation d’alcool dans
la vingtaine 0 40

Nombre de boissons consommées par semaine
dans la vingtaine 0 46

Alcool consommé régulièrement dans la trentaine
et la quarantaine 2 20

TABLEAU 1
Non-réponse des cas et des tiers aux questions (% de réponses manquantes)



réponse aux questions chez les tiers fluc-
tuaient selon les variables et le degré de détail
recherché. Dans les études antérieures, le
pourcentage de réponses manquantes chez
les tiers s’échelonnait entre 5 % et 50 %
(pour le niveau de scolarité et le tabagisme
respectivement)11,12. Les taux de non-
réponse aux questions observés par rap-
port à plusieurs variables étaient sensible-
ment plus élevés dans notre étude que
dans les autres, peut-être en raison du fait
que nous avons utilisé un questionnaire
auto-administré plutôt qu’une entrevue. De
plus, certains des renseignements demandés
étaient passablement détaillés, p. ex., les
renseignements sur les chirurgies gynéco-
logiques, sur l’activité physique au cours
de chaque décennie et sur les diagnostics
de polypose adénomateuse familiale.

Les taux de non-réponse des cas étaient
beaucoup plus faibles que ceux des tiers.
Par exemple, seulement 6 % des cas n’ont
pas répondu à la question concernant les
tests de recherche de sang occulte dans les
selles (contre 27 % des tiers), et 14 % des
cas ont été incapables de répondre à la
question concernant la polypose familiale
(contre 44 % des tiers).

L’unique étude antérieure qui a évalué
l’exactitude des déclarations obtenues de
tiers au moyen d’un questionnaire auto-
administré est parvenue à des résultats sem-
blables aux nôtres, quoiqu’elle n’ait évalué
que les antécédents médicaux, la prise de
vitamines et le tabagisme3. Herrman3 a
observé une bonne concordance en ce qui
a trait à la diverticulite et à la prise de
vitamines.

Comme nous, Wang et coll.13 ont constaté
que la concordance des déclarations des
tiers concernant les variables démogra-
phiques s’échelonnait entre modérée et
bonne pour le revenu et le niveau de
scolarité, qu’elle était excellente pour l’état
matrimonial et bonne pour la taille et le
poids10. Nous avons observé que le degré
de concordance entre les réponses des cas
et des tiers variait en fonction de l’infor-
mation recherchée quant à l’exposition;
cette observation est compatible avec les
résultats d’études antérieures1,10,14. Dans le
cas du nombre de cancers diagnostiqués,
du revenu et du poids, le taux d’infor-
mation discordante était proche de la
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Variable*
Réponses manquantes (%)

Cas Tiers

Nombre d’années de consommation d’alcool dans
la trentaine et la quarantaine 0 29

Nombre de boissons consommées par semaine dans
la trentaine et la quarantaine 4 31

Alcool consommé régulièrement à partir de la
cinquantaine 4 19

Nombre d’années de consommation d’alcool à partir
de la cinquantaine 4 24

Nombre de boissons consommées par semaine à
partir de la cinquantaine 2 26

Alcool consommé régulièrement, total 2 23

Activité physique

Réponse à 2/3 des questions concernant l’activité
physique, vingtaine 89 80

Réponse à 2/3 des questions concernant l’activité
physique, trentaine 93 84

Réponse à 2/3 des questions concernant l’activité
physique, cinquantaine 94 92

Caractéristiques démographiques et autres variables

Revenu 9 26

Niveau de scolarité 0 13

Ont déjà fumé des cigarettes, des cigares ou la pipe 0 5

État matrimonial 0 2

Poids (actuel) 0 18

Poids (il y a 20 ans) 4 38

Menstruations, grossesses et ménopause†

Ont déjà pris des contraceptifs hormonaux 3 32

Ont déjà suivi une hormonothérapie substitutive 6 26

Ont eu des règles au cours des 12 derniers mois
(statut ménopausique) 0 16

Ont déjà eu des grossesses 0 3

Chirurgies gynécologiques‡

Ablation d’un ovaire ou des deux, sans hystérectomie 50 39

Ablation d’un ovaire, sans hystérectomie 44 33

Ablation des deux ovaires, sans hystérectomie 44 33

Hystérectomie avec ablation d’un ovaire ou des deux 22 28

Hystérectomie simple 33 6

* n = 55 (sauf pour les variables particulières aux femmes, qui s’accompagnent d’une note en bas de page)
† n = 31
‡ n = 18

TABLEAU 1 (suite)
Non-réponse des cas et des tiers aux questions (% de réponses manquantes)
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Variable
Déclarations

des tiers**
(nombre de cas)

% de
concordance

parfaite
(IC à 95 %*)

Auto-déclarations des cas (nombre de cas)

Examens du côlon

Ont déjà subi un test Hemoccult

Non 13 7 82 (70, 94)

Oui 0 19

But du test Hemoccult

Diagnostic 9 0 83 (66, 100)

Dépistage 3 6

Ont déjà subi une sigmoïdoscopie

Non 11 11 74 (61, 87)

Oui 1 23

But de la sigmoïdoscopie

Diagnostic 16 1 83 (68, 98)

Dépistage 3 3

Ont déjà subi une coloscopie

Non 0 3 92 (85, 100)

Oui 1 48

But de la coloscopie

Diagnostic 30 2 93 (85, 100)

Dépistage 1 7

Antécédents médicaux

Ont déjà reçu un diagnostic de colite ulcéreuse

Non 35 0 92 (83, 100)

Oui 3 1

Ont déjà reçu un diagnostic de syndrome du côlon irritable

Non 35 2 95 (88, 100)

Oui 0 1

Ont déjà reçu un diagnostic de maladie diverticulaire

Non 37 1 98 (93, 100)

Oui 0 3

Ont déjà reçu un diagnostic de maladie de Crohn

Non 43 0 98 (94, 100)

Oui 1 0

Ont déjà reçu un diagnostic de polypes

Non 14 5 87 (77, 97)

Oui 1 27

Variable
Déclarations

des tiers**
(nombre de cas)

% de
concordance

parfaite
(IC à 95 %*)

Auto-déclarations des cas (nombre de cas)

Antécédents médicaux (suite)

Âge auquel a été posé le diagnostic de polypes†

< 58 ans 5 0 0 95 (85, 100)

58–67 ans 0 5 1

> 67 ans 0 0 9

Connaissance du type de polypes

Non 1 0 100 (100, 100)

Oui 0 13

Ont déjà reçu un diagnostic d’hypercholestérolémie

Non 32 5 87 (78, 97)

Oui 1 9

Nombre de cancers diagnostiqués

0 0 1 1 0 78 (65, 89)

1 1 28 1 0

2 0 4 7 2

3+ 0 0 0 1

Âge auquel le premier cancer a été diagnostiqué†

< 58 ans 11 0 1 94 (87, 100)

58–68 ans 0 10 1

> 68 ans 0 0 12

Ont déjà subi une ablation partielle du gros intestin ou du côlon

Non 2 2 94 (87, 100)

Oui 1 43

Âge auquel a été subie l’ablation du côlon†

< 60 ans 12 0 0 90 (82, 99)

60–69 ans 0 14 2

> 69 ans 1 1 12

> 2 chirurgies d’ablation du côlon

Non 34 0 100 (100, 100)

Oui 0 7

Ont déjà subi l’ablation de la vésicule biliaire

Non 40 1 96 (91, 100)

Oui 1 9

Ont déjà souffert de diabète

Non 45 0 100 (100, 100)

Oui 0 7

TABLEAU 2
Nombre de cas et pourcentage de concordance parfaite (et IC à 95 %) entre les déclarations des cas et les déclarations

des tiers concernant les examens du côlon, les antécédents médicaux et la prise de médicaments



diagonale, dénotant une concordance par-
tielle. Lyon et coll.14 ont rapporté que l’in-
formation fournie par les tiers au sujet de
la consommation d’alcool (déjà/jamais)
des cas au cours de différentes décennies
de leur vie concordait fortement avec l’in-
formation fournie par les cas eux-mêmes,
ce qui est compatible avec nos consta-
tations. Dans le cadre d’une revue de la
littérature sur les répondants substituts,
Nelson et coll.1 ont découvert une bonne
concordance en ce qui a trait aux prob-
lèmes de santé graves ou aux maladies
chroniques nécessitant la prise quotidienne
de médicaments, résultat qui correspond
de façon générale au nôtre. Les tiers four-
nissent habituellement des renseignements
exacts par rapport aux variables définies
de manière large (p. ex., le tabagisme),
mais leurs renseignements plus détaillés
concernant l’exposition (p. ex., nombre de
paquets par jour) sont moins souvent ex-

acts1. Nous avons observé que, dans le cas
des renseignements détaillés concernant
l’exposition, le pourcentage de concordance
tendait à diminuer légèrement; toutefois,
comme la taille de l’échantillon est insuffi-
sante (et que les intervalles de confiance
sont larges), ces données ne sont pas
présentées.

Nos constatations quant aux examens
du côlon (déjà/jamais) révèlent une excel-
lente concordance entre les déclarations
des cas et des tiers en ce qui concerne les
tests Hemoccult et les coloscopies, et une
bonne concordance en ce qui concerne les
sigmoïdoscopies. La concordance entre les
déclarations des tiers et des cas était égale-
ment excellente en ce qui concerne les fins
pour lesquelles les examens étaient pres-
crits : dépistage ou diagnostic. Les rensei-
gnements fournis par les tiers au sujet du
type de polypes diagnostiqués (p. ex.,

bénins, adénomateux) étaient parfaite-
ment concordants.

Des études antérieures ont laissé supposer
que les frères et sœurs sont peut-être les
mieux placés pour répondre aux questions
concernant la jeunesse du patient ou les
antécédents médicaux familiaux, et que
les conjoints et enfants sont peut-être les
mieux placés pour répondre aux questions
concernant la vie adulte11. Il serait utile
que les futures études servant à évaluer
l’exactitude et l’exhaustivité des renseigne-
ments sur les examens du côlon fournis
par les tiers fassent appel à de plus gros
échantillons, de manière à ce que des stra-
tifications puissent être réalisées selon dif-
férentes variables (p. ex., le lien de parenté
entre le tiers et le sujet, le sexe et l’âge). En
outre, les importants intervalles de con-
fiance constatés pour certaines variables
limitent l’interprétation de nos observa-
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Variable
Déclarations

des tiers**
(nombre de cas)

% de
concordance

parfaite
(IC à 95 %*)

Prise de médicaments et de vitamines

Ont déjà pris régulièrement des suppléments de calcium

Non 29 2 91 (82, 99)

Oui 2 11

Ont déjà pris régulièrement d’autres laxatifs

Non 39 3 91 (83, 99)

Oui 1 1

Ont déjà pris régulièrement de l’acide folique

Non 39 1 95 (88, 100)

Oui 1 2

Ont déjà pris régulièrement de l’aspirine

Non 27 4 87 (77, 97)

Oui 2 13

Ont déjà pris régulièrement de l’acétaminophène

Non 35 3 93 (86, 100)

Oui 0 8

Variable
Déclarations

des tiers**
(nombre de cas)

% de
concordance

parfaite
(IC à 95 %*)

Prise de médicaments et de vitamines (suite)

Ont déjà pris régulièrement de l’ibuprofène

Non 37 4 87 (77, 97)

Oui 2 2

Ont déjà pris régulièrement des multivitamines

Non 30 5 80 (68, 92)

Oui 4 6

Ont déjà pris régulièrement des antiacides

Non 33 8 80 (68, 92)

Oui 1 3

Ont déjà pris régulièrement des laxatifs mucilagineux

Non 36 1 94 (87, 100)

Oui 2 8

TABLEAU 2 (suite)
Nombre de cas et pourcentage de concordance parfaite (et IC à 95 %) entre les déclarations des cas et les déclarations

des tiers concernant les examens du côlon, les antécédents médicaux et la prise de médicaments

* IC = intervalle de confiance.

**Les étiquettes des variables des colonnes (tiers) sont identiques aux étiquettes des rangs (cas); si l’on prend l’exemple du premier élément, soit le test Hemoccult,
il y a eu 13 occurrences où les cas et les tiers ont tous deux répondu «non» et 19 occurrences où les deux ont répondu «oui».

†Tertiles



tions et il faudrait des études plus vastes
pour évaluer les déclarations des tiers par
rapport à des variables qui n’ont pas en-
core été bien évaluées, comme les exa-
mens du côlon.

Dans l’interprétation de nos observations,
il importe de tenir compte du fait que les
tiers participants sont peut-être plus sen-
sibles à tout ce qui concerne la santé et
mieux informés que les non-participants.
De ce fait, nos résultats surestiment peut-
être l’exactitude des renseignements four-
nis par les tiers. De plus, la possibilité de
généraliser les résultats de cette étude pour
les appliquer aux renseignements obtenus
de tiers au sujet de cas décédés (plutôt que
de cas vivants) est importante. Les tiers qui
ont participé à cette étude ont été contactés
au cours de l’année qui a suivi le diagnos-
tic chez les cas; ce délai s’apparente à celui
que l’on utilise dans les études cas-témoins
typiques faisant appel à des substituts réels.
De ce fait, on ne croit pas que la mémoire
des tiers substituts soit moins fidèle que
dans d’autres études cas-témoins menées
de manière semblable.

Les études épidémiologiques effectuées sur
des cancers pour lesquels les chances de
survie sont réduites (p. ex., le cancer colo-
rectal) doivent souvent faire appel à des
tiers pour répondre à des questionnaires
sur les facteurs de risque. Cette étude four-
nit des preuves de l’utilité des renseigne-
ments fournis par les tiers sur des variables
telles que les antécédents médicaux et le
dépistage du cancer du côlon, les antécé-
dents de reproduction, la prise de vita-
mines et le poids actuel; par contre, les
renseignements fournis par les tiers sur des
variables telles que l’activité physique et la
prise de contraceptifs oraux ne sont pas
fiables. Cette étude constitue un important
complément à la littérature existante, en ce
qu’elle démontre l’exactitude des rensei-
gnements fournis par des tiers par rapport
à des variables des examens du côlon défi-
nies de manière large, ainsi que l’utilité de
questionnaires auto-administrés envoyés
par la poste à des tiers pour vérifier cer-
taines données épidémiologiques.
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Variable
Déclarations des tiers**

(nombre de cas)

% de concordance
parfaite

(IC à 95 %*)

Auto-déclarations des cas (nombre de cas)

Consommation d’alcool

Alcool consommé dans la vingtaine

Non 17 5 82 (69, 94)

Oui 2 14

Alcool consommé dans la trentaine

Non 17 5 82 (70, 93)

Oui 3 19

Alcool consommé à partir de la cinquantaine

Non 15 5 82 (70, 94)

Oui 2 17

Consommation d’alcool

Non 11 4 86 (76, 98)

Oui 1 21

Caractéristiques démographiques et autres variables

Revenu

Moins de 30 000 $ 11 1 0 0 0 68 (53, 83)

30 000 $ – 39 999 $ 3 0 3 0 0

40 000 $ – 49 999 $ 1 0 7 1 0

50 000 $ – 59 999 $ 0 0 2 1 0

> 60 000 $ 0 0 1 0 7

Niveau de scolarité

Moins qu’un diplôme d’études
secondaires 6 0 2 0 0 71 (58, 84)

Diplôme d’études secondaires 1 9 1 0 0

Diplôme d’études profession-
nelles ou techniques 0 0 0 3 0

Certaines études collégiales ou
universitaires 0 3 0 7 1

Diplôme d’études universitaires 1 0 0 2 12

Ont déjà fumé des cigarettes � 3 mois

Non 21 0 98 (94, 100)

Oui 1 30

Ont déjà fumé la pipe � 3 mois

Non 43 1 94 (88, 100)

Oui 2 8

État matrimonial

Mariés 45 0 0 0 0 98 (94, 100)

Séparés 0 0 0 0 0

Divorcés 1 0 2 0 0

Veufs 0 0 0 4 0

Célibataires 0 0 0 0 2

Poids† (lb)

< 151 13 2 0 78 (66, 90)

151–181 4 6 2

> 181 0 2 16

TABLEAU 3
Nombre de cas et pourcentage de concordance parfaite (IC à 95 %) entre les

déclarations des cas et les déclarations des tiers concernant la consommation
d’alcool, les caractéristiques démographiques et d’autres variables
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Variable
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(IC à 95 %*)
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TABLEAU 4
Nombre de cas et pourcentage de concordance parfaite

(IC à 95 %) entre les déclarations des cas et les déclarations des tiers
concernant les variables des antécédents de reproduction

Variable

Déclarations
des tiers**

(nombre de
cas)

% de concordance
parfaite

(IC à 95 %*)

Auto-déclarations des cas (nombre de cases)

Ont déjà suivi une hormonothérapie substitutive

Non 11 1 95 (86, 100)
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Oui 0 1
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**Les étiquettes des variables des colonnes (tiers) sont identiques aux étiquettes des rangs (cas); si l’on
prend l’exemple du premier élément, soit l’hormonothérapie substitutive, il y a eu 11 occurrences où
les cas et les tiers ont tous deux répondu «non» et 9 occurrences où les deux ont répondu «oui».
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Comparaisons régionales des profils des diagnostics de
maladie cérébrovasculaire en milieu hospitalier et en
consultation externe dans la province de l’Alberta

Nikolaos Yiannakoulias, Lawrence W Svenson, Michael D Hill, Donald P Schopflocher, Robert C James,
Andreas T Wielgosz et Thomas W Noseworthy

Résumé

Au cours des dernières années, des épidémiologistes ont procédé à un examen critique des
diagnostics de maladie cérébrovasculaire (MCEREV) à partir de données administratives.
Il ressort le plus souvent de la littérature existante que les diagnostics établis en fonction
de la CIM-9-MC qui figurent dans les registres de sortie des hôpitaux ne constituent pas
une source d’information valable sur les diagnostics d’accident vasculaire cérébral (AVC),
surtout lorsque des codes de quatre et cinq chiffres sont utilisés. Nous avons examiné com-
ment les diagnostics de MCEREV posés en milieu hospitalier et en consultation externe
varient entre les zones rurales et urbaines et parmi les 16 régions sanitaires administra-
tives. Notre analyse a révélé des différences dans les profils des diagnostics provenant des
deux sources de données, des différences entre les zones rurales et urbaines, et des varia-
tions dans la plupart des régions. La variation géographique observée dans l’utilisation
des services de santé, les méthodes diagnostiques, la spécialité du médecin diagnostiqueur
ainsi que le fardeau de la maladie peut expliquer nos constatations. Les résultats de notre
examen donnent à penser que les diagnostics des patients des zones rurales sont soit codés
différemment (et de façon moins précise) de ceux des patients des zones urbaines ou qu’ils
sont codés de façon plus précise uniquement après que les patients en cause se sont
présentés dans des établissements urbains. Les écarts régionaux dans les méthodes de
codage montrent que tout système de surveillance de la MCEREV fondé sur des données
administratives nécessite une approche de grande envergure (en l’occurrence, d’envergure
provinciale) et axé sur les personnes.

Mots clés : accident vasculaire cérébral; données administratives; épidémiologie;
maladie cérébrovasculaire

Introduction
La maladie cérébrovasculaire (MCEREV)
est la troisième cause de décès au Canada,
après la cardiopathie et le cancer1. Bien
que son incidence ait diminué au cours des

dernières années, le vieillissement de la
population se traduira vraisemblablement
par une hausse du nombre absolu de cas et
du coût du traitement2.

La surveillance est un élément important
de toute stratégie visant à contrer les effets
sanitaires futurs de la MCEREV et, plus
particulièrement, de l’accident vasculaire
cérébral (AVC)3,4. Les caractéristiques fon-
damentales de la surveillance sont la
collecte, l’analyse et la dissémination per-
manentes et systématiques de données et
d’informations sur une population5,6. Plu-
tôt que de se concentrer sur un groupe
exposé à un risque particulier, la surveil-
lance en santé publique s’intéresse à l’en-
semble de la population. Pour être efficace,
un système de surveillance doit assurer un
équilibre entre l’exactitude et l’exhausti-
vité, tout en demeurant assez représentatif
et global pour donner un aperçu général
valable de la maladie7.

Au Canada, on trouve de plus en plus de
données de surveillance dans les bases de
données administratives sur les soins de
santé, qui renferment de l’information sur
les soins en milieu hospitalier, les soins en
clinique externe et la facturation des méde-
cins. Les données administratives peuvent
constituer une source économique, oppor-
tune et généralisable de données de sur-
veillance sur la MCEREV et d’autres états
de santé8. Dans la plupart des systèmes de
données administratives, les définitions de
cas sont fondées sur les codes de la CIM-9-
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MC (Classification internationale des ma-
ladies, 9e révision, Modification clinique)9.
Toutefois, les méthodes de diagnostic de
l’AVC et l’exactitude des résultats varient
grandement lorsqu’on utilise les codes de
la CIM-9-MC10. Les données des registres
de sortie des hôpitaux risquent de fournir une
surestimation de l’incidence de l’AVC11,12.
Les études de validation faisant appel aux
enregistrements médicaux révèlent égale-
ment que la maladie cérébrovasculaire
ischémique n’est pas bien codée dans les
données administratives13,14.

Les systèmes de surveillance servent à
déterminer les taux généraux d’incidence
et/ou de prévalence d’une maladie dans
un territoire géographique donné, mais
aussi les variations régionales (géogra-
phiques). Un certain nombre d’études15,16

ont relevé des différences géographiques
dans l’incidence et la mortalité propres à
l’AVC. Or, comme la qualité des diagnos-
tics d’AVC consignés dans les données
administratives demeure discutable et que
des différences régionales ont été confir-
mées dans le codage des diagnostics17, il
n’est pas établi clairement si ces variations
sont confondues à cause d’erreurs de clas-
sification qui créent dans les profils de di-
agnostic des variations géographiques sans
relation avec les véritables différences épi-
démiologiques.

Les variations régionales dans les méthodes
de codage médical ajoutées au besoin
d’utiliser des définitions de cas précises qui
répartissent la MCEREV en sous-ensem-
bles logiques de la maladie (p. ex., AVC
aigu, accident ischémique transitoire, sé-
quelles de l’AVC) posent un problème en
apparence insoluble si l’on entend sur-
veiller la MCEREV à partir de données
administratives. D’une part, les définitions
de cas doivent être suffisamment détaillées
pour présenter une utilité en épidémiologie
et en surveillance. D’autre part, il peut y
avoir des variations régionales dans l’exac-
titude du codage en général et, plus les
diagnostics deviennent précis, plus ces
variations risquent d’entraîner une distor-
sion dans les résultats. Il faudrait appro-
fondir l’étude des variations régionales
dans le codage et des différences, entre les
établissements, dans les méthodes de co-
dage des maladies.

Le recours à des sources multiples de don-
nées administratives pourrait peut-être mener
à des estimations plus exactes et solides
des effets de la maladie. Même s’il existe
une importante littérature sur la qualité des
données canadiennes de sortie des hôpi-
taux18,19, peu de recherches ont été faites
pour évaluer les diagnostics de MCEREV
fournis dans les données provenant des
unités de soins ambulatoires ou des fac-
tures des médecins. Les données recueillies
en consultation externe peuvent améliorer
les estimations de l’incidence et/ou de la
prévalence, puisqu’elles se rapportent à
une partie distincte du système de services
de santé et pourraient découler de mé-
thodes de collecte distinctes. Par exemple,
les personnes qui meurent ou obtiennent
leur congé dans un service d’urgence ne
figurent pas dans les données sur les
patients hospitalisés, mais plutôt dans les
données des services de consultation
externe.

Cette étude avait pour but de décrire et
d’évaluer les différences régionales dans
les sous-groupes de codage des diagnostics
de MCEREV parmi les données sur les pa-
tients hospitalisés et reçus en consultation
externe. En plus de décrire la répartition du
codage de la MCEREV selon la CIM-9 dans
les données administratives en milieu hos-
pitalier et en consultation externe, nous
procédons à des comparaisons géographi-
ques des particularités du codage des don-
nées sur les patients hospitalisés et reçus
en consultation externe. Cette recherche
est importante, puisqu’elle aidera à établir
un cadre préliminaire d’utilisation de don-
nées administratives de grande envergure
dans la surveillance géographique de la
maladie cérébrovasculaire. En exposant les
limites des données administratives, nous
faisons en sorte qu’elles puissent être uti-
lisées plus efficacement. Nos conclusions
aideront également à caractériser l’interac-
tion entre l’emplacement d’un établisse-
ment, le type de MCEREV et la variabilité
du codage des diagnostics, et elles don-
neront une idée de la mesure dans laquelle
les données administratives permettent de
découvrir les caractéristiques sous-jacentes
de la maladie dans l’ensemble de la pro-
vince de l’Alberta.

Méthodes

Tous les résidents de l’Alberta peuvent être
couverts par un régime d’assurance-
maladie public. Comme très peu choisis-
sent de se soustraire à cette couverture, le
registre contient de l’information sur la
grande majorité de la population alber-
taine (environ trois millions d’habitants).
Chacun des résidents couverts a un numéro
personnel d’assurance-maladie, qui permet
de faire le lien entre différentes sources de
données. Aucune entrée n’est faite dans le
registre pour les non-résidents qui reçoivent
des services en Alberta, mais des données
les concernant sont néanmoins consignées
dans les systèmes de données sur la santé.

Nous avons recueilli l’information sur les
cas dans deux systèmes de données admi-
nistratives. L’information sur les patients
hospitalisés provient d’une base sur la mor-
bidité hospitalière de l’Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS), qui assure
une collecte normalisée à l’échelle natio-
nale. Notre autre source, le Système global
de classification ambulatoire (SGCA), four-
nit des données provenant d’établissements
de consultation externe hospitaliers. La
plupart de ces données viennent des ser-
vices d’urgence, et les autres viennent des
services de chirurgie d’un jour, des pro-
grammes/cliniques de consultation externe
et des autres établissements ou services
qui ne nécessitent pas d’hospitalisation.
L’Alberta recueille et tient à jour les
données du SGCA depuis 1997-1998 et elle
demeure l’un des rares endroits en
Amérique du Nord où l’on tient un relevé
numérique global des services de consulta-
tion externe. Dans la plupart des cas, les
enregistrements sur les patients hospita-
lisés et les patients reçus en consultation
externe sont codés par le même personnel
de codeurs d’archives médicales.

Les données de l’année financière 1999–
2000 ont été obtenues et elles ont été éva-
luées par rapport à 16 régions sanitaires
ainsi que par rapport aux zones rurales
et urbaines de la province de l’Alberta
(figure 1). Au cours de la période visée par
l’étude, 69 établissements ruraux et 44 éta-
blissements urbains ont versé des enre-
gistrements dans le SGCA et/ou dans les
systèmes de données de l’ICIS. L’Alberta
est en réalité divisée en 17 régions sani-
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taires, mais la Northwestern Health Au-
thority ne disposait pas de données
complètes sur les consultations externes et
a donc été exclue de cette étude. Dans le
cas des données de l’ICIS, il existe jusqu’à
16 champs pour les diagnostics; dans le cas
des données du SGCA, il en existe jusqu’à
six. Notre analyse a englobé tous les enre-
gistrements sur lesquels un code de mala-
die cérébrovasculaire (de 430.x à 438.x)
avait été inscrit dans n’importe lequel des
champs de diagnostic par un établissement
traitant des patients hospitalisés ou des
patients en consultation externe. Nos
données étaient donc fondées sur des tran-
sactions et non sur des personnes. Il fallait
une analyse fondée sur les transactions
pour pouvoir dégager le profil du codage
des diagnostics dans les différentes régions
sanitaires. Une analyse fondée sur les per-
sonnes fournirait une approximation de la
fréquence de la maladie, ce qui obscur-
cirait la variation dans les méthodes de
codage d’une région à l’autre. Comme no-
tre but ne consiste pas à évaluer la fré-
quence de la maladie dans les différentes
régions, mais plutôt à évaluer comment le
codage varie d’une région à l’autre et entre
les systèmes de données sur les patients

hospitalisés et les patients reçus en consul-
tation externe, nous avons dû opter pour
une approche fondée sur les transactions.

Aux fins de l’analyse, les enregistrements
ont été classés selon deux caractéristiques
géographiques : la région sanitaire et le type
de milieu (rural/urbain). La caractéristi-
que du milieu rural/urbain a été définie en
fonction du code postal à six chiffres de
l’établissement ayant fourni le service : un
établissement était classé comme «rural»
lorsque le deuxième chiffre du code postal
était «0» et il était classé comme étant
«urbain» dans tous les autres cas. C’est la
définition qu’utilise Statistique Canada20.
Nous avons examiné la matrice des codes
de diagnostic pour les sous-groupes de
la MCEREV par région, en utilisant des
méthodes d’ordination multidimension-
nelles21,22. Plus précisément, la matrice a
été représentée sous forme de diagramme
de double projection dans l’espace des
deux premières composantes principales.
Les groupes ont été formés en fonction de
la proximité des points représentant les
régions.

Résultats

Diagnostics posés dans les services
pour hospitalisés et les services de
consultation externe

Après l’étape de la reclassification selon les
sous-groupes à trois chiffres de la CIM-9-
MC, les codes de diagnostic de la MCEREV
dans les services pour hospitalisés diffèrent
sensiblement des codes des services de
consultation externe (tableau 1). Il n’y a
rien d’étonnant dans cette constatation,
puisque ces deux catégories de services
traitent les patients différemment. La diffé-
rence est plus perceptible dans les groupes
diagnostiques 435.x à 438.x. La différence
la plus notable s’observe dans le sous-
groupe 436, qui réunit près de 25 % de
tous les codes de MCEREV en consultation
externe, mais environ 14 % des codes en
milieu hospitalier. Nous avons été en
mesure d’estimer, à l’aide d’un code de
spécialité figurant dans les données sur la
facturation des médecins, que seulement
9 % des diagnostics de MCEREV posés par
les services d’urgence (qui fournissent la
majorité des enregistrements en consulta-
tion externe) provenaient de neurologues.
En raison d’un manque de données, nous
n’avons pu tirer de conclusions semblables
au sujet des services en milieu hospitalier,
mais il est probable qu’une plus forte pro-
portion des diagnostics sont posés par des
neurologues dans le cas des patients
hospitalisés.

Comparaison des zones rurales
et urbaines

La répartition des codes de diagnostic varie
entre les zones rurales et urbaines, dans le
cas des services de consultation externe
(figure 2) comme dans celui des services
pour hospitalisés (figure 3). En consulta-
tion externe, la différence urbaine/rurale la
plus marquée se trouve dans le groupe
diagnostique 438.x, qui réunit une propor-
tion beaucoup plus forte de tous les dia-
gnostics d’AVC en milieu rural qu’en
milieu urbain. Dans le cas de la plupart des
autres groupes diagnostiques, les services
urbains ont posé une plus forte proportion
des diagnostics. Dans les groupes 435.x et
436, la fréquence du codage est semblable
en milieu rural et en milieu urbain. Dans le
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Régions sanitaires de l’Alberta, délimitation de 1998



cas des services pour hospitalisés, on ob-
serve un fort contraste urbain/rural pour
les codes 435.x et 436, mais moindre pour
les codes 438.x.

Lorsqu’elles sont ventilées en fonction des
codes de diagnostic précis qui figurent dans
les enregistrements administratifs, les don-

nées sur les patients hospitalisés continuent
néanmoins de présenter un contraste urbain/
rural considérable. Les zones rurales utilisent
le code 436 (26,6 %) et le code 435.9
(24,2 %) (ischémie cérébrale transitoire,
sans précision) beaucoup plus souvent que
les zones urbaines (11,7 % et 9,9 % res-

pectivement). La gamme des codes précis
attribués est plus large dans les services
urbains que dans les services ruraux : parmi
les 58 types de diagnostics posés dans les
services pour hospitalisés en Alberta, 39
étaient rapportés plus fréquemment dans
les zones urbaines. Dans le cas des services
de consultation externe, les deux codes les
plus fréquents (436 et 435.9) sont utilisés
avec une fréquence semblable en milieu
rural (21,0 %, 16,9 %) et en milieu urbain
(23,8 %, 16,7 %). La différence la plus
marquée entre les zones urbaines et rurales
dans la fréquence des diagnostics posés en
consultation externe s’observe dans le groupe
438.9 (séquelles de la maladie cérébrovas-
culaire, sans précision) : 15,1 % ont utilisé
ce code en milieu rural et 3,8 % l’ont utilisé
en milieu urbain. Toutefois, comme dans
le cas des services pour hospitalisés, la
gamme des codes de diagnostic utilisés est
plus large en milieu urbain : parmi les
57 types de diagnostics posés par des ser-
vices de consultation externe de l’Alberta,
38 ont été rapportés plus fréquemment en
milieu urbain.

Différences régionales

Les matrices des codes de diagnostic des
sous-groupes de MCEREV par région sont
présentées sous forme de profils dans les
figures 4a-e et 5a-d. Les graphiques, sauf la
figure 4e (qui tient davantage du groupe
résiduel), confirment le succès de cette
stratégie : les régions présentant des profils
diagnostiques similaires sont généralement
regroupées. Les différences régionales dans
les codes de diagnostic appartenant aux
sous–groupes de la MCEREV s’observent
surtout dans les données sur les patients en
consultation externe (figures 4a-4e). Trois
sous-groupes diagnostiques constituent une
forte majorité des codes de MCEREV dans
la plupart des régions, soit 435.x, 436 et
438.x. Dans les régions 6, 11 et 15, la
majorité des enregistrements porte un code
438.x (figure 4a). Dans les régions 13 et 14,
le code 436 domine (figure 4b). Dans les
régions 1, 4, 7 et 9 (figure 4c), les propor-
tions de codes 435.x et 436 par rapport à
l’ensemble sont semblables, et dans les
régions 2, 3, 5, 8 et 12, les proportions des
enregistrements portant des codes s’éche-
lonnant entre 435.x, 436 et 438.x sont
assez semblables (figure 4d). Les profils
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TABLEAU 1
Sous-groupes des diagnostics de maladie cérébrovasculaire

(% de tous les diagnostics d’AVC)

CIM-MC Diagnostic
Milieu

hospitalier
Consultation

externe

430.x Hémorragie sous-arachnoïdienne 2,32 5,38

431.x Hémorragie cérébrale 4,68 6,21

432.x Hémorragies intracrâniennes, autres et
sans précision

3,00 3,56

433.x Occlusion et sténose des artères précérébrales 10,46 2,70

434.x Occlusion des artères cérébrales 17,05 17,86

435.x Ischémie cérébrale transitoire 13,31 21,70

436 Maladies cérébrovasculaires aiguës mais mal
définies

13,91 24,60

437.x Maladies cérébrovasculaires, autres et mal
définies

11,18 3,47

438.x Séquelles des maladies cérébrovasculaires 24,10 14,50
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FIGURE 2
Répartition par sous-groupes des diagnostics de maladie cérébrovasculaire

posés par les services de consulation externe,
selon le type de zone géographique (rurales ou urbaines), 1999–2000



diagnostiques des régions 10 et 16 diffèrent
sensiblement de ceux des autres régions
(figure 4e). Pour ce qui est de la région 10,
le code 434.x est attribué dans plus de
30 % des enregistrements de maladie céré-
brovasculaire, ce qui représente une pro-
portion sensiblement plus élevée que dans
les autres régions. Dams la région 16, le
code 430.x est souvent attribué, quoique le
nombre total de diagnostics posés dans
cette région soit faible. Dans le reste des
régions, les profils sont semblables : les
codes 436 et 438.x sont les plus fréquents,
et les codes 430.x à 434.x sont beaucoup
plus rares.

Les variations régionales du codage obser-
vées parmi les données sur les patients
hospitalisés se classent en deux grands
groupes (figures 5a-5d). Premièrement, les
régions 10 et 4 ont des profils de codage
très semblables, caractérisés par une répar-
tition plus uniforme et une proportion plus
faible de codes 436 (figure 5a). Les codes
de sous-groupes les plus souvent attribués
dans ces deux régions sont 434.x et 438.x.
Dans la plupart des autres régions, les codes
les plus courants sont 435.x, 436 et 438.x,
quoique les proportions relatives de ces
trois diagnostics diffèrent. Les régions 1, 2,

5 et 16 ne s’alignent sur aucun de ces pro-
fils en particulier, quoiqu’elles attribuent
couramment les codes 435.x, 436 et 438.x
(figure 5d). Dans ce cas, les codes de diag-
nostic se répartissent de manière plus égale
entre les sous-groupes en général.

Analyse

Il existe des différences quantifiables entre
les régions ainsi qu’entre les zones rurales
et urbaines en ce qui a trait à la fréquence
du codage de la MCEREV en fonction des
sous-groupes diagnostiques à trois chiffres.
De plus, ces distinctions dans les profils de
codage varient selon que les données con-
cernent des patients hospitalisés ou des pa-
tients reçus en consultation externe. Elles
peuvent s’expliquer par d’authentiques dif-
férences en ce qui a trait au fardeau et/ou à
l’épidémiologie de la MCEREV, par des
différences régionales dans les méthodes
de codage médical ou par des différences
dans les méthodes de diagnostic, ou encore
elles peuvent refléter des divergences géo-
graphiques dans l’organisation des soins
aux patients ayant subi un AVC. Les don-
nées peuvent également indiquer que les
services en milieu hospitalier et en consul-

tation externe sont utilisés différemment
dans l’ensemble de la province. Ainsi, nos
résultats se limitent à fournir une descrip-
tion des différences régionales dans le
codage et ils ne peuvent servir à expliquer
les causes de ces différences. Ils révèlent
toutefois un certain nombre de problèmes
dont les chercheurs devraient tenir compte
lorsqu’ils utilisent des données administra-
tives pour analyser des écarts régionaux
dans la fréquence de la MCEREV.

Les établissements urbains attribuent un
éventail plus vaste de codes de diagnostic
que les établissements ruraux, tant en mi-
lieu hospitalier qu’en consultation externe.
Globalement, les distinctions urbaines/
rurales dans les profils du codage diagnos-
tique sont plus marquées pour les patients
hospitalisés. En milieu hospitalier, les éta-
blissements ruraux inscrivent le code 436
sur plus de 25 % de leurs enregistrements
de MCEREV, alors que ce code n’apparaît
que sur environ 12 % des enregistrements
des établissements urbains. Dans le cas des
données des établissements de consulta-
tion externe, la proportion des diagnostics
recevant le code 436 est très semblable en
zone rurale et en zone urbaine (~30 %).
Un autre code de diagnostic fréquent, le
435.9, révèle un contraste marqué simi-
laire entre les zones urbaines et rurales
dans les services pour hospitalisés, alors
que la différence est minime dans les ser-
vices de consultation externe. En effet, le
profil des diagnostics portant les codes 436
et 435.9 révèle dans l’ensemble une simili-
tude entre les enregistrements des services
pour hospitalisés et ceux des services de
consultation externe, en zone rurale.

On peut observer deux tendances régio-
nales distinctes dans les données sur les
patients hospitalisés, ce qui illustre une
nouvelle fois les contrastes urbains/ruraux
déjà signalés. Les services pour hospitalisés
des régions 10 et 4 (qui comprennent res-
pectivement Edmonton et Calgary) utilisent
les codes des sous-groupes de MCEREV à
une fréquence quasi identique, les propor-
tions les plus importantes étant associées
aux codes 433.x, 434.x et 438.x. La grande
majorité des neurologues et autres spé-
cialistes travaillent dans ces deux centres
urbains. Si, comme on l’a laissé entendre
plus haut, les neurologues posent une plus
forte proportion de diagnostics dans le cas

Vol. 24, no 1, hiver 2003 14 Maladies chroniques au Canada

430 431 432 433 434 435 436 437 438
0

10

20

30

40

Zone urbaine
Zone rurale

Sous-groupes des diagnostics d’AVC

%
 d

e 
to

us
 le

s 
di

ag
no

st
ic

s 
d’

AV
C

FIGURE 3
Répartition par sous-groupes des diagnostics de maladie cérébrovasculaire

posés par les services hospitaliers,
selon le type de zone géographique (rurales ou urbaines), 1999–2000



Maladies chroniques au Canada 15 Vol. 24, no 1, hiver 2003

a. Régions 6, 11 et 15

Région 6
Région 11
Région 15

b. Régions 13 et 14

c. Régions 1, 4, 7 et 9

Région 1
Région 4
Région 7
Région 9

d. Régions 2, 3 ,5, 8 et 12

Région 2
Région 3
Région 5
Région 8
Région 12

e. Régions 10 et 16

0

20

40

60

80

100

Pr
op

or
tio

n 
de

 to
us

 le
s 

di
ag

no
st

ic
s 

d'
AV

C

0

20

40

60

80

100

Pr
op

or
tio

n 
de

 to
us

 le
s 

di
ag

no
st

ic
s 

d'
AV

C

0

20

40

60

80

100

Pr
op

or
tio

n 
de

 to
us

 le
s 

di
ag

no
st

ic
s 

d'
AV

C

0

20

40

60

80

100

Pr
op

or
tio

n 
de

 to
us

 le
s 

di
ag

no
st

ic
s 

d '
AV

C

0

20

40

60

80

100

Pr
op

or
tio

n 
de

 to
us

 le
s 

di
ag

no
st

ic
s 

d '
AV

C

Sous-groupes des diagnostics d'AVC
43

0.x
43

1.x
43

2.x
43

3.x
43

4.x
43

5.x 43
6

43
7.x

43
8.x

Sous-groupes des diagnostics d'AVC
43

0.x
43

1.x
43

2.x
43

3.x
43

4.x
43

5.x 43
6

43
7.x

43
8.x

Sous-groupes des diagnostics d'AVC
43

0.x
43

1.x
43

2.x
43

3.x
43

4.x
43

5.x 43
6

43
7.x

43
8.x

Sous-groupes des diagnostics d'AVC
43

0.x
43

1.x
43

2.x
43

3.x
43

4.x
43

5.x 43
6

43
7.x

43
8.x

Sous-groupes des diagnostics d'AVC
43

0.x
43

1.x
43

2.x
43

3.x
43

4.x
43

5.x 43
6

43
7.x

43
8.x

Région 10
Région 16

Région 13
Région 14

FIGURE 4a-e
Sous-groupes des diagnostics de maladie cérébrovasculaire posés en consultation externe, par région, 1999–2000



des patients hospitalisés, il se pourrait que
cet état de chose reflète une plus grande
uniformité et une plus grande assurance
dans l’établissement des diagnostics parmi
les neurologues. Les similitudes entre
Calgary et Edmonton sont peut-être attri-
buables au fait que la fréquence de la
maladie, les normes de codage ou une
combinaison de ces deux facteurs, sont
semblables aux deux endroits.

Dans le cas des données des services de
consultation externe, les variations régio-
nales sont dignes de mention. L’importance
de ces variations dans les profils laisse

supposer que les trois codes de diagnostic
les plus fréquents dans la majorité des
régions (435.x, 436 et 438.x) représentent
peut-être un phénomène de classification
semblable pour les médecins et/ou les
codeurs médicaux. Deux constatations
mènent à cette conclusion. Premièrement,
il est peu probable que l’importance de la
variation coïncide avec de réelles diffé-
rences dans la maladie parmi la popula-
tion. Par exemple, dans les régions 6, 11 et
15, le code 438.x a été attribué à plus de
50 % des diagnostics de MCEREV. Dans les
régions 1, 4, 7, 9, 10, 13 et 14, moins de

10 % des enregistrements portent ce code.
Il semble peu plausible qu’une variation
aussi importante puisse être attribuable à
de réelles différences régionales dans l’épi-
démiologie de la maladie. Deuxièmement,
des régions présentant des caractéristiques
démographiques semblables et comptant
des nombres semblables de neurologues
présentent néanmoins des différences mar-
quées dans les profils de diagnostic. Les
régions 4 et 10 sont des zones urbaines
dont les populations sont semblables sur le
plan des caractéristiques démographiques
et de la santé. Mais elles présentent
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FIGURE 5a-d
Sous-groupes des diagnostics de maladie cérébrovasculaire posés en milieu hospitalier, par région, 1999–2000



Maladies chroniques au Canada 17 Vol. 24, no 1, hiver 2003

néanmoins de grandes différences dans la
fréquence d’utilisation du code 434.x . Plus
de 30 % des enregistrements des services
de consultation externe se rapportant à la
MCEREV portent le code 434.x dans la
région 10; dans la région 4, par ailleurs,
moins de 12 % des enregistrements sont
pareillement codés.

Cette analyse est fondée sur les transac-
tions, ce qui signifie que la composante
géographique était associée à l’établisse-
ment fréquenté par le patient et non à son
lieu de résidence. Ce détail avait son
importance dans notre analyse, puisqu’il
nous a permis d’observer les tendances
dans le codage (séparément des tendances
dans la fréquence de la maladie) et d’y
cerner les différences régionales. Cependant,
toute tendance de la population rurale à
obtenir des services dans les établissements
hospitaliers et/ou de consultation externe
des zones urbaines (c.-à-d. à se faire traiter
à l’extérieur de leur lieu de résidence) a
une influence sur nos constatations. Les
enregistrements ruraux peuvent fréquem-
ment correspondre à des contacts initiaux
dont le suivi se fait dans des établisse-
ments urbains, où les codes attribués sont
plus précis. C’est une question importante
qui pourrait faire l’objet d’études ulté-
rieures : à quelle fréquence la population
rurale reçoit-elle des diagnostics plus
définitifs et/ou plus précis dans des
établissements non locaux?

Le facteur des visites multiples à différents
établissements peut également compliquer
l’estimation de la fréquence de la maladie.
Un résident d’une zone rurale peut
recevoir un diagnostic imprécis dans un
établissement rural avant d’être transféré
dans un établissement urbain, où un diag-
nostic plus précis est posé. Au moment de
déterminer la maladie d’une personne
donnée, il faudrait décider lequel des deux
codes retenir. Nos constatations laissent
tout de même supposer qu’il ne suffirait
peut-être pas de recueillir l’information
nécessaire à des fins de surveillance ou de
recherche exclusivement dans les enregistre-
ments médicaux, dans le cas des établisse-
ments ruraux. Les différences régionales
existant dans la disponibilité du matériel
diagnostique spécialisé et de l’expertise
nécessaires peuvent cacher de réelles diffé-
rences dans l’épidémiologie de la maladie.

Ce pourrait être révélateur du fait que les
populations rurales ont tendance à se pré-
senter dans les établissements urbains, ou
du fait que les établissements ruraux ont
des méthodes de codage nettement diffé-
rentes. Quoi qu’il en soit, les établissements
des régions sanitaires rurales présentent
des profils de codage de la MCEREV bien
différents, et souvent dans les hôpitaux
comme dans les cliniques de consultation
externe. Ceci pourrait influer sur les esti-
mations géographiques de la fréquence de
la MCEREV en général, même quand les
définitions de cas sont fondées sur les
personnes.

Nos constatations illustrent également
l’importance des données axées sur les
personnes dans les initiatives de surveil-
lance et de recherche en matière de santé,
en particulier lorsque des comparaisons
régionales sont envisagées. Les données
transversales peuvent constituer une
représentation biaisée de la MCEREV, sur
les plans géographique ou autres, qui indi-
querait que la population rurale reçoit
un nombre disproportionnément élevé de
diagnostics imprécis. Nos constatations
révèlent peut-être que les patients des
zones rurales reçoivent des diagnostics
imprécis en milieu rural et ne reçoivent de
diagnostic précis qu’après avoir été trans-
férés dans un établissement urbain. Cela
étant, même si le premier contact s’est fait
dans un établissement rural, le code du
diagnostic posé dans un établissement
urbain pourrait mieux décrire les carac-
téristiques de la maladie du patient. Le
suivi des antécédents complets de diagnos-
tic et de service peut aider à atténuer une
partie de ce biais. Dans les cas où les pa-
tients reçoivent des diagnostics différents
dans des établissements différents à des
moments différents, il est possible de réunir
et d’analyser l’ensemble de l’information,
afin d’avoir une idée plus précise de la
maladie. Ceci pourrait également dissiper
l’incertitude associée aux codes de la CIM-
9 utilisés dans les données administratives.
Même si le lieu de résidence continue
d’influer sur les habitudes de consultation
de la population et, en définitive, sur les
profils de la MCEREV, une surveillance des
données administratives axée sur les per-
sonnes constitue la meilleure façon de

surmonter les problèmes liés aux données
administratives.

Conclusions

Certains faits permettent de croire que
les données sur les patients hospitalisés
recueillies dans les zones urbaines repré-
sentent le codage le plus cohérent des diag-
nostics de MCEREV dans le système
albertain de données administratives sur la
santé. Cet état de fait est peut-être attri-
buable à la disponibilité de matériel
diagnostique et de spécialistes, ou à la for-
mation et à l’expertise des codeurs médi-
caux, ou encore à une combinaison de ces
facteurs et d’autres facteurs. Ceci n’exclut
pas la possibilité de confusion ou d’inexac-
titude dans le codage diagnostique, mais
on peut supposer que l’erreur est sem-
blable parmi les grandes zones urbaines
et que, par conséquent, les comparaisons
fondées sur les données concernant les
patients hospitalisés sont probablement
valables. Le manque d’uniformité dans les
diagnostics posés en milieu rural donne à
penser a) que certains profils géogra-
phiques découlant des données adminis-
tratives sur la MCEREV risquent toujours
de subir l’effet confusionnel de variations
dans le codage (malgré les similitudes
observées à Edmonton et Calgary), et
b) que les estimations de l’incidence de la
maladie seront de plus en plus obscurcies
par l’utilisation de codes diagnostiques tou-
jours plus détaillés provenant de la CIM-9.

Nos résultats tendent également à démon-
trer soit que les populations rurales reçoivent
des diagnostics nettement différents (et, en
général, moins précis) que les populations
urbaines, ou que les populations rurales se
présentent souvent dans des établissements
urbains pour obtenir un diagnostic. Si la
première hypothèse est la bonne, il fau-
drait alors approfondir les recherches afin
d’évaluer si les codes différents reflètent
des traitements différents. Si la deuxième
hypothèse est la bonne, il faudrait alors
entreprendre des recherches afin d’évaluer
l’effet que peut avoir sur la santé des popu-
lations rurales le fait d’avoir à se déplacer
vers les zones urbaines pour obtenir des
diagnostics et traitements. De plus, il
faudrait effectuer un travail de validation
afin de confirmer l’existence d’un biais



diagnostique d’une région à l’autre, ainsi
que de caractériser le type et l’orientation
de ce biais. Les différences géographiques
dans la répartition des diagnostics peut
s’expliquer par des méthodes de codage
propres aux régions, par des différences
régionales dans le fardeau de la maladie ou
par la tendance de la population de cer-
taines régions à se montrer sélective dans
l’utilisation des services locaux. Enfin, il
faudrait effectuer d’autres recherches afin
d’assurer un suivi de l’utilisation dans
l’ensemble du système et de cerner les
habitudes d’utilisation des patients, peu
importe la zone géographique, le moment
ou le type de service.
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Collecte et conservation des données démographiques,
médicales et professionnelles dans des entreprises du
Nord-Est de l’Ontario

Nancy Lightfoot, Jennifer Dumont, Michael Conlon, Rachelle Arbour-Gagnon, Tim Rico, Sharon Duhamel
et Randy Bissett

Résumé

Cette étude visait à déterminer si les entreprises du Nord-Est de l’Ontario collectaient
et conservaient des données démographiques, médicales et professionnelles sur leurs
employés, ainsi que des données sur les expositions professionnelles. C’est dans ce but que
des questionnaires ont été envoyés par la poste à 434 entreprises du Nord-Est de l’Ontario
comptant 50 employés ou plus et qu’un suivi téléphonique a été entrepris. Le taux de
réponse s’est établi à 42,6 % (185/434). Plus de 97 % des entreprises ont déclaré collecter
systématiquement les noms et prénoms de leurs employés, 13,5 % ont consigné les noms
de jeune fille de leurs employées (contre 70,8 % qui ne les ont jamais notés), 85,4 % ont
relevé les dates de naissance, 55,7 % ont recueilli des données sur le plus proche parent,
97,8 % ont obtenu l’adresse actuelle, 21,6 % ont conservé des renseignements sur les
antécédents médicaux et 31,9 % ont enregistré les numéros d’assurance sociale. En outre,
79,5 % des entreprises ont recueilli systématiquement des informations sur les titres de
poste. Les dates de début et de fin de chaque emploi ont été systématiquement collectées
par 68,1 % des entreprises, alors que 70,3 % d’entre elles ont déclaré toujours prendre
note de la zone d’affectation. Globalement, 64,9 % des entreprises ont recueilli des
informations sur l’employeur précédent. Pour 72,1 % des entreprises, la législation influe
sur la quantité d’informations collectées dans les dossiers des employés actuels. Treize
pour cent des entreprises ont systématiquement recueilli des données sur les antécédents
de tabagisme, dans les dossiers de médecine du travail, et 25,9 % ont mis en place un
mécanisme de surveillance des expositions. Ce type d’informations peut être utile à la
planification d’études dans le domaine de l’épidémiologie professionnelle.

Mots-clés : épidémiologie, santé au travail, surveillance

Introduction

Si l’on en croit l’acte constitutif de l’Asso-
ciation canadienne de recherche en santé
au travail publié en février 2001, les Cana-
diens consacrent la majeure partie de leur
vie adulte au travail. Par conséquent, les
incapacités et les affections en rapport avec
les activités professionnelles peuvent avoir
un impact important, tant sur les individus
que sur l’ensemble de la société canadienne1.
Cet acte constitutif précise également que

Santé Canada évalue à plus de 44 milliards
de dollars2 les dépenses annuelles engagées
pour compenser la perte de productivité
attribuée aux invalidités de courte et de
longue durées, ainsi qu’à la mortalité pré-
maturée, et précise que près de la moitié de
ces sommes est directement liée aux mala-
dies et blessures en rapport avec le travail1.

Il importe que les entreprises canadiennes
connaissent les lois en matière de santé
et de sécurité auxquelles elles sont assu-

jetties, les questions liées à la collecte et
à la conservation de données sur leurs
employés, ainsi que sur la santé, la sécurité
et les expositions professionnelles propres
à leurs activités particulières. Ces informa-
tions peuvent être utiles aux initiatives de
prévention et/ou de réduction des maladies
et blessures, et aux procédures d’indemni-
sation. Elles peuvent aussi aider législateurs
et décideurs à fixer des normes d’exposi-
tion au travail et des lignes directrices. Bien
que l’évaluation rétrospective régulière des
statistiques sur la santé et la sécurité à la-
quelle se livrent certaines entreprises, pour
des besoins de conformité, tende à être
privilégiée, la prévention des maladies et
accidents du travail, ou à tout le moins la
réduction et la minimisation de leur sur-
venue au travail, devrait revêtir une impor-
tance capitale. Ce déplacement d’axe peut
être bénéfique à l’échelle personnelle et
familiale ainsi que pour la main-d’œuvre
disponible, et pourrait avoir pour effet de
réduire les prestations et les indemnités.

Les équipes d’épidémiologistes du travail
peuvent être invitées à entreprendre diffé-
rentes études appliquées, comme des études
de surveillance ou à caractère étiologique.
Même si les équipes peuvent recueillir des
données originales, bien souvent leur capa-
cité dépend étroitement de la qualité des
données recueillies par l’entreprise, surtout
si l’étude doit tenir compte de données his-
toriques couvrant une période assez longue.

Cette étude est étroitement calquée sur les
enquêtes menées par Betts et Rushton au
Royaume-Uni, puis dans la Communauté
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économique européenne3–5. Les objectifs
de cette étude volontaire et transversale
étaient : 1) de déterminer le type d’infor-
mations sur les facteurs démographiques,
les antécédents médicaux, les antécédents
professionnels et la santé au travail recueil-
lies par des entreprises du Nord-Est de
l’Ontario comptant 50 employés et plus,
2) de déterminer pendant combien de temps
ces entreprises conservaient ces informa-
tions et 3) de formuler des recommanda-
tions et des lignes directrices sur la collecte
et à la conservation de ces données dans le
Nord-Est de l’Ontario.

Méthodes

Cette étude concernait le Nord-Est de
l’Ontario et plus particulièrement neuf
divisions de recensement : Algoma,
Cochrane, Témiskamingue, Nipissing,
Parry Sound, Muskoka, Manitoulin, le dis-
trict de Sudbury et la région de Sudbury.
L’équipe a choisi de s’intéresser aux
entreprises de 50 employés et plus pour
éviter toute interaction avec de très petites
entreprises, à la fois peu susceptibles et in-
capables de recueillir d’autres données que
des données démographiques de base.

Le questionnaire s’est inspiré d’un ques-
tionnaire dont les droits d’auteur sont pro-
tégés, mis au point par Rushton et Betts
dans le cadre d’une enquête sur les entre-
prises de la Communauté économique
européenne; celle-ci s’inspirait pour sa part
d’une enquête comparable menée au
Royaume-Uni3–5. Rushton a fourni des co-
pies des sections utilisées dans l’enquête
européenne. De légères modifications ter-
minologiques y ont été apportées. Le ques-
tionnaire se divisait en trois grandes
sections : dossiers du personnel, dossiers
sur l’hygiène du travail ou les expositions
et dossiers relatifs à la médecine du travail
ou dossiers médicaux. Il fallait entre 20 et
30 minutes pour y répondre.

Le questionnaire abrégé, disponible en
anglais et en français, se présentait sous
la forme d’un livret et a été expédié aux
présidents-directeurs généraux ou directeurs
des 434 entreprises du Nord-Est de l’Ontario
comptant 50 employés ou plus. Les noms
et adresses des entreprises ont été achetés

du Canadian Business Directory (annuaire
des entreprises canadiennes)6.

Dans le cadre de cette étude, les cher-
cheurs ont fait porter leur choix sur les
entreprises de 50 employés et plus pour
pouvoir étudier des entreprises de taille
raisonnable dotées de comités mixtes sur
la santé et la sécurité. En Ontario en effet,
les comités mixtes sur la santé et la sécurité
sont obligatoires :

■ dans les entreprises qui emploient
régulièrement 20 employés ou plus;

■ sur les chantiers de construction qui
emploient 20 employés ou plus et qui
doivent durer trois mois ou plus; ou

■ dans toute entreprise, autre qu’un
chantier de construction, assujettie à
un règlement relatif à une substance
désignée, même si elle emploie moins
de 20 employés;

■ dans toute entreprise pour laquelle un
ordre a été donné en vertu de l’article 33
de la Loi sur la santé et la sécurité au
travail, Partie IV, Substances toxiques,
même si celle-ci emploie régulièrement
moins de 20 employés;

■ dans toute entreprise ou chantier de
construction à qui le ministre du
Travail a donné l’ordre de créer un
comité7,8.

Il arrive parfois qu’un mécanisme autre
que la formation d’un comité soit autorisé,
sous réserve qu’il offre des avantages compa-
rables en termes de santé et de sécurité7,8.
Dans certaines circonstances, le ministère
du Travail peut également permettre la créa-
tion d’un comité unique pour plusieurs
entreprises7,8.

Le questionnaire était accompagné d’instruc-
tions destinées à la personne la mieux
placée pour y répondre. Les entreprises
étaient libres de choisir la personne la
mieux placée pour remplir les trois sec-
tions du questionnaire et devaient préciser
le titre du poste de la personne chargée de
remplir chaque section. Des enveloppes-
réponses préaffranchies ont été fournies.

Pour que les personnes chargées des
entrevues puissent préparer et venir à bout
du nombre de questionnaires à expédier,

50 questionnaires environ ont été envoyés
chaque semaine entre le 23 novembre 1999
et le 1er février 2000. Le suivi téléphonique
a été entrepris à toutes les deux semaines
environ, pour se terminer au début de
septembre 2000. Des numéros d’identifi-
cation ont été consignés sur les question-
naires pour les besoins du suivi, mais les
participants à l’étude avaient la garantie
que leurs réponses resteraient strictement
confidentielles, qu’elles allaient être exa-
minées exclusivement par le personnel de
l’étude, que les documents correspondants
allaient ensuite être détruits et que les
résultats de l’étude ne seraient rapportés
que de manière globale.

Les questionnaires retournés ont été codés
et les données, saisies dans un ordinateur,
puis vérifiées. Après l’évaluation de la qua-
lité des données, on a procédé au calcul
des fréquences simples, des pourcentages,
des tableaux croisés et aux tests t, avec le
logiciel SPSS pour Windows version 9.09.

Résultats

Les taux de réponse figurent au tableau 1.
Le taux de réponse s’est établi à 42,6 %. Le
taux de refus de participation à l’étude
(proportion d’entreprises qui ont décliné
toute participation à l’étude) s’est établi à
34,1 %. Si les refus, les questionnaires non
retournés, les questionnaires perdus dans
le courrier et les questionnaires retournés
vierges sont considérés comme des refus
de participer, le taux de refus est alors de
57,1 %. Le nombre médian d’employés
déclarés par les entreprises qui ont répon-
du s’est établi à 120, dans une fourchette
de 50 à 11 000.

Les secteurs industriels représentés dans
l’étude figurent au tableau 2. La majorité
(54,1 %) des entreprises considère qu’elles
font partie de la catégorie «autre» ou divers.
Les autres secteurs industriels représentés
sont variés et tous les secteurs énumérés
dans le questionnaire étaient représentés.
Après la catégorie «autre», le secteur du
transport et des communications représente
le plus fort pourcentage d’entreprises (8,6 %),
suivi par la distribution, l’hôtellerie, la res-
tauration et les entreprises de réparation
(8,1 %). Les autres industries de fabrica-
tion concernent 7,6 % des entreprises.
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A. Informations sur le personnel
ou sur les ressources humaines

La première section du questionnaire était
consacrée aux informations sur le person-
nel ou les ressources humaines qui étaient
recueillies par les entreprises et sur les
services dans lesquels les dossiers corres-
pondants étaient conservés. L’analyse des
réponses multiples révèle que 75,1 % des
entreprises conservent systématiquement
les dossiers des employés dans les locaux
du service du personnel ou des ressources
humaines, 34,6 % dans les services qui
s’occupent des salaires, de la rémunération
ou des finances et 17,8 % dans divers
autres services.

Les dossiers du personnel sont conservés
sur support papier et électronique dans
65,2 % des cas, sur support papier seule-
ment dans 36,4 % des cas, sur support
électronique seulement dans 1,6 % des cas
et sur d’autres types de support par 1,6 %

des entreprises. Les répondants étaient in-
vités à cocher toutes les réponses qui
s’appliquaient à leur situation.

Les données démographiques systématique-
ment recueillies au moment de l’embauche
des employés figurent au tableau 3. Dans
le cas des données systématiquement
recueillies, les pourcentages les plus élevés
concernent les nom et prénom, adresse et
code postal, suivis de la date de naissance
et du sexe. Les catégories dans lesquelles
les données démographiques ne sont jamais
recueillies concernent l’origine ethnique et
la nationalité, suivies du lieu de naissance
et du nom de jeune fille.

Les données démographiques du tableau 3
sont mises à jour occasionnellement par
36,4 % des entreprises, chaque année par
19,6 % d’entre elles, jamais par 4,3 % et
mensuellement par 1,6 %. Les réponses
pouvaient englober plus d’une catégorie.
La majorité des entreprises (42,4 %) met-
tent à jour ces informations sur la base
d’autres critères (p.ex., si un changement
l’exige, si ces changements sont portés à
la connaissance de l’entreprise par les
membres du personnel).

La répartition des données professionnelles
recueillies de manière systématique pour
les employés actuels figure également au

tableau 3. Les données professionnelles
suivantes sont toujours recueillies par plus
de 75 % des entreprises qui ont répondu au
sondage (par ordre décroissant) : salaire ou
échelon salarial (classement), numéro d’iden-
tité du membre du personnel et titres de
poste. La plupart des entreprises (70,3 %)
consignent toujours la section, l’aire de tra-
vail, le service ou le groupe de travail;
68,1 % prennent systématiquement note
des dates de début et de fin de chaque
emploi, et 62,7 % recueillent toujours des
informations sur le lieu de travail (installa-
tions ou usine). Des informations sur les
employeurs précédents sont recueillies par
64,9 % des entreprises.

L’analyse des réponses multiples concer-
nant les différents facteurs pouvant agir
sur la quantité d’informations recueillies
dans les dossiers du personnel révèle que
les frais d’entreposage constituent un argu-
ment pour 75,4 % des répondants, l’ad-
ministration de la paie pour 73,2 %,
la législation pour 72,1 %, les exigences
fiscales pour 65,0 % et différentes autres
raisons (p.ex., conventions collectives,
administration des avantages sociaux et
préoccupations en matière de respect de la
vie privée) pour 6,0 %; l’espace et les frais
administratifs entrent en ligne de compte
pour respectivement 4,9 % et 4,4 % des
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TABLEAU 1
Taux de réponse obtenu

Nombre de questionnaires
expédiés aux entreprises 534

Nombre de questionnaires
retournés 185

Nombre d’entreprises ayant
refusé de participer 148

Nombre de questionnaires
retournés mais perdus dans
le courrier 29

Nombre d’entreprises qui
n’existaient plus ou avaient
été fusionnées 100

Nombre d’entreprises qui
n’ont pas retourné les
questionnaires ou qui les
ont retournés vierges 71

Taux de réponse des
entreprises admissibles :
185/434 42.6 %

Taux de refus : 148/434 34.1 %

Taux de refus cumulatif
(refus, questionnaires non
retournés, questionnaires
perdus dans le courrier et
questionnaires retournés
vierges réunis) : 248/434 57.1 %

TABLEAU 2
Répartition des secteurs industriels représentés dans l’étude

(nombre d’entreprises = 185)

Secteur Fréquence Pourcentage

Agriculture, foresterie et pêche 7 3,8

Énergie et eau 5 2,7

Extraction de minéraux et autres minerais à
l’exception des combustibles, de la fabrication
de métaux, et des minéraux 5 2,7

Produits divers et produits chimiques 1 0,5

Métallurgie, ingénierie et automobile 9 4,9

Autres entreprises de fabrication 14 7,6

Construction 7 3,8

Distribution, hôtellerie et restauration, réparations 15 8,1

Transport et communications 16 8,6

Services bancaires, financiers, commerciaux et
location-bail 6 3,2

Autre (médical, éducation, etc.) 100 54,1

TOTAL 185 100,0



entreprises. Les politiques de l’entreprise
ne constituent un argument que pour
2,7 % des répondants.

B. Conservation et stockage
des données biographiques et
des antécédents professionnels
des anciens employés

Après le départ d’un employé donné, les
dossiers dans lesquels sont versés ses don-
nées démographiques et ses antécédents
professionnels sont conservés en moyenne
10,3 ans (écart type [ET] 8,94 ans), et la
durée médiane de conservation des dos-
siers est de 7,0 ans, avec un minimum de 0
et un maximum de 50 ans (142 entreprises
ont fourni une réponse numérique, 39 ont
indiqué qu’elles conservaient ces renseigne-
ments indéfiniment et 4 n’ont pas répondu).
Toutefois, il est regrettable que le nombre

d’années d’existence des entreprises en
question n’ait pas été établi.

Les dossiers des anciens employés sont
conservés sur support papier par 65,7 %
des entreprises qui ont répondu, sur sup-
port papier et électronique par 33,7 %, sur
microfiche par 2,2 %, sur support électro-
nique par 1,1 % et sur d’autres supports
par 1,1 % d’entre elles. Les réponses pou-
vaient inclure plusieurs catégories.

La majorité des répondants (63,5 %) con-
servent systématiquement les dossiers des
anciens employés dans les locaux des res-
sources humaines; 27,4 % les gardent dans
différents autres services (p. ex., médecine
du travail, administration, archives),
26,5 % de ces 50 entreprises les conservent
via le service des finances et 2,2 %, via le
service des retraites. Il était possible de
cocher plusieurs réponses à cette question.

Le tableau 4 présente les informations ver-
sées au dossier des anciens employés. Il est
intéressant de constater que 75 % des entre-
prises ou plus signalent toujours conserver
en dossier les données suivantes (par ordre
d’importance) : prénom, nom, code postal,
dernière adresse connue, date de naissance
et salaire ou échelon salarial (classement).
Par contre, 50 % des entreprises interro-
gées ou plus précisent que les informations
suivantes ne sont jamais conservées (par
ordre d’importance) : origine ethnique, na-
tionalité, lieu de naissance, nom de jeune
fille et numéro d’assurance-maladie.

Parmi les facteurs qui agissent sur la durée
de conservation des dossiers des emplo-
yés, après leur départ, ce sont les politi-
ques de l’entreprise qui recueillent le plus
fort pourcentage (65,2 %), suivies des exi-
gences fiscales (47,3 %), des lois sur la
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TABLEAU 3
Renseignements démographiques collectés systématiquement lors de l’embauche des employés

(nombre d’entreprises = 185)

Pourcentage*

Donnée Toujours
Habituelle-

ment
Parfois Jamais Inconnue

Nom(s) 97,8 2,2 0 0 —

Nom(s) de jeune fille 13,5 2,7 13,0 70,8 —

Prénom(s) 98,9 1,1 0 0 —

Sexe 75,1 4,9 3,2 16,8 —

Adresse actuelle 97,8 1,6 0,5 0 —

Code postal 97,8 1,6 0,5 0 —

Lieu de naissance 15,7 0,5 4,9 78,9 —

Nationalité 6,5 2,2 4,3 87,0 —

Origine ethnique 3,8 0,5 4,9 90,8 —

Date de naissance 85,4 4,9 0,5 9,2 —

État civil 61,6 10,3 6,5 21,6 —

Parent le plus proche 55,7 10,3 10,8 23,2 —

Nombre d’enfants 28,1 8,1 18,9 44,9 —

Numéro d’assurance-maladie 31,9 3,8 4,9 59,5 —

Numéro d’identité d’employé 81,6 8,1 4,3 3,2 2,7

Titres de poste 79,5 2,2 1,6 2,7 14,1

Dates de début et de fin d’emploi pour chaque poste 68,1 9,7 8,6 2,7 10,8

Endroit (installations/usine) 62,7 5,9 5,9 3,2 22,2

Section/aire/service/groupe de travail 70,3 7,6 6,5 2,2 13,5

Échelon(s) salarial(aux) (classement) 86,5 6,5 1,6 1,6 3,8

*Le total des chiffres n’équivaut pas toujours à 100 car les chiffres ont été arrondis.



santé et la sécurité (36,5 %), des exigences
relatives au régime de retraite (21,0 %),
de l’espace (16,6 %), des exigences en
matière d’assurance (15,5 %), des «autres»
considérations (p. ex., 15,5 % pour d’autres
législations), des frais d’entreposage (6,6 %)
et des frais administratifs (1,1 %). Les ré-
pondants pouvaient fournir plusieurs réponses
à cette question.

Enfin, parmi les différents facteurs qui
agissent sur la quantité d’informations
conservées au sujet des anciens employés,
dans les catégories déjà décrites, les poli-
tiques de l’entreprise recueillent le plus
fort pourcentage (70,7 %), suivies des exi-
gences fiscales (42,5 %), des lois sur la
santé et la sécurité (33,1 %), des exigences
en matière de régime de retraite (21,5 %),
des exigences en matière d’assurance
(16,6 %), de l’espace (14,4 %), et des

«autres» considérations (p.ex., 13,8 % pour
la Loi sur les normes d’emploi), des frais
d’entreposage (5,0 %) et des frais admi-
nistratifs (2,8 %). Cette fois encore, les
répondants étaient invités à cocher toutes
les réponses applicables.

Le tableau 5 compare la collecte de don-
nées démographiques et professionnelles
pour les employés actuels et les anciens
employés. À l’exception de la date de nais-
sance, les informations sur le proche parent,
le salaire ou l’échelon salarial (classement),
l’adresse, les titres des postes occupés et
leur adresse, le lieu de travail, la zone de
travail, le sexe et le nombre d’enfants des
employés actuels sont recueillies de ma-
nière sensiblement plus fréquente (5 % ou
plus) que pour les anciens employés.

C. Surveillance en milieu
de travail

Globalement, 33,5 % (62) des entreprises
ont indiqué offrir des services de médecine
du travail sur place à leurs employés alors
que 25,9 % (48) seulement exercent une
surveillance des expositions et de l’hygiène
du travail.

D. Dossiers sur l’hygiène du
travail ou l’exposition

Les entreprises qui mesurent les exposi-
tions dans le cadre d’un programme d’hy-
giène du travail sont au nombre de 48
(25,9 %); 72,9 % de ces mesures con-
cernent le bruit, 62,5 % les substances
chimiques, 12,5 % les agents biologiques,
12,5 % les rayonnements ionisants, 6,3 %
les particules et 4,2 % d’«autres» exposi-
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TABLEAU 4
Fréquence des données conservées sur les anciens employés

(nombre d’entreprises = 185)

Pourcentage

Donnée Toujours
Habituelle-

ment
Parfois Jamais Manquante

Nom(s) 96,8 0,5 0,5 0 2,2

Nom(s) de jeune fille 14,6 2,2 13,5 67,0 2,7

Prénom(s) 97,3 0,5 0 0 2,2

Sexe 67,6 4,9 3,8 21,6 2,2

Dernière adresse connue 90,8 5,4 1,1 0,5 2,2

Code postal 93,0 4,3 0,5 0 2,2

Lieu de naissance 14,1 0,5 5,9 76,8 2,7

Nationalité 4,3 1,6 2,7 88,6 2,7

Origine ethnique 2,2 0 2,7 92,4 2,7

Date de naissance 90,3 3,2 1,1 3,2 2,2

État civil 55,7 10,8 12,4 18,9 2,2

Parent le plus proche 44,3 9,7 18,4 25,4 2,2

Nombre d'enfants 22,7 9,2 19,5 46,5 2,2

Numéro d'assurance-maladie 29,7 5,4 7,0 55,7 2,2

Numéro d'identité d'employé 73,5 3,2 3,2 17,8 2,2

Titres de poste 72,4 11,9 6,5 7,0 2,2

Dates de début et de fin de chaque emploi 68,1 10,8 7,0 11,9 2,2

Endroit (installations/usine) 54,6 9,7 6,5 27,0 2,2

Section/aire/service/groupe de travail 62,2 13,0 4,3 18,4 2,2

Échelon(s) salarial (aux) 77,8 10,3 4,9 4,9 2,2

Motif du départ 71,9 13,0 9,7 3,2 2,2



tions (p.ex., qualité de l’air, poussières).
Les réponses pouvaient être multiples.

L’analyse des réponses multiples révèle que
les mesures effectuées dans le cadre des
programmes d’hygiène du travail sont
essentiellement motivées par ce qui suit :
1) pour se conformer aux exigences juri-
diques (81,3 %), 2) dans le cadre d’un plan
de surveillance de l’entreprise (75,0 %) et
3) lorsque des problèmes surviennent
(56,3 %).

Les principales mesures effectuées au titre
de l’hygiène du travail concernent les
travailleurs individuels (75,0 %), certains
endroits (77,1 %), certains types d’emploi
(70,8 %) et des tâches particulières (58,3 %).
Il était possible de fournir plusieurs réponses
à cette question.

La répartition des données concernant les
expositions ou l’hygiène du travail recueil-
lies par les entreprises figure au tableau 6.
Sur les 48 entreprises concernées, 75 % ou

plus révèlent que les données suivantes
sont toujours recueillies : localisation des
installations ou de l’usine, date de l’échan-
tillon, agents mesurés et équipement per-
sonnel de sécurité; 45,8 % ne prennent
jamais de mesures sur les conditions qui
prévalent dans l’usine et sur les éléments
qu’elle produit.

Les dossiers d’hygiène du travail et les
informations sur l’historique de l’usine sont
conservés en moyenne 16,6 ans (ET 13,3),
avec une médiane de 10,0 ans et une four-
chette de 2 à 40 ans (n = 48). Quatorze
entreprises ont indiqué conserver indéfini-
ment les informations sur l’historique de
l’usine et l’hygiène du travail. Nous n’avons
malheureusement pas déterminé le nom-
bre d’années d’existence des entreprises en
question. L’analyse des réponses multiples
révèle que les principaux facteurs influant
sur la durée de conservation de ces don-
nées sont la législation en matière de santé
et de sécurité (81,3 %) et les politiques de

l’entreprise (68,8 %). De même, parmi les
facteurs qui agissent sur la quantité d’infor-
mations sur l’hygiène qui sont conservées,
la législation sur la santé et la sécurité de
même que les politiques de l’entreprise se
classent en tête dans respectivement 83,3 %
et 68,8 % des cas.

E. Dossiers de médecine du travail
ou dossiers médicaux

Des services de médecine du travail ou
médicaux sur place existent dans 33,0 %
(62/185) des entreprises. Le tableau 7 four-
nit la liste des informations médicales que
recueillent ces entreprises. Les renseigne-
ments suivants sont toujours recueillis par
50 % ou plus des entreprises : antécédents
médicaux (62,9 %), antécédents profession-
nels (58,1 %), tension artérielle (54,8 %),
poids, vue et ouïe (tous à 53,2 %), taille et
passe-temps (51,6 %). En outre, 72,6 %
des entreprises ne recueillent jamais de
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TABLEAU 5
Différences entre les données collectées sur les employés actuels et les anciens employés

(nombre d’entreprises = 185)

Information Valeur t* d.l. Valeur p

Nom(s) 0,446 180 0,656

Nom(s) de jeune fille 1,000 179 0,319

Prénom(s) 0,000 180 1,000

Sexe –2,321 180 0,021

Adresse –2,719 180 0,007

Code postal –1,911 180 0,058

Lieu de naissance –0,425 179 0,671

Nationalité –1,418 179 0,158

Origine ethnique –1,345 179 0,180

Date de naissance 2,294 180 0,023

État civil –1,680 180 0,095

Parent le plus proche –3,202 180 0,002

Nombre d'enfants –2,153 180 0,033

Numéro d'assurance-maladie –0,599 180 0,550

Numéro d'identité d'employé –1,890 180 0,060

Titres de poste –2,713 180 0,007

Dates de début et de fin d'emploi pour chaque poste 0,174 180 0,862

Endroit (installations/usine) –2,511 180 0,013

Section/aire/service groupe de travail –2,363 180 0,019

Échelon(s) salarial(aux) –2,947 180 0,004

*Test t couplé



données sur les antécédents en matière
de reproduction et 61,3 % ne recueillent
jamais d’informations sur la surveillance
biologique.

Les facteurs qui agissent sur la quantité de
données versées aux dossiers de médecine
du travail ou médicaux des anciens em-
ployés sont les suivants : législation sur la
santé et la sécurité (80,3 %), politiques de
l’entreprise (67,2 %), exigences en matière
d’assurance (18,0 %) et espace (8,2 %).
Après qu’un employé a quitté son lieu de
travail, les principaux facteurs qui agissent
sur la durée de conservation de ses dos-
siers dans les archives de l’entreprise sont
les suivants : législation sur la santé et la
sécurité (75,0 %) et politiques de l’entre-
prise (63,3 %). Plusieurs catégories pou-
vaient être signalées dans les réponses
concernant la quantité d’informations
recueillies et la durée de leur conservation.

F. Quelques résultats en fonction
des effectifs de l’entreprise

Pour savoir si certains résultats concernant
les employés actuels variaient selon les
effectifs des entreprises concernées, nous
avons examiné certaines données démo-
graphiques et renseignements personnels
pour les entreprises de 50 à 99 employés
(petite entreprise), de 100 à 199 employés
(entreprise moyenne) et de 200 employés
et plus (grande entreprise). Ces divisions
procèdent de la volonté de dégager des
fréquences relativement stables selon les
catégories et de se faire une idée plus pré-
cise sur les petites, moyennes et grandes
entreprises du Nord-Est de l’Ontario.

Les résultats de ces analyses sont présentés
au tableau 8; celui-ci révèle que parmi les
informations toujours recueillies, le nom,
le prénom et l’adresse actuelle y figurent
presque toujours. Toutefois, dans chaque
groupe d’entreprise, des améliorations

sensibles pourraient être effectuées au titre
de la collecte des données sur les noms de
jeune fille et l’origine ethnique. La collecte
de données sur le numéro d’assurance-
maladie, le plus proche parent, l’état civil,
les anciens lieux de travail, les sections/aires/
services dans lesquels les employés ont
travaillé, et les dates de début et de fin
d’emploi. Certaines améliorations pourraient
être apportées aux opérations de collecte
de données sur les numéros d’identité des
employés, les titres de poste et les échelons
salariaux ou classement (renseignements
qui sont systématiquement recueillis par
75 % à 98 % des entreprises).

L’examen du rapport entre la taille de l’entre-
prise et le type de support sur lequel les
dossiers des employés actuels sont con-
servés (support papier et électronique) n’a
pas permis de dégager de tendance parti-
culière (61,3 %, n = 46, 57,1 %, n = 32 et
79,2 %, n = 42 respectivement pour les
petites, moyennes et grandes entreprises).
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TABLEAU 6
Répartition des données sur l’hygiène du travail ou l’exposition systématiquement

recueillies pour les mesures d’hygiène professionnelle
(nombre d’entreprises = 48)

Pourcentage

Donnée Toujours
Habituelle-

ment
Parfois Jamais Manquante

Lieu (site/usine) 91,7 6,3 0 2,1 0

Date de l'échantillon 87,5 10,4 0 2,1 0

Numéro unique de l'échantillon 45,8 18,8 10,4 25,0 0

Agents mesurés 79,2 4,2 2,1 14,6 0

Unités de mesure 66,7 12,5 0 20,8 0

Type d'échantillon (pincée, personnel) 66,7 10,4 4,2 14,6 4,2

Tâches visées par l'échantillonnage 54,2 8,3 8,3 25,0 4,2

Stratégie d'échantillonnage (scénario de la pire éventualité) 45,8 10,4 6,3 33,3 4,2

Méthode d'échantillonnage 56,3 12,5 2,1 27,1 2,1

Durée de l'échantillonnage 58,3 10,4 4,2 25,0 2,1

Méthode d'analyse de l'échantillon 54,2 18,8 2,1 22,9 2,1

Assurance de la qualité 45,8 4,2 6,3 39,6 4,2

Conditions environnementales 50,0 10,4 6,3 29,2 4,2

Procédés concernés 41,7 14,6 6,3 33,3 4,2

Conditions de l'usine, produits 31,3 10,4 8,3 45,8 4,2

Voie d'absorption (cutanée, inhalation) 62,5 14,6 2,1 18,8 2,1

Équipement de protection individuelle 77,1 8,3 2,1 10,4 2,1

Renseignements sur le travailleur (nom, titre du poste) 64,6 12,5 6,3 14,6 2,1



Le rapport entre d’une part la législation et
la quantité des données recueillies sur les
employés actuels et la taille de l’entreprise
d’autre part, laisse entrevoir une légère
tendance à la hausse (respectivement
67,6 %, n = 50; 67,9 %, n = 38; et 83,0 %,
n = 44). Il en va de même pour les frais
d’entreposage (68,9 %, n = 51; 69,6 %,
n = 39; et 90,6 %, n = 48). Par contre, si
l’on tient compte de l’administration des
salaires, aucune tendance nette ne se
dégage (74,3 %, n = 55; 67,9 %, n = 38;
et 77,4 %, n = 41) et des résultats
comparables s’observent pour les exi-
gences fiscales (64,9 %, n = 48; 58,9 %,
n = 33; et 71,7 %, n = 38). Toutes ces
questions pouvaient donner lieu à de mul-
tiples réponses.

Aucune différence n’a été observée selon la
taille de l’entreprise (médiane = 7,00 ans)
au titre des durées médianes de conserva-
tion des données biographiques et des
détails sur les antécédents professionnels
des anciens employés.

Les entreprises ont été invitées à définir
tous les facteurs qui agissaient sur la durée
de conservation des dossiers des emplo-
yés : respectivement 19,2 % (n = 14),
19,6 % (n = 11) et 9,6 % (n = 5) des

répondants ont évoqué l’espace dispo-
nible; 24,7 % (n = 18), 48,2 % (n = 27) et
40,4 % (n = 21), la législation sur la santé
et la sécurité; alors que les politiques de
l’entreprise ne l’ont été que chez 67,1 %
(n = 49), 57,1 % (n = 32) et 71,2 %
(n = 37) d’entre eux respectivement.

Les pourcentages de petites, moyennes et
grandes entreprises qui effectuent des mesures
de l’exposition ou s’occupent d’hygiène du
travail (n = 48) s’établissent respective-
ment à 13,5 %, 27,3 % et 44,2 %. Dans un
même ordre d’idées, les pourcentages d’entre-
prises qui offrent des services médicaux ou
de médecine du travail sur place aux mem-
bres de leur personnel (n = 62) sont, par
taille d’entreprise, respectivement de 23,6 %,
32,7 % et 52,9 %.

Analyse

Le taux de réponse obtenu pour cette étude
(42,6 %) est inférieur au taux qu’il aurait
été souhaitable d’obtenir et pourrait com-
promettre la généralisabilité des résultats.
Ce résultat n’est pas surprenant puisque la
participation était strictement volontaire. Il
se compare toutefois au taux de 46 %
obtenu par Betts et Rushton dans la Com-
munauté économique européenne3. À

l’instar de Rushton et Betts4, il se peut que
les non-répondants aient des pratiques de
collecte et de conservation des renseigne-
ments de qualité inférieure à celles des
entreprises qui ont pris part à l’étude.

Les entreprises du Nord-Est de l’Ontario
qui ont participé à cette étude semblent
recueillir systématiquement l’essentiel des
données démographiques de base sur leurs
employés actuels et leurs anciens employés
(p. ex., nom, prénom, date de naissance et
adresse actuelle) qui sont nécessaires aux
études de cohortes, ainsi qu’aux études
de cas-témoins et transversales concernant
les milieux de travail. Puisque ces données
sont fréquemment utilisées dans les opéra-
tions de couplage avec les données externes
(comme différents événements de santé),
dans les études d’épidémiologie profession-
nelle, il est rassurant de constater que les
pratiques de consignation des données dé-
mographiques et biographiques concernant
les employés actuels et passés affichent
une certaine uniformité dans l’ensemble
du Nord-Est de l’Ontario. Toutefois, des
améliorations pourraient être apportées à
la collecte de certaines données comme
l’origine ethnique, la nationalité, le lieu de
naissance, le nom de jeune fille et le
numéro d’assurance-maladie, lequel est
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TABLEAU 7
Répartition des données sur la santé recueillies de manière systématique

(nombre d’entreprises = 62)

Pourcentage

Donnée Toujours Habituellement Parfois Jamais

Antécédents médicaux 62,9 14,5 9,7 12,9

Antécédents médicaux familiaux 46,8 11,3 9,7 32,3

Antécédents professionnels 58,1 11,3 9,7 21,0

Antécédents en matière de reproduction 11,3 3,2 12,9 72,6

Antécédents en matière de tabagisme 38,7 11,3 8,1 41,9

Consommation d'alcool 27,4 11,3 14,5 46,8

Passe-temps 51,6 14,5 3,2 30,6

Taille 51,6 14,5 3,2 30,6

Poids 53,2 12,9 8,1 25,8

Vue 53,2 12,9 11,3 22,6

Ouïe 53,2 9,7 12,9 24,2

Tension artérielle 54,8 11,3 6,5 27,4

Surveillance biologique 19,4 6,5 12,9 61,3

Coordonnées du médecin de famille 43,5 12,9 11,3 32,3
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Pourcentage

Donnée* Toujours Habituellement Parfois Jamais Manquante

Nom(s)

Petite (n = 76) 96,1 3,9 0 0 –

Moyenne (n = 56) 100,0 0 0 0 –

Grande (n = 53) 98,1 1,9 0 0 –

Nom(s) de jeune fille

Petite 15,8 1,3 9,2 73,7 –

Moyenne 10,7 7,1 8,9 73,2 –

Grande 13,2 0 22,6 64,2 –

Prénom(s)

Petite 97,4 2,6 0 0 –

Moyenne 100,0 0 0 0 –

Grande 100,0 0 0 0 –

Sexe

Petite 78,9 5,3 3,9 11,8 –

Moyenne 67,9 3,6 3,6 25,0 –

Grande 77,4 5,7 1,9 15,1 –

Origine ethnique

Petite 2,6 1,3 3,9 92,1 –

Moyenne 5,4 0 3,6 91,1 –

Grande 3,8 0 7,5 88,7 –

Adresse actuelle

Petite 97,4 2,6 0 0 –

Moyenne 98,2 1,8 0 0 –

Grande 98,1 0 1,9 0 –

Date de naissance

Petite 82,9 5,3 1,3 10,5 –

Moyenne 82,1 7,1 0 10,7 –

Grande 92,5 1,9 0 5,7 –

Numéro d’assurance-maladie

Petite 28,9 5,3 2,6 63,2 –

Moyenne 32,1 3,6 7,1 57,1 –

Grande 35,8 1,9 5,7 56,6 –

Proche parent

Petite 47,4 13,2 9,2 30,3 –

Moyenne 55,4 5,4 16,1 23,2 –

Grande 67,9 11,3 7,5 13,2 –

État civil

Petite 56,6 10,5 6,6 26,3 –

Moyenne 55,4 10,7 8,9 25,0 –

Grande 75,5 9,4 3,8 11,3 –

Numéro d’identité d’employé

Petite 75,0 6,6 7,9 5,3 5,3

Moyenne 80,4 12,5 1,8 3,6 1,8

Grande 92,5 5,7 1,9 0 0

TABLEAU 8
Données démographiques recueillies systématiquement par 185 entreprises

à l’embauche des employés, selon la taille de l’entreprise

suite



particulièrement utile aux opérations de
couplage des dossiers ou des données et à
la réduction des coûts qui y sont associés3.

Pour le personnel actuel, les informations
sur les échelons salariaux (classement), les
numéros d’identité des employés et les
titres de poste sont relativement bien col-
lectées, mais certaines améliorations pour-
raient être apportées à la collecte de
données sur la localisation des installa-
tions ou de l’usine, la section, l’aire, le ser-
vice ou le groupe de travail ainsi que sur
les dates de début et de fin de chaque
emploi. En outre et même si la durée
d’existence des entreprises n’a pas été éta-
blie, ce qui constitue en soi une limite, le
fait que les données sur les anciens em-
ployés et les antécédents professionnels ne
soient pas conservées plus longtemps et
que le principal mode de conservation soit
sur support papier plutôt que sur support
électronique, peut poser problème. Les
renseignements sur les employés actuels et
les anciens employés sont pour la plupart
essentiels aux différentes études d’épidé-

miologie professionnelle et aux études
portant sur un grand nombre de sujets; de
plus, la saisie de ces données et la véri-
fication de leur qualité peuvent mobiliser
un temps considérable.

Il n’est pas surprenant que les données
démographiques et professionnelles soient
généralement mieux recueillies pour les
employés actuels que pour les anciens
employés. Étant donné l’importance de ces
informations pour les études épidémiolo-
giques, il s’agit là d’un domaine où une
certaine sensibilisation s’impose.

Il n’y a rien d’étonnant par ailleurs à ce que
seul un petit pourcentage d’entreprises sig-
nale recueillir des données sur les exposi-
tions et l’hygiène du travail, puisque la
collecte de ce type de données ne revêt,
pour certaines d’entre elles, aucun intérêt.
Malheureusement, l’intérêt de ces données
n’a pas été déterminé dans le cadre de cette
étude. Toutefois, si l’on en croit les entre-
prises concernées, il apparaît que les infor-
mations sur l’endroit, la date de prélève-
ment des échantillons, les agents mesurés

et l’équipement de protection individuelle
sont relativement bien consignées, encore
que la collecte de plusieurs autres données
figurant dans le questionnaire (p. ex., con-
ditions de l’usine et éléments produits,
procédés en cause, assurance de la qualité
et stratégie d’échantillonnage [pire éven-
tualité, conformité], numéro d’échantillon
unique et renseignements sur le travail-
leur) pourrait être améliorée. L’influence
considérable de la législation sur la santé et
la sécurité sur la quantité d’informations
collectées et la durée de leur conservation
est remarquable. De toute évidence, il
serait également important d’insister sur le
fait que le manque de précision et les
erreurs de classification des expositions
limitent l’identification des facteurs de ris-
que5. Il serait également utile, pour les fu-
tures études, de déterminer dans quelle
mesure les entreprises dans lesquelles les
travailleurs sont exposés à des substances
nocives ou parfois nocives ne recueillent
pas ce type d’informations et les raisons
liées à cette décision.
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Pourcentage

Donnée* Toujours Habituellement Parfois Jamais Manquante

Titres de poste

Petite 75,0 3,9 0 3,9 0

Moyenne 80,4 1,8 0 3,6 8,9

Grande 84,9 0 0 0 15,1

Dates de début et de fin d’emploi pour chaque poste

Petite 60,5 13,2 6,6 5,3 14,5

Moyenne 71,4 7,1 8,9 1,8 10,7

Grande 75,5 7,5 11,3 0 5,7

Endroit (installation/usine)

Petite 50,0 7,9 5,3 5,3 31,6

Moyenne 60,7 5,4 7,1 3,6 23,2

Grande 83,0 3,8 5,7 0 7,5

Section/aire/service

Petite 61,8 6,6 6,6 3,9 21,1

Moyenne 71,4 10,7 7,1 1,8 8,9

Grande 81,1 5,7 5,7 0 7,5

Échelons salariaux (classement)

Petite 77,6 10,5 2,6 1,3 7,9

Moyenne 87,5 5,4 1,8 3,6 1,8

Grande 98,1 1,9 0 0 0

* Données obtenues auprès de «petites» (50 à 99 employés), «moyennes» (100 à 199 employés) et «grandes» (200 employés et plus) entreprises.
S/O = sans objet

TABLEAU 8 (suite)
Données démographiques recueillies systématiquement par 185 entreprises

à l’embauche des employés, selon la taille de l’entreprise



Rushton et Betts indiquent que certains
organismes industriels et associations pro-
fessionnelles sont en voie d’élaborer des
lignes directrices en réponse aux préoccu-
pations que suscitent la qualité (et
l’existence même) des dossiers dans les
entreprises et que ces lignes directrices
pourraient influencer les futures méthodes
en la matière. En outre, il sera important de
déterminer l’adéquation des informations
disponibles sur l’hygiène du travail en coup-
lant un travailleur donné présentant un
état de santé connu avec le moment, la
durée, la fréquence et l’importance de
l’exposition. Dans le Nord-Est de l’Ontario,
il importe d’éduquer les entreprises en ce
qui concerne la valeur de l’identificateur
unique dans les études d’épidémiologie
professionnelle.

Près du tiers des entreprises participantes
ont signalé recueillir à l’interne des don-
nées en rapport avec la médecine du tra-
vail ou les dossiers médicaux, encore que
cela puisse ne pas être intéressant pour
certaines entreprises (l’intérêt n’a toutefois
pas été évalué). Dans l’enquête qu’ils ont
menée dans la Communauté économique
européenne, Rushton et Betts ont indiqué
que 26 % des entreprises offraient des ser-
vices internes de médecine du travail4. Ce
type d’informations n’a pas été bien con-
signé dans la présente étude, de telle sorte
que les études épidémiologiques en cours
devront se procurer ces informations par
d’autres moyens, d’où la nécessité, à l’ave-
nir, de réviser la façon de faire.

Les futures études de cet ordre pourraient
orienter des questions spécifiques sur leur
secteur d’intérêt (p. ex., sur les expositions
professionnelles particulières relevées dans
la région), ainsi que sur les données con-
cernant les durées, les délais, les fré-
quences et l’importance des expositions.
Ces études pourraient aussi évaluer si cer-
taines entreprises entendent mener des
études d’épidémiologie professionnelle et
si elles ont besoin d’aide à ce chapitre. En
plus d’employer des instruments quanti-
tatifs, il pourrait être utile de mener des
recherches qualitatives, à l’aide de groupes
de consultation, auprès d’entreprises con-
formes et moins conformes, pour la col-
lecte d’informations et les éventuelles in-
terventions à caractère éducatif.

Il importe d’améliorer la collecte et la con-
servation des données biographiques, des
données médicales, des renseignements sur
les expositions professionnelles et enfin
sur la médecine du travail dans le Nord-Est
de l’Ontario, et de fixer des objectifs clairs
en la matière. En outre, on devrait déter-
miner avec précision quelles sont les don-
nées qu’il faudrait collecter et conserver, et
si celles-ci permettront de fournir un iden-
tificateur unique raisonnablement bon. La
Commission économique européenne a
organisé un atelier pour discuter de diffé-
rentes questions au nombre desquelles
figure ce qui suit :

■ la définition d’un ensemble de
données minimal à collecter et à
conserver pour tous les employés;

■ les méthodes adéquates et sûres de
conservation;

■ la sensibilisation de l’industrie à
l’importance de la tenue des dossiers
pour des raisons de santé et de
sécurité;

■ la participation d’organismes publics
de santé et de sécurité, et
d’organisations mixtes employeur-
employés3,4.

Moyennant financement, ces recomman-
dations pourraient être adoptées dans le
Nord-Est de l’Ontario, voire à l’échelle pro-
vinciale et nationale.

Betts and Rushton recommandent égale-
ment ce qui suit :

■ chacun des dossiers ne devrait traiter
que d’un travailleur individuel afin de
faciliter le couplage avec les données
sur les expositions professionnelles et
les effets sur la santé;

■ les dossiers doivent être présentés
dans un format accessible et sûr, qui
se prête aux couplages;

■ les données doivent être conservées
par un organisme désigné ayant prévu
un réseau de relève advenant la cessa-
tion de ses activités3.

De plus, nous recommandons que les don-
nées médicales ainsi que les données sur
le personnel et les expositions profession-
nelles dans les entreprises soient saisies
dans des bases de données compatibles et

propices au couplage. Il est aussi important
d’établir la complétude et la validité des
données issues de ce type de sources
secondaires4

, et de veiller à ce que les
données consignées soient sûres et cor-
rectement stockées pour les futures
recherches10.

En outre, la collecte volontaire des don-
nées risque de limiter leur utilisation dans
les études d’épidémiologie profession-
nelle, la surveillance de l’épidémiologie
professionnelle et la recherche étiologique
étant rares et, même dans de tel cas, aug-
mente le temps de traitement requis et le
coût encouru. Il semble donc qu’il soit
temps de rassembler les chercheurs du sec-
teur public, les spécialistes de l’épidémio-
logie professionnelle, de l’hygiène et de la
santé, ainsi que les décideurs ayant, au
Canada, une représentation nationale, pro-
vinciale et locale pour approfondir ces
questions. Ensemble, ils devraient s’inter-
roger sur la mise au point de normes ou de
lignes directrices pour la collecte, la con-
servation et la pertinence des données bio-
graphiques, professionnelles et médicales
de base ainsi que des données sur les exposi-
tions professionnelles dans leur ensemble.

En outre, ces entités pourraient envisager
la possibilité de créer des bases de données
nationales de surveillance des facteurs
d’exposition professionnelle et démogra-
phiques, et des dossiers de médecine du
travail pour les employés, actuels et an-
ciens, sous l’angle particulier de l’intérêt et
des défis que soulève l’uniformité des
informations consignées11,12. Kauppinen et
Toikkanen recommandent la mise au point
d’un système de surveillance uniforme,
évolutif et complet qui soit valide, à jour et
facile à utiliser13. Il est encourageant de
constater que les groupes européens et
américains se sont consultés sur les élé-
ments essentiels à intégrer aux bases de
données professionnelles et sur la manière
de promouvoir leur adoption dans les sec-
teurs public et privé4,14,15. Il serait utile de
solliciter leur participation aux discussions
que nous proposons d’entamer sur ce sujet
au Canada. L’Hazard Surveillance Team
du NIOSH (National Institute for Occupa-
tional Safety and Health) des États-Unis
recommande pour l’heure la tenue d’une
nouvelle enquête nationale pour mettre à
jour les informations sur la répartition des
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risques en matière de santé et de sécurité,
et les expositions correspondantes, dans
les entreprises réglementées16.

Il est essentiel que l’importance de col-
lecter et de conserver des données biogra-
phiques ainsi que des renseignements sur
les expositions professionnelles et la santé,
et de veiller à la confidentialité de ces
données retienne davantage l’attention des
entreprises, des chercheurs, des pouvoirs
publics et des décideurs dans le Nord-Est
de l’Ontario, ainsi qu’à l’échelle provin-
ciale et nationale. À défaut d’informations
de ce type, la santé et la surveillance des
expositions dans le cadre d’études sur l’épi-
démiologie professionnelle et l’étiologie des
maladies du travail seront extrêmement
limitées, beaucoup plus fastidieuses et coû-
teuses, du point de vue de l’entreprise et de
la santé humaine. Kauppinen et Toikkanen
insistent sur la nécessité d’analyser régu-
lièrement les informations sur la surveil-
lance des milieux de travail, de confier ces
analyses à des personnes compétentes, et
d’accompagner ces opérations d’un suivi et
de mesures adéquats. Ces initiatives pour-
raient bien figurer parmi les plus efficaces
en matière de prévention et de promotion
de la santé au travail13.

Même si certaines entreprises pourraient
craindre la participation de consultants
externes et le partage des connaissances
que l’on pourra recueillir sur leurs acti-
vités, les économies que la prévention, la
réduction et/ou la détection précoce des
maladies et des blessures ne manqueront
pas de générer, et partant, la diminution
des indemnités à verser à ce chapitre,
devraient les convaincre.
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Forum pancanadien

L’Ontario Sun Safety Working Group

Loraine D Marrett, Dave Broadhurst, Stéphanie Charron, Laurie Fraser, Lynn From, William Hunter, Patricia Payne,
Mary Louise Yarema et Cheryl Rosen

Contexte

Selon le Centre international de recherche
sur le cancer (CIRC), les rayons ultraviolets
solaires sont cancérigènes, causant des can-
cers de la peau1. Ils sont également à l’origine
d’un certain nombre d’autres problèmes
liés à la santé, tels que les coups de soleil,
le photovieillissement et les cataractes2.
Au Canada, l’incidence du mélanome, qui
est la forme la plus rare mais la plus mor-
telle de cancer de la peau, a augmenté de
5 % à 6 % par année entre 1970 et 19863 et
à un rythme plus lent par la suite4. Selon les
estimations, il devrait y avoir 3 900 nou-
veaux cas de mélanome et 72 000 nouveaux
cas de cancer de la peau sans présence de
mélanome en 20024. Santé Canada a reconnu
que l’exposition aux rayonnements du
soleil constitue un important risque pour la
santé et c’est pourquoi il a parrainé, au
cours des années 1990, deux colloques
devant permettre de passer en revue les
données scientifiques concernant les effets
des rayons ultraviolets (UV) sur la santé et
de relever les lacunes dans la recherche et
la surveillance2,5.

Les mesures de protection contre le soleil
sont de plus en plus considérées comme un
élément important des stratégies de santé
publique par les professionnels de la santé
au Canada, et en particulier par ceux qui
s’intéressent à la prévention du cancer. Par
exemple, de telles mesures sont incluses
dans les Lignes directrices touchant les
programmes et services de santé obliga-

toires, qui régissent les opérations des
unités de santé publique ontariennes, et un
ensemble de messages portant sur cette
question a été mis au point à un atelier de
Santé Canada6.

L’Enquête nationale sur l’exposition solaire
et les comportements en matière de protec-
tion a révélé que la plupart des Canadiens
se protègent insuffisamment contre le soleil
et sont peu sensibilisés à la nécessité de
prendre des précautions7–9. Les programmes
et politiques canadiens de protection con-
tre le soleil sont en majeure partie conçus
et mis en œuvre par des professionnels de
la santé, dont des dermatologues, des tra-
vailleurs des services de santé publique,
des chercheurs et des fabricants d’écrans
solaires, et la promotion est assurée par
des organismes tels que la Société cana-
dienne du cancer, l’Association canadienne
de dermatologie, Santé Canada et les unités
de santé locales10. Dans d’autres pays, tels
que l’Australie et l’Angleterre, ces pro-
grammes peuvent être appliqués par des
spécialistes du marketing et de la promo-
tion de la santé10.

L’Ontario Sun Safety Working Group
(OSSWG) a été créé pour donner aux pro-
fessionnels qui travaillent à promouvoir
la protection contre le soleil la possibilité
de collaborer à l’amélioration des activités
dans ce domaine. Ce rapport a pour but de
décrire le modèle de l’OSSWG pour aider
les professionnels ailleurs au pays à mobi-
liser plus efficacement leur expertise par

rapport à la protection solaire ou à d’autres
dossiers de santé publique dans leur
région.

Historique des initiatives de
protection contre le soleil en
Ontario

En Ontario et dans la plupart des régions
du Canada, les premières initiatives
remontent à la fin des années 1980. À cette
époque, plusieurs organismes ont lancé
des campagnes en réaction aux préoccu-
pations nées de la hausse rapide des taux
de cancer de la peau et de l’appauvrisse-
ment de la couche d’ozone10. En 1989,
l’Association canadienne de dermatologie
a organisé sa première Semaine nationale
de sensibilisation aux effets du soleil.

Plusieurs autres organismes nationaux ont
également lancé des programmes de pro-
tection contre les rayons UV englobant des
composantes du programme de l’Ontario
et incluant souvent la Semaine de sensi-
bilisation aux effets du soleil parmi leurs
stratégies de communication. La Société
canadienne du cancer a commencé à pro-
duire du matériel sur la protection contre le
soleil à la fin des années 1980 et l’initiative
«Le soleil et le bon sens!» est devenue l’une
de ses quatre priorités en matière de pro-
motion de la santé en 1993. Un an plus
tard, la division ontarienne de la Société a
assuré la conception et la mise en forme de
tout un train d’activités connexes dont la
mise en œuvre était confiée à ses béné-
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voles. Santé Canada a créé un certain
nombre de ressources dans ce domaine au
début des années 1990, dont l’une des
premières à insister sur l’importance de
protéger les enfants contre le soleil.
Environnement Canada a lancé son pro-
gramme de prévision quotidienne des indices
UV, avec matériel à l’appui, au printemps
1992. En 1995, le ministère ontarien du
Travail a publié une «alerte solaire» à
l’intention des personnes qui travaillent en
plein air, puis il a mis au point une ligne
directrice de santé et sécurité concernant
les rayons UV, qui régit à la fois les exposi-
tions solaires et non solaires aux rayons
UV en milieu de travail. Au niveau local,
certaines unités de santé publique (p. ex.,
celles de London-Middlesex, Scarborough
et d’autres) ont créé des campagnes nova-
trices de protection contre le soleil dans
leurs collectivités respectives.

Ces organismes ont collaboré à des projets
précis et coordonné dans les grandes lignes
leurs messages de base sur les méfaits du
soleil. Des représentants de certains de ces
groupes ont commencé à se réunir une fois
par année en 1992 pour discuter de ques-
tions particulières, telles que les activités
de la Semaine de sensibilisation aux effets
du soleil et l’état de la couche d’ozone, et
faire le point sur les recherches et poli-
tiques dans le domaine.

L’Ontario Sun Safety
Working Group

Membres et mandat

Au milieu des années 1990, plusieurs
ministères et services fédéraux, provinciaux
et municipaux ainsi que des organismes de
santé ont consacré des ressources à la pro-
tection contre les rayons UV en Ontario.
Plusieurs de ces groupes ont perçu le
besoin d’adopter une approche plus coor-
donnée et plus spécifique pour la commu-
nication au public et aux décideurs de
l’information concernant la protection
contre le soleil, ainsi que le besoin de
donner plus de visibilité aux questions
entourant la protection contre le soleil, en
particulier parmi les populations à risque
élevé telles que les enfants et les personnes
travaillant à l’extérieur. Pour répondre à
ces besoins, on a créé en 1997 l’Ontario

Sun Safety Working Group, qui réunissait
des personnes et organismes intéressés par
les effets des rayons UV solaires et artifi-
ciels sur la santé. L’OSSWG a pour mission
de promouvoir des comportements sains et
des politiques à l’égard de l’exposition aux
rayons UV. Le tableau 1 fournit la liste
des organismes actuellement membres du
groupe et les titres de leurs représentants.

L’OSSWG se réunit tous les mois entre
septembre et juin. Les réunions sont
l’occasion de planifier et de coordonner les
activités, d’examiner les progrès scienti-
fiques dans le domaine, de faire le point
sur les initiatives des organismes membres
et de coordonner les messages de ces orga-
nismes concernant la protection contre le
soleil.

Buts et activités

L’OSSWG bénéficie de l’appui des orga-
nismes membres, sous forme d’un engage-
ment de la part des professionnels qui en
constituent la base. À ses débuts, il s’inté-
ressait avant tout à assurer le perfectionne-
ment professionnel de ses membres et à
participer à des événements publics où il
pouvait faire la promotion de la protection
solaire (p. ex., le Cottage Life Show, le
Royal Winter Fair, les salons du jardinage,
etc.). Cependant, il a élargi ses horizons
avec le temps et entrepris des projets plus

ambitieux. Le tableau 2 présente les buts
de l’OSSWG et certaines de ses activités.
Voici une description plus détaillée de cer-
taines de ces activités.

Collecte et évaluation de
renseignements concernant les effets
de l’exposition aux rayons UV sur la
santé et l’efficacité des mesures de
protection

Les membres de l’OSSWG présentent régu-
lièrement aux réunions du nouveau maté-
riel de communication provenant de leurs
propres organismes. Ceci permet d’actua-
liser les connaissances des membres à jour
et de promouvoir l’utilisation de matériel
et de messages uniformes. En outre, le
groupe évalue et commente ce matériel.

Santé Canada est en train de mettre sur
pied le Réseau canadien de la santé, qui
deviendra une source canadienne fiable
d’information en ligne sur la santé. La
Société canadienne du cancer (SCC) a été
désignée pour coordonner l’information du
Réseau concernant le cancer et elle a invité
l’OSSWG à participer à l’élaboration de la
section sur le cancer de la peau. Plusieurs
membres de l’OSSWG, de même que
d’autres experts canadiens du cancer de la
peau et des rayons UV et membres du per-
sonnel de la SCC, ont créé une équipe
spéciale pour le cancer de la peau. Comme
cette section du Réseau a été la première
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TABLEAU 1
Ontario Sun Safety Working Group : organismes membres et représentants

Organisme
Titre du représentant/
domaine d’expertise

Association canadienne de dermatologie Dermatologue

Environnement Canada, région de l’Ontario Météorologue

Action Cancer Ontario Épidémiologiste

Ministère de la Santé et des Soins de longue
durée de l’Ontario

Inspecteur de la santé
publique

Unités de santé publique de l’Ontario Infirmière de la santé
publique

Santé Canada, régions de l’Ontario et du Nunavut Éducateur sanitaire

Société canadienne du cancer – Division de l’Ontario Relations extérieures/
lutte anticancéreuse

Université de Toronto, Département de médecine,
Division de la dermatologie

Dermatologue



élaborée par le SCC, l’équipe spéciale a
défini la façon d’identifier, d’évaluer et de
développer le matériel du site Web. Elle a
délimité le champ des renseignements à
inclure, a évalué les sites Web existants, a
identifié les lacunes dans l’information et
aidé à mettre au point la «FAQ» (foire aux
questions) pour combler ces lacunes.

Identification et élaboration de matériel
d’information ou d’éducation essentiel

L’OSSWG a analysé les données ontariennes
de l’Enquête nationale sur l’exposition so-
laire et les comportements en matière de
protection7–9, en vue de décrire l’expé-

rience récente d’adultes et enfants de
l’Ontario en matière d’exposition solaire,
de mesures de protection et de coups de
soleil. Les résultats ont été publiés sous
forme d’un rapport11 qui a été distribué
gratuitement aux unités de santé publique
de l’Ontario et à d’autres intéressés.

Lorsque les programmes des écoles pri-
maires de l’Ontario ont été modifiés en
profondeur il y a quelques années, des
membres de l’OSSWG ont identifié des seg-
ments du programme des sciences et de la
santé auxquels pourrait être incorporée de
l’information relative à la protection contre
le soleil. Des modèles de matériel péda-

gogique ont donc été mis au point, et la
protection contre le soleil fait désormais
partie d’un plan de leçon sur la prévention
des blessures dans le cadre du programme
d’éducation physique et sanitaire de la
6e année.

Un guide sur la protection contre le soleil a
été conçu et produit pour ceux qui travail-
lent à l’extérieur, en collaboration avec
Santé publique Toronto et l’Association
canadienne de dermatologie, et il est vendu
(au prix coûtant) à plusieurs organismes
syndicaux et patronaux12.

Sensibilisation aux effets des rayons
UV solaires et artificiels sur la santé
humaine

Les membres de l’OSSWG ont présenté des
exposés à titre d’experts devant différents
groupes professionnels. Ils ont notamment
abordé comme sujets l’épidémiologie du
cancer de la peau, les aspects cliniques du
cancer de la peau, les effets sur la santé et
les propriétés biologiques des rayons UV et
des écrans solaires, les aspects physiques
des rayons UV (et notamment l’état de la
couche d’ozone), ainsi que l’exposition de
la population aux rayons UV et la prise de
mesures de protection.

Les membres du groupe se mettent égale-
ment à la disposition des médias et ils ont
publié des articles de synthèse sur la pro-
tection contre le soleil.

Promotion d’approches (personnelles
et organisationnelles) cohérentes en
santé publique à l’égard de la
protection solaire

Au cours des cinq dernières années,
l’OSSWG a appuyé la diffusion de mes-
sages uniformes sur la protection contre le
soleil en Ontario, en coordonnant les cam-
pagnes de communication de ses membres
et en fournissant un apport et un soutien
aux campagnes de la Semaine de sensi-
bilisation aux effets du soleil.

Un projet majeur en cours est celui de la
mise sur pied d’un réseau ontarien de pro-
tection contre le soleil. Au fil des ans, les
professionnels des unités de santé publi-
que appelés à promouvoir la protection
contre le soleil ont souvent demandé des
conseils sur des questions rattachées à ce
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TABLEAU 2
Ontario Sun Safety Working Group : buts et exemples d’activités

But Exemples d’activités

Collecte et évaluation de renseignements
concernant les effets de l’exposition aux
rayons UV sur la santé et l’efficacité des
mesures de protection

Évaluation par des experts de matériel sur
la protection contre le soleil; participation
aux travaux du Groupe de travail sur le
cancer de la peau du Réseau canadien de
la santé

Identification et élaboration de matériel
d’information ou d’éducation essentiel

Préparation et diffusion d’un rapport sur les
résultats ontariens de l’Enquête nationale
sur l’exposition solaire et les comportements
en matière de protection; élaboration de
matériel pour le programme de la santé et
des sciences du primaire; production d’un
guide de protection solaire pour ceux qui
travaillent à l’extérieur

Sensibilisation aux effets des rayons UV
solaires et artificiels sur la santé humaine

Présentation d’exposés aux Journées de
santé publique du ministère de la Santé et
des Soins de longue durée de l’Ontario, à
une assemblée annuelle de l’Association
des professeurs de sciences de l’Ontario et
lors de tournées médicales en dermatologie
ou autres; présentation d’information à des
salons et foires; rencontres avec le Conseil
scolaire du district de Toronto et
l’organisme Evergreen

Promotion d’approches (personnelles et
organisationnelles) cohérentes en santé
publique à l’égard de la protection contre
le soleil

Apport aux thèmes et activités de la
Semaine de sensibilisation aux effets du
soleil; consultations avec des fonctionnaires
de la région de l’Atlantique d’Environne-
ment Canada pour la création de messages
d’intérêt public; mise sur pied d’un réseau
ontarien axé sur la protection contre le
soleil

Revendication de politiques visant à réduire
l’exposition aux rayons UV

Participation aux travaux de la Toronto
Cancer Prevention Coalition; interventions
auprès du Conseil de santé de Toronto et
rédaction de lettres à son intention



domaine (p. ex., des objectifs raisonnables
pour les Lignes directrices touchant les
programmes et services de santé obliga-
toires, les politiques en vigueur pour la
protection contre le soleil dans les gar-
deries, etc.) ou des rapports plus étroits
avec l’OSSWG et d’autres groupes œuvrant
dans ce domaine. La plupart des infirmières
de la santé publique chargées du dossier de
la protection contre le soleil dans les unités
de santé publique travaillent seules, et bon
nombre d’entre elles cumulent aussi d’autres
responsabilités. L’OSSWG a donc obtenu
d’Action Cancer Ontario le financement
nécessaire pour une enquête sur les acti-
vités et besoins des praticiens de l’Ontario
qui ont des tâches liées à la protection
solaire, et pour l’élaboration d’une propo-
sition concernant un réseau qui relierait,
entre elles et aux sources d’information,
les différentes personnes intéressées par
cette question.

Revendication de politiques visant à
réduire l’exposition aux rayons UV

Les membres de l’OSSWG ont participé
activement aux travaux du UVR Working
Group de la Toronto Cancer Prevention Co-
alition, qui a été chargée de recommander
au Conseil de santé de Toronto des façons
de réduire les cancers attribuables aux
rayons UV à Toronto. Dans le cadre de son
travail préliminaire, ce groupe a rédigé un
rapport dans lequel il passait en revue
les politiques et programmes publics en
matière de protection contre le soleil, tant à
Toronto qu’ailleurs. Il a constaté qu’il
manquait de politiques dans ce domaine
ou que les directives existantes n’étaient
pas appliquées dans la région de Toronto.
Il a formulé trois recommandations visant
l’amélioration des politiques et pratiques à
Toronto, dont l’une (l’élaboration de poli-
tiques applicables aux employés municipaux
travaillant à l’extérieur) a déjà été mise en
œuvre.

Évaluation

Le travail de l’OSSWG n’a pas été offi-
ciellement évalué. Ce groupe a toutefois
créé ou aidé de manière significative à
créer un certain nombre de produits tangi-
bles, dont du matériel sur le cancer de la
peau à l’intention du Réseau canadien de

la santé, le rapport ontarien sur l’expo-
sition au soleil et les comportements en
matière de protection11, et le guide sur
la protection contre le soleil à l’intention
de ceux qui travaillent à l’extérieur12. Ces
produits ont été utilisés comme sources
d’information à différentes fins, dont la
mise en œuvre de politiques visant la pro-
tection solaire en milieu de travail et
l’élaboration de matériel et de stratégies en
matière de protection solaire. L’OSSWG se
taille une place de plus en plus importante
à titre de source d’expertise.

L’OSSWG a réussi à obtenir de petites
sommes pour le financement de deux de
ses projets : la production du rapport
ontarien sur l’exposition au soleil et les
comportements en matière de protection11

ainsi que l’élaboration d’une proposition
concernant un réseau ontarien axé sur la
protection contre le soleil.

L’OSSWG a entrepris un exercice d’examen
et de planification stratégique en 2000, avec
l’aide du Centre for Health Promotion de
l’Université de Toronto, à la suite de quoi,
il a décidé de se fixer chaque année un but
primaire et un petit nombre d’objectifs, en
plus de ses tâches courantes d’éducation
professionnelle, de soutien et de revendi-
cation. Cet exercice lui a également permis
de prendre davantage conscience de la né-
cessité de garder des visées réalistes, puis-
qu’il n’est en fait formé que d’un petit
nombre de professionnels déjà fort occupés
et qu’il ne dispose d’aucun financement
régulier.

En 2001-2002, l’OSSWG s’est concentré
sur la promotion de zones d’ombre dans
les lieux publics. Les membres ont eu des
entretiens avec des membres d’autres
organismes qui partagent ce but (p. ex.,
le Conseil scolaire du district de Toronto
et l’organisme Evergreen), afin de trouver
des synergies qui permettraient à chaque
organisme d’agir de manière plus efficace
avec des ressources limitées. L’OSSWG a
examiné la publication australienne Under
Cover13 concernant la création de zones
d’ombre de qualité, afin de déterminer la
nature et l’importance des révisions qui
seraient requises pour adapter le contenu à
la réalité canadienne. Il faudra attendre
d’être plus fixé sur l’importance de la
demande avant d’entreprendre la produc-

tion d’une version révisée. Certains des
membres de l’OSSWG ont contribué à or-
ganiser une conférence sur les zones
d’ombre, qui se tiendra en 2003. Le but
principal pour l’année 2002–2003 sera la
création du réseau ontarien axé sur la pro-
tection contre le soleil, qui se poursuivra
parallèlement au travail sur les zones
d’ombre.

Défis

L’OSSWG a à surmonter un certain nombre
de défis. Les membres changent souvent,
en fonction des réaffectations à d’autres
portefeuilles ou emplois. De plus, les res-
sources sont rares. Le temps que chaque
membre peut consacrer aux activités du
groupe est limité. Mis à part les deux pro-
jets subventionnés dont il a été question
précédemment, le groupe n’a eu d’autre
appui pour ses activités que les ressources
que représentent les membres et leurs
associations/employeurs. Son champ d’ac-
tion s’en trouve donc restreint.

Au début des années 1990, le public
s’intéressait beaucoup au problème de
l’appauvrissement de la couche d’ozone
dans les latitudes nord et à la hausse spec-
taculaire des taux de cancer de la peau.
Dix ans plus tard, avec la mise en place
de mesures globales de contrôle des
substances menaçant l’ozone, les rayons
UV et le cancer de la peau sont maintenant
perçus comme des questions usuelles des
secteurs de la santé publique et de l’envi-
ronnement. Pourtant, les taux de cancer de
la peau demeurent tenacement élevés et il
reste difficile de maintenir l’impulsion et
de capter l’attention des médias. Cette situ-
ation met en évidence la nécessité d’une
équipe multi-organisationnelle, telle que
l’OSSWG, qui puisse servir d’outil de col-
laboration efficace pour tout ce qui con-
cerne les initiatives de protection contre le
soleil et les contacts médiatiques. L’OSSWG
sert à appuyer et maintenir une masse cri-
tique de professionnels qui s’intéressent à
cet aspect particulier de la promotion de la
santé.

Un défi positif a été le fait que le personnel
des unités de santé publique de l’Ontario
travaillant dans le domaine de la pro-
tection contre le soleil se sont montrés
intéressés à faire partie de l’OSSWG. Cet
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intérêt a incité l’OSSWG à étudier la pos-
sibilité de mettre en place un réseau axé
sur la protection contre le soleil de manière
à pouvoir élargir son champ d’action sans
trop grossir le groupe de base.

Le modèle adopté par l’OSSWG fonctionne
en partie grâce à la masse critique de per-
sonnes intéressées, possédant des compé-
tences diverses et réunies dans une petite
zone géographique. Le groupe compte
actuellement un membre éloigné, qui par-
ticipe habituellement aux réunions par
téléphone, mais l’expérience démontre
qu’il est difficile de maintenir un engage-
ment lorsque les contacts ne se font que
par téléphone et courriel.

Conclusions

L’OSSWG a réussi à remplir sa mission
grâce à l’engagement, à l’énergie et à l’en-
thousiasme de ses membres et de leurs
organismes. Il assure un soutien valable
aux professionnels de la santé qui accom-
plissent parfois dans l’isolement leurs tâches
liées à la protection contre le soleil. Comme
il réunit différents organismes et disci-
plines, il représente une source précieuse
de connaissances, d’expertise et d’assis-
tance, à la fois pour ses membres et pour
d’autres personnes et organismes liés, par
un intérêt ou par leur mandat, au domaine
de la protection contre le soleil. En raison
de la masse critique de professionnels qui
en font partie, l’OSSWG est capable de
prendre des mesures et d’amener des
changements de manière beaucoup plus
efficace que des personnes travaillant
seules.

Nous recommandons à ceux qui souhaite-
raient créer un groupe comme l’OSSWG
dans le domaine de la protection contre le
soleil ou d’autres domaines de la santé
publique, de

■ rechercher des personnes ayant un
vaste éventail de compétences et
provenant de différents organismes,

■ réunir une masse critique de membres,

■ rédiger un énoncé de mission, un
mandat et des procédures,

■ bien réfléchir aux priorités et de se
limiter à un ou deux grands buts à la
fois,

■ procéder périodiquement à des
réévaluations pour s’assurer de
maintenir le cap,

■ tirer profit de la vision globale qu’une
équipe multidisciplinaire peut avoir,

■ concevoir des projets qui suscitent
l’enthousiasme des membres.
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Rapport d’atelier

Appel à l’action en faveur de l’utilisation de meilleures
pratiques dans l’évaluation des stratégies globales de
lutte contre le tabagisme

Steve Manske, Catherine Maule, Shawn O’Connor, Chris Lovato et Dexter Harvey

Résumé

Le Groupe de travail national sur les meilleures pratiques de lutte contre le tabagisme a

organisé un atelier de deux jours en vue de promouvoir l’utilisation de meilleures pra-

tiques dans l’évaluation des stratégies globales de lutte contre le tabagisme. Un modèle de

meilleures pratiques, visant la mise au point d’un système autorégulateur (cybernétique)

de meilleures pratiques, a servi de guide pour le contenu et le déroulement de l’atelier. Les

organisateurs comptaient établir un cadre commun de surveillance et de contrôle des

stratégies canadiennes de lutte contre le tabagisme en cherchant initialement à créer

de solides relations de travail entre 43 décideurs, praticiens et chercheurs provenant de

12 entités gouvernementales distinctes du Canada. Les participants ont déterminé les

besoins et formulé des recommandations inhérents à une meilleure compréhension et uti-

lisation de stratégies d’évaluation uniformes, au renforcement des capacités et à la recon-

naissance de la complexité du travail d’évaluation des stratégies globales de lutte contre le

tabagisme. L’atelier a permis de mettre en évidence le besoin d’assurer une meilleure com-

munication afin de faciliter la compréhension entre les différents secteurs participants. Il a

également permis de cerner les avantages potentiels de l’harmonisation, entre les dif-

férentes entités, des méthodes d’évaluation des stratégies de lutte contre le tabagisme. Les

mesures à prendre en priorité sont notamment la création d’une équipe nationale qui

veillera à mettre au point un modèle d’évaluation commun, l’exécution d’une analyse de

l’environnement à la recherche d’indicateurs, la planification des programmes d’éva-

luation/de contrôle et de recherche ainsi que la détermination des rôles des différents

intervenants.

Mots clés : évaluation de programme; lutte globale contre le tabagisme; médecine
fondée sur des données probantes; meilleures pratiques; prévention et
contrôle; tabagisme

Introduction
Pour pouvoir accomplir un bon travail
dans le domaine de la santé publique, il
faut être capable de prendre des décisions
éclairées sur les meilleures mesures à
prendre face à des problèmes de santé
complexes. Ces mesures, appelées «meil-
leures pratiques», sont «les programmes et
politiques de recherche et les interventions
susceptibles d’exercer l’effet le plus mar-
qué sur la réduction du fardeau actuel et
futur de la maladie»1. Le présent article
décrit un atelier qui s’est tenu à Toronto
les 25 et 26 mars 2002 en vue d’appuyer
l’utilisation des meilleures pratiques dans
l’évaluation de stratégies globales de lutte
contre le tabagisme.

L’atelier a été organisé par le Groupe de
travail national sur les meilleures pra-
tiques de lutte contre le tabagisme* (le
Groupe de travail), qui réunit des repré-
sentants d’organisations canadiennes sou-
cieuses de déterminer et de mettre en
œuvre les meilleures pratiques à adopter
pour les programmes et politiques de lutte
contre le tabagisme. La lutte contre le taba-
gisme est une préoccupation légitime,
compte tenu de la gravité des effets pos-
sibles sur la santé, et plus d’une trentaine
d’années de pratique et de recherche dans
ce domaine ont permis de constituer une
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importante base de données probantes.
Par ailleurs, les concepts et procédés qui
guident le Groupe de travail pourraient
également trouver des applications dans la
lutte contre d’autres problèmes de santé
complexes tels que la sédentarité et la
mauvaise alimentation.

Contexte

Modèle de détermination, de mise
en œuvre et d’évaluation des
meilleures pratiques
Le Groupe de travail utilise un modèle de
meilleures pratiques2 qui prévoit trois
phases :

Phase 1 : déterminer les pratiques et
outils recommandés (récapitulation de
ce que l’on sait déjà)

Phase 2 : disséminer, mettre en œuvre
et évaluer efficacement

Phase 3 : se servir de ces résultats
pour orienter les pratiques futures

La phase 1 consiste à tirer de la base de
connaissances actuelle un ensemble de
recommandations et d’outils pour un
domaine donné. À cette fin, il faut, selon le
modèle, cerner une question clairement et
passer les données qui s’y rapportent au
crible scientifique. Les étapes cruciales sui-
vantes consistent à passer ces données au
crible de l’expérience pratique, notamment
de la plausibilité et des avis d’experts. La
phase 1 aboutit à la création d’une trousse
d’outils qui peuvent être des interventions
en matière de programmes ou de poli-
tiques, des lignes directrices relatives aux
nouvelles recherches ou une combinaison
quelconque de ces deux éléments. La no-
tion selon laquelle les meilleures pratiques
se déterminent en fonction de critères à la
fois scientifiques et pratiques est un trait
distinctif de cette approche. Dans le cas de
la plupart des autres cadres, on a limité
la recherche des interventions optimales
à celles qui étaient scientifiquement vali-
dées3,4, sans plus considérer l’aspect pra-
tique.

Les étapes de la phase 2 exigent que les
processus de dissémination, d’adoption et
de mise en œuvre incitent à vérifier com-
ment les recommandations s’intégreront
au nouveau contexte auquel elles s’appli-
queront. Cependant, il est fallacieux de

penser que l’on peut transposer des recom-
mandations dans un nouveau contexte ou
une autre époque5. C’est pourquoi la der-
nière étape de la phase 2 vise à aider les
utilisateurs à évaluer dans quelle mesure
ils ont réalisé une meilleure pratique.

À la phase 3, les utilisateurs sont invités à
intégrer les résultats de leur évaluation
dans la planification des futures interven-
tions et recherches (c.-à-d. la phase 1). Ce
faisant, ils créeront un système autorégu-
lateur itératif.

L’atelier devait servir à mettre au point, à
l’échelle nationale, une des composantes
d’un tel système autorégulateur de meil-
leures pratiques. Autrement dit, les orga-
nisateurs voulaient concevoir un cadre
commun de surveillance et de contrôle des
stratégies globales de lutte contre le taba-
gisme au Canada et en favoriser l’adapta-
tion aux réalités de chacune des entités
gouvernementales. Il n’en existe pas à
l’heure actuelle au Canada, mais on en
trouve ailleurs dans le monde (p. ex., au
Massachussets6, en Californie7,8 et en Ari-
zona9). Les États-Unis ont cherché à as-
surer la comparabilité entre les États grâce
au programme ASSIST10. Ce programme a
facilité l’utilisation du cadre au moyen
d’une assistance et d’une formation tech-
niques.

Si les 14 entités gouvernementales cana-
diennes (une nationale, dix provinciales et
trois territoriales) adoptaient un cadre
commun de surveillance et de contrôle, les
décideurs pourraient tirer profit des expé-
riences faites aux différents endroits et les
comparer en vue d’améliorer les pratiques.
Il est essentiel d’assurer la surveillance
et le contrôle permanents des stratégies
nationale, provinciales et régionales pour
être en mesure d’aider à déterminer les
types de données requises pour faciliter la
prise de décisions fondées sur des données
probantes à la lumière des objectifs de
chaque entité. Le maintien d’un lien entre
les objectifs et l’évaluation aide à garantir
des résultats et une bonne utilisation des
fonds consentis11.

Nécessité d’évaluer les stratégies
globales de lutte contre le tabagisme
Le tabagisme demeure le principal prob-
lème de santé publique évitable au

Canada12–16, et les données épidémiolo-
giques confirmant son effet dévastateur
s’accumulent de jour en jour14. Le tabac est
le plus souvent perçu comme une cause du
cancer du poumon, mais il est également
associé à divers autres cancers, à la mala-
die cardiovasculaire (MCV), à la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
ainsi qu’au diabète17. À cela, il faut ajouter
des conséquences économiques et sociales
énormes18–20.

Devant cet état de choses, des organisa-
tions gouvernementales et non gouverne-
mentales ont consenti des efforts systé-
matiques à la lutte contre le tabagisme.
Bien que la prévalence du tabagisme ait
quelque peu diminué – le taux des adultes
fumeurs s’établissant actuellement à
22 %21 –, les mesures de lutte demeurent
une priorité des programmes de santé. Les
données recueillies au cours de quatre
décennies confirment la nécessité d’adopter
des mesures de lutte globales. Les endroits
où des réductions ont été observées dans
les taux de tabagisme parmi l’ensemble de
la population (soit la Californie, la Floride
et le Massachusetts) ont utilisé des straté-
gies globales coordonnées7,22,23. De même,
les interventions globales ont modifié con-
sidérablement les profils de la santé de la
population par rapport à diverses maladies
(p. ex., la MCV24 et le cancer25). Les expé-
riences d’autres pays peuvent être prises
en considération dans l’établissement des
pratiques canadiennes, mais il est ressorti
de notre étude antérieure du modèle des
meilleures pratiques2 que toute stratégie
empruntée devrait être adaptée, et subsé-
quemment évaluée, en milieu canadien.

Principes directeurs applicables à
la détermination et à la mise en
œuvre des meilleures pratiques
d’évaluation des stratégies globales
de lutte contre le tabagisme
La collaboration de chercheurs et d’utili-
sateurs potentiels des pratiques recomman-
dées est un élément essentiel du processus
d’adoption du modèle des meilleures pra-
tiques. Bien que l’expertise scientifique
des uns et la pratique des autres permette
d’améliorer les recommandations, la col-
laboration entre ces deux groupes n’est pas
forcément simple. Le Groupe de travail a
appliqué ses propres principes en matière
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de «meilleures pratiques», partant du modèle
des «communautés de pratique»26,27, qui
sont des réseaux d’échange de pratiques,
pour orienter le travail de création d’une
telle collaboration.

Les communautés de pratique (CP) sont
des groupes de personnes poursuivant
un but commun, qui entretiennent des
échanges réguliers en vue de partager des
connaissances et des pratiques26–28. Vu que
les collaborateurs participant à l’atelier
provenaient de milieux différents (p. ex., de
la Nouvelle-Écosse comme de la Colombie-
Britannique; du milieu de la recherche
comme de celui de la pratique), un engage-
ment mutuel devait, selon le modèle de la
CP, pouvoir aider à créer une relation de
confiance entre les participants. La con-
fiance devait d’abord s’installer entre les
collaborateurs avant que la communauté
puisse s’entendre sur un but commun en
tenant chacun responsable du sens à don-
ner à ce but. Avec le temps, les commu-
nautés en viennent à partager une même
façon de décrire ce but et de procéder à sa
réalisation. Le Groupe de travail espérait
pouvoir aider à créer une CP parmi les
chercheurs et décideurs en vue d’élaborer
un cadre commun d’évaluation des stra-
tégies globales de lutte contre le tabagisme.

Le Groupe de travail a opté pour la formule
de l’atelier, soit du face-à-face, pour obte-
nir un engagement des collaborateurs poten-
tiels. Il a toutefois reconnu que la CP issue
de cet exercice nécessiterait une quelcon-
que forme de communication électronique,
comme le téléphone, le courrier électro-
nique et l’Internet pour développer et
maintenir ses activités. Les CP de grandes
entreprises qui sont dispersées géogra-
phiquement ont souvent recours à des
moyens de communication électroniques,
mais une première rencontre en personne
est tout de même utile pour permettre à
leurs membres de tisser des liens per-
sonnels susceptibles de créer la relation de
confiance souhaitée29. Les CP dont les
membres sont dispersés réussissent mieux
lorsque ceux-ci ont en commun des
valeurs, des histoires et des codes30,31.

Travail préliminaire
Avant l’atelier, on a effectué des recher-
ches sur les stratégies, cadres et ressources

d’évaluation déjà utilisés aux États-Unis.
L’atelier devait être l’occasion de présenter
cette information à des dirigeants clés des
provinces et territoires canadiens. Dans
l’ensemble, on s’est efforcé lors de cette
rencontre de tirer les meilleurs résultats de
ces cadres d’évaluation et de les communi-
quer à toutes les entités gouvernementales,
en vue d’aider les décideurs à adapter les
programmes de lutte contre le tabagisme à
la lumière des données concernant l’effi-
cacité.

La vision envisagée pour l’atelier était de :

■ dégager une approche commune de
l’évaluation, dans les limites de ce qui
est possible et approprié

■ faciliter le processus de mise au point
d’évaluations de grande qualité pou-
vant donner des résultats d’une plus
grande valeur grâce à des approches
communes

■ appuyer l’utilisation des meilleures
pratiques dans les évaluations pour
pouvoir satisfaire aux exigences de
la reddition de comptes.

Les objectifs de l’atelier étaient de :

■ favoriser la création de réseaux et
l’échange d’information dans et entre
les provinces et les secteurs de la lutte
contre le tabagisme (recherche/
évaluation, pratique et prise de
décisions)

■ identifier les principales compo-
santes communes des stratégies ou
interventions de lutte contre le
tabagisme des différentes entités
gouvernementales

■ vérifier (en gros) quelle information
il faut tirer d’une évaluation de ces
composantes/interventions pour
pouvoir orienter le processus
décisionnel courant

■ explorer l’intérêt qu’il peut y avoir
à mettre au point des indicateurs
communs et à établir des processus
qui simplifieraient l’évaluation au sein
de tous les gouvernements concernés
et rendraient la collecte d’information
et la prise de décisions plus efficaces;
de recueillir des idées sur la façon d’y
parvenir

■ planifier des étapes précises devant
mener à l’élaboration et à la mise en
œuvre de plans d’évaluation provin-
ciaux applicables aux principales
activités de lutte contre le tabagisme
(en intégrant les systèmes de collecte
de données existants), et de se con-
centrer sur les secteurs où il serait
avantageux de collaborer en vue faire
progresser le travail des personnes
responsables de la mise en œuvre des
stratégies de lutte contre le tabagisme,
des interventions et des évaluations.

Sommaire des délibérations
de l’atelier
Parmi les 43 participants se retrouvaient
11 praticiens de la santé publique (p. ex.,
des praticiens de la lutte contre le taba-
gisme d’organismes bénévoles provinciaux),
15 décideurs (p. ex., des coordonateurs de
stratégies provinciales de lutte contre le
tabagisme) et 17 chercheurs représentant
dix gouvernements provinciaux, un gou-
vernement territorial et le gouvernement
fédéral. Le premier jour, les discussions
ont été centrées sur cinq domaines identi-
fiés au cours du travail préliminaire comme
étant le fondement potentiel d’un cadre
d’évaluation ou d’un modèle logique. Ces
domaines pourraient servir à déterminer
les intrants et les extrants de ce qui suit :
les capacités et ressources vouées à la lutte
contre le tabagisme; les mesures prises au
niveau des politiques pour lutter contre le
tabagisme; les mesures prises au niveau
des programmes pour lutter contre le taba-
gisme; le travail de recherche, de contrôle
et d’évaluation axé sur la lutte contre le
tabagisme; ainsi que les partenariats de
collaboration. Les discussions ont porté
sur un vaste éventail de questions, dont
des recommandations visant l’amélioration
des approches actuelles, des indicateurs
qui permettraient de démontrer la réussite
des activités dans chaque domaine, ainsi
que les défis et obstacles inhérents à la
démonstration de la réussite.

Le deuxième jour, les discussions ont porté
sur l’évaluation des activités par rapport à
trois des buts de la Stratégie nationale* (la
prévention, la protection et la cessation; il
n’a pas été traité du quatrième but, la
«dénormalisation») et sur ce qu’il faudrait
pour mettre en œuvre l’évaluation de pro-



grammes globaux visant des objectifs mul-
tiples.

Grâce à une série d’exercices en petits
groupes et en plénière, les participants ont
pu cerner les besoins et stratégies en
matière d’évaluation, du point de vue de
différentes entités gouvernementales, déci-
deurs, praticiens et chercheurs. Les besoins
étaient centrés sur trois thèmes : une meil-
leure compréhension et utilisation de stra-
tégies d’évaluation uniformes; le renforce-
ment des capacités grâce à un soutien
financier et stratégique et à des outils sus-
ceptibles de faciliter l’évaluation; ainsi que
l’élaboration de stratégies tenant compte
des complexités de la mise en œuvre d’éva-
luations. Les trois thèmes se résument ainsi :

Compréhension et utilisation de
stratégies d’évaluation

■ mettre en commun de l’information
sur les activités et outils afin d’amé-
liorer la qualité des activités de lutte
contre le tabagisme

■ accroître la coordination et la participa-
tion parmi les principaux intervenants/
décideurs dans le domaine de la lutte
contre le tabagisme, ce qui inclut la
création de liens parmi et entre les
groupes de chercheurs, de praticiens
et de décideurs en vue de faciliter la
collecte et l’utilisation de renseigne-
ments sur les approches en matière
d’intervention

Capacités

■ intégrer l’évaluation à tous les plans
de programmes, par exemple, en
assignant un pourcentage† des budgets
à l’évaluation et à la collecte de don-
nées avant et tout au cours de la mise
en œuvre de toute intervention

■ assurer le suivi des perceptions des
professionnels de la santé à l’égard du
tabagisme, de leurs rôles face au taba-
gisme et des mesures qu’ils prennent
pour lutter contre ce problème, et reven-
diquer des changements à ce niveau

Complexité

■ recueillir de l’information se
rapportant à chacun des buts, soit la
prévention, la protection, la cessation
et la dénormalisation

■ reconnaître que l’interaction et la
complexité des facteurs contributifs
liés à la stratégie globale d’une entité
gouvernementale sont importantes,
peu importe que l’on évalue une seule
activité ou une gamme d’activités. Il
faut, par exemple, prendre en considé-
ration la segmentation du marché, les
déterminants de la santé, les connais-
sances et attitudes ainsi que les com-
portements associés au tabagisme et
le contexte

■ assurer le suivi de l’impact des inter-
ventions pendant une période suffi-
sante, après l’achèvement de l’inter-
vention, pour évaluer sa persistance

■ tenir compte d’un ensemble d’enjeux
liés à l’éthique, aux droits de la per-
sonne et aux considérations juridiques
au moment de mettre en œuvre et
d’évaluer bon nombre d’interventions

Recommandations
Voici les principales recommandations
qui se sont dégagées de l’identification de
ces besoins :

■ Élaborer des systèmes permettant
aux entités gouvernementales du
Canada de partager de l’information,
notamment des trousses de mesures et
méthodes normatives qui font appel
aux technologies, et un centre
d’échange de données de surveillance
et de ressources existantes pour
l’évaluation.

■ Créer des mécanismes pour appuyer
la constitution de réseaux et la coor-
dination, notamment prévoir des
thèmes ou rencontres concernant
expressément l’évaluation à des con-
férences nationales, des communautés

de pratique en ligne et des paramètres
de partenariat formulés clairement.

■ Formuler et disséminer des défini-
tions et objectifs clairs et uniformes,
notamment assurer la cohérence de la
conception et du langage de l’évalua-
tion, afin de faciliter la mise en com-
mun de l’information, et des objectifs
tangibles (p. ex., des réductions en
pourcentage du nombre de fumeurs)
permettant de suivre les progrès
réalisés dans l’atteinte des buts de la
stratégie globale d’un gouvernement.
Nous devons nous entendre sur le sens
du mot «globale» qualifiant une
stratégie de lutte contre le tabagisme,
ainsi que sur les définition de
«fumeur» et de «cesser».

■ Constituer des ressources financières
afin de renforcer la volonté d’évaluer,
en grossissant les ressources existantes
et en cherchant de nouvelles sources
de financement, ainsi qu’en favorisant
un financement stable et durable,
peut-être au moyen d’une taxe spéci-
fique sur le tabac. Il faudra élaborer
des lignes directrices concernant le
financement à accorder, par habitant,
à la lutte contre le tabagisme et à
l’évaluation.

■ Accroître la capacité de guider
l’évaluation au niveau local, en
créant un réseau national ou un
comité consultatif d’experts qui
apporterait une aide dans la collecte
et l’interprétation des données, de
manière à «réoutiller» les chercheurs
pour qu’ils appuient les communautés.

■ Accroître le soutien politique et
communautaire à la lutte contre le
tabagisme, en utilisant les données
provenant d’enquêtes périodiques sur
les attitudes et croyances comme
outils de revendication.

■ Assurer un suivi d’autres facteurs
qui ne font pas directement partie
des interventions contre le taba-
gisme, notamment des activités,
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* Comité directeur de la Stratégie nationale pour la réduction du tabagisme au Canada. Nouvelles orientations pour le contrôle du tabac au Canada : Une stratégie
nationale. Travaux publics et Services gouvernementaux Canada (1999).

† Selon l’expérience de la Californie et l’information provenant des Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis, un taux estimatif raisonnable pour
l’évaluation des interventions communautaires individuelles serait de 10 % et, pour l’évaluation du programme global, il équivaudrait à un 10 % additionnel.



ressources et marges bénéficiaires de
l’industrie du tabac.

■ Mettre au point et disséminer des pra-
tiques fondamentales qui font le lien
entre les objectifs des stratégies de
lutte contre le tabagisme et leurs
résultats. Ces pratiques pourraient
inclure ce qui suit :

■ fixer des barèmes d’objectifs
réalistes pour les résultats

■ appuyer des examens systéma-
tiques (meilleures pratiques) et
l’application des connaissances

■ faire usage et faire rapport des
résultats négatifs et des consé-
quences non voulues

■ envisager une rétroinformation
régulière sous forme de fiches de
rendement provinciales

■ contrôler l’utilité et l’impact des
pratiques d’évaluation

■ appuyer l’évaluation par des méca-
nismes garantissant l’indépendance,
dans la mesure du possible.

Les participants à l’atelier ont recensé les
mesures prioritaires suivantes pour sou-
tenir l’élaboration d’un cadre d’évaluation
des stratégies globales :

■ effectuer une analyse de l’environne-
ment afin de repérer les lacunes et
d’identifier des indicateurs aux échelons
international, national et provincial

■ planifier des programmes d’évaluation/
de contrôle et de recherche, en tenant
compte des questions liées aux capacités

■ créer une équipe nationale pour
s’entendre sur un modèle d’évaluation
(incluant des définitions), un méca-
nisme de coordination, un entrepôt
de données, des façons d’intégrer les
données, des sources de données (état
civil, etc.), un programme de recherche
et des priorités

■ préciser les rôles et responsabilités des
différents paliers (fédéral, provincial/
territorial) et secteurs (gouvernemen-
tal, non gouvernemental, recherche).

Analyse
Les résultats de l’atelier confirment la
nécessité d’adopter des mesures pour faci-
liter l’évaluation des stratégies globales
de lutte contre le tabagisme au Canada et
un système national capable d’appuyer les
meilleures pratiques dans ce domaine.
Pour ce faire, il faudra accorder une atten-
tion particulière à la complexité du travail
en cause, aux capacités additionnelles
requises (ressources et outils) et à l’amélio-
ration de la mise en commun et de la coor-
dination des évaluations. Les participants
à l’atelier ont formulé des recommanda-
tions visant les mécanismes et produits
nécessaires pour répondre à ces besoins.

Un thème récurrent dans les délibérations
a été le besoin d’assurer une bonne appli-
cation des connaissances et la difficulté
d’y parvenir. Par exemple, les participants
du secteur des programmes/décideurs et
du secteur de la recherche/de l’évaluation
avaient tendance à employer des termes
différents pour désigner des concepts sem-
blables. De même, l’importance accordée
aux concepts variait selon les secteurs.
L’atelier a permis d’amorcer un dialogue,
mais pour réaliser une communauté de
pratique envisagée par Wenger, soit une
conception commune et une entente des dif-
férents secteurs, entités gouvernementales
et organisations, il faudra assurer une plus
grande interaction entre les principaux
intervenants. Un échange d’information
plus poussé (p. ex., les modèles logiques)
entre les participants avant l’atelier aurait
peut-être favorisé l’entente à l’atelier
même. Pour donner suite aux résultats de
l’atelier, les participants utilisent diffé-
rentes formes de réseautage électronique,
notamment le logiciel Web QuickPlaceMC,
qui permet de créer des profils des
membres et facilite le développement et la
mise en commun de l’expertise et d’outils
pratiques (p. ex., des enquêtes ou des pro-
tocoles) associés à l’évaluation de straté-
gies globales de lutte contre le tabagisme.

L’atelier a également permis de souligner
le manque de lignes directrices relatives
à l’évaluation des stratégies globales de
lutte contre le tabagisme. Les participants
s’entendaient pour dire que l’adoption
d’un cadre d’évaluation commun à tous les
gouvernements procurerait de nombreux
avantages. Une telle coordination permet-

trait, par exemple, de tirer profit des
expériences qui se font naturellement lors-
qu’une ou plusieurs provinces mettent en
œuvre des changements de politique par-
ticuliers alors que d’autres ne le font pas.
Elle rendrait également possibles certaines
économies d’échelle, du fait que des outils
et protocoles mis au point par un gou-
vernement pourraient également être uti-
lisés par les autres.

Le Groupe de travail s’attend à ce que
les mesures jugées prioritaires par les par-
ticipants contribuent à l’élaboration d’un
cadre d’évaluation, et notamment d’un
énoncé d’objectif, de définitions et de
calendriers d’intervention, ainsi que d’un
ensemble minimal normatif de données à
recueillir dans toutes les évaluations de
stratégies globales. Ces mesures contribue-
ront également à la production d’un aperçu
à jour des efforts actuellement déployés
pour contrôler et évaluer, et d’une grille de
comparaison des meilleures pratiques pro-
vinciales et d’évaluation des données
probantes qui réponde par le fond et la
forme aux besoins des décideurs.

Conclusions
Cet atelier a permis de réaliser d’impor-
tants progrès en créant des liens entre les
chercheurs, les praticiens et les décideurs,
au sein des entités gouvernementales fédé-
rale, territoriales et provinciales et entre
elles. Ce faisant, il a atteint ses objectifs,
mais tous ceux qui oeuvrent dans le do-
maine de la lutte contre le tabagisme ont
énormément à accomplir pour que sa vi-
sion se réalise.

Les participants à l’atelier ont tracé les
grandes lignes de l’information qu’il faut
tirer de l’évaluation des principales
composantes/interventions pour appuyer
le processus décisionnel courant. Ils ont
manifesté un grand intérêt pour la mise
au point d’indicateurs communs. La prise
d’autres mesures après l’atelier permettra
de concevoir des processus pour simplifier
l’évaluation au sein de tous les gouverne-
ments et rendre la collecte d’information et
la prise de décisions plus efficaces. Le
Groupe de travail national sur les meil-
leures pratiques de lutte contre le taba-
gisme s’active à trouver le financement et
d’autres ressources nécessaires pour
mettre les recommandations en œuvre.
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MCC : Information à l’intention des auteurs

Maladies chroniques au Canada (MCC) est
une revue scientifique trimestrielle dont les
articles sont soumis à un examen par les
pairs. La revue s’intéresse particulièrement
à la prévention et la lutte contre les mala-
dies non transmissibles et les blessures au
Canada. Ce champ d’intérêt peut englober
les recherches effectuées dans des domaines
tels que l’épidémiologie, la santé publique
ou communautaire, la biostatistique, les
sciences du comportement ou les services
de santé. La revue s’efforce de stimuler
la communication au sujet des maladies
chroniques et des blessures entre les profes-
sionnels en santé publique, les épidémio-
logistes et chercheurs, et les personnes qui
participent à la planification de politiques
en matière de santé et à l’éducation à la
santé. Le choix des articles repose sur les
critères suivants : valeur scientifique, perti-
nence sur le plan de la santé publique,
clarté, concision et exactitude technique.
Bien que MCC soit une publication de Santé
Canada, nous acceptons des articles d’au-
teurs des secteurs public et privé. Les auteurs
demeurent responsables du contenu de leurs
articles, et les opinions exprimées ne sont
pas nécessairement celles du Comité de
rédaction de MCC ni celles de Santé Canada.

Articles de fond
Article de fond normal : Le corps du texte ne
doit pas comporter plus de 4 000 mots (sans
compter le résumé, les tableaux, les figures et
la liste de références). Il peut s’agir de travaux
de recherche originaux, de rapports de sur-
veillance, de méta-analyses, de documents
de méthodologie, d’examens de la littérature
ou de commentaires.

Article court : Ne doit pas dépasser 1 200
mots (comme ci-dessus).

Rapport de la situation : Description des pro-
grammes, des études ou des systèmes d’infor-
mation nationaux existants à Santé Canada
(maximum 3 000 mots).

Rapports de conférence/d’atelier : Résumés
d’ateliers, etc. organisés ou parrainés par
Santé Canada (ne doit pas dépasser 3 000
mots).

Forum pancanadien : Les auteurs de l’exté-
rieur de Santé Canada peuvent échanger de
l’information et des opinions en se fondant
sur les résultats de recherche ou de surveil-
lance, les programmes en cours d’élabo-
ration ou les évaluations de programmes
(maximum 3 000 mots).

Autres types d’articles
Lettres à la rédactrice : L’on envisage la pu-
blication des observations au sujet d’articles
récemment parus dans MCC (maximum
500 mots).

Recensions de livres/logiciels : La rédaction
les sollicitent d’habitude (500–1 300 mots),
mais les demandes à réviser sont appréciées.

Présentation des manuscrits
Les manuscrits doivent être adressés à la ré-
dactrice en chef, Maladies chroniques au
Canada, Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique, Santé
Canada, 130 chemin Colonnade, Indice de
l’adresse (MCC) : 6501G, Ottawa (Ontario)
K1A 0K9, courriel cdic-mcc@hc-sc.gc.ca.

Maladies chroniques au Canada suit en
général (à l’exception de la section sur les
illustrations) les «Exigences uniformes
pour les manuscrits présentés aux revues
biomédicales», approuvées par le Comité
international des rédacteurs de revues
médicales. Pour plus de précisions, les
auteurs sont priés de consulter ce document
avant de soumettre un manuscrit à MCC
(voir <www.amc.ca> ou Can Med Assoc
J 1997;156(2):278–85).

Liste de vérification pour la
présentation des manuscrits
Lettre d’accompagnement : Signée par tous
les auteurs, elle doit indiquer que tous les
auteurs ont pris connaissance de la version
finale du document, l’ont approuvée et ont
satisfait aux critères applicables à la paterni-
té de l’oeuvre figurant dans les Exigences
Uniformes et elle doit également comporter
un énoncé en bonne et due forme faisant
état de toute publication (ou soumission pour
publication) antérieure ou supplémentaire.

Première page titre : Titre concis avec les
noms complets de tous les auteurs avec leur
affiliations, le nom de l’auteur-expéditeur,
son adresse postale et son adresse de cour-
rier électronique, son numéro de téléphone
et son numéro de télécopieur. Le dénombre-
ment des mots du texte et du résumé se font
séparément.

Deuxième page titre : Titre seulement et
début de la numérotation des pages.

Résumé : Non structuré (un paragraphe, pas
de titres), moins de 175 mots (maximum de
100 s’il s’agit d’un article court) suivi de

trois à huit mots clés, de préférence choisis
parmi les mots clés MeSH (Medical Subject
Headings) de l’Index Medicus.

Texte : Imprimé à double interligne avec une
marge d’un pouce (25 mm) et avec une po-
lice de caractères de 12 points.

Remerciements : Mentionnez toute aide
matérielle ou financière dans les remercie-
ments. Si des remerciements sont faits à une
personne pour une contribution scientifique
majeure, les auteurs doivent mentionner dans
la lettre d’accompagnement qu’ils en ont ob-
tenu la permission écrite.

Références : Les références devraient être
conformes au «code de style de Vancouver»
(consultez les Exigences Uniformes ou une
publication récente de MCC à titre d’exem-
ple), numérotées à la suite, dans l’ordre où
elles apparaissent pour la première fois dans
le texte, les tableaux ou les figures (avec des
chiffres en exposants ou entre parenthèses);
mentionnez jusqu’à six auteurs (les trois pre-
miers et «et al.» s’il y en a plus) et enlevez
toute fonction automatique de numérotation
des références employée dans le traitement
de texte. Toute observation/donnée inédite
ou communication personnelle citée en ré-
férence (à dissuader) devrait être intégrée
au texte, entre parenthèses. Il incombe aux
auteurs d’obtenir l’autorisation requise et
de veiller à l’exactitude de leurs références.

Tableaux et figures : Mettez les tableaux et
les figures sur des pages distinctes et dans un
(des) fichier(s) différent(s) de celui du texte
(ne les intégrez pas dans le corps du texte).
Ils doivent être aussi explicites et succincts
que possible, ne pas faire double emploi
avec le texte mais plutôt en faciliter la com-
préhension et ne pas être trop nombreux.
Numérotez-les dans l’ordre de leur apparition
dans le texte, et mettez les renseignements
complémentaires comme notes au bas du
tableau, identifiées par des lettres minuscules
en exposants, selon l’ordre alphabétique.
Présentez les figures sous forme de graphi-
ques, diagrammes ou modèles (pas d’ima-
ges), précisez le logiciel utilisé et fournissez
les titres et les notes de bas de page sur une
page séparée.

Nombre de copies : Par courrier – une ver-
sion complète avec tableaux et figures; une
copie de tout matériel connexe, et une copie
du manuscrit sur disquette. Par courriel – au
cdic-mcc@hc-sc.gc.ca et lettre d’accompagne-
ment par télécopieur ou courrier à l’adresse
indiquée à la couverture avant intérieure.


