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Rôle de l’application des connaissances dans la lutte
anticancéreuse au Canada

Eva Grunfeld, Louise Zitzelsberger, Charles Hayter, Neil Berman, Roy Cameron, William K Evans et Hartley Stern

Résumé

La définition et la portée de la lutte anticancéreuse n’ont cessé d’évoluer. Le plus récent
modèle de lutte anticancéreuse au Canada reconnaît l’importance de l’application des
connaissances, qui garantit que les résultats de recherches sont mis en pratique et pris en
compte dans la définition de politiques. Cependant, cette application des connaissances
n’est pas constante, à moins qu’on n’y mette l’effort nécessaire. L’application des
connaissances vise à favoriser l’adoption d’une innovation, issue par exemple des
résultats de recherches. Plusieurs organisations du domaine de la santé au Canada
considèrent l’application des connaissances comme une activité importante et ont
commencé à mettre sur pied des équipes ou des projets pour la favoriser. Comme la lutte
contre le cancer repose sur la mise en pratique de connaissances, l’application des
connaissances joue un rôle important dans l’atteinte des objectifs de la lutte
anticancéreuse au Canada. Le moment est particulièrement propice pour que les
responsables de la Stratégie canadienne de lutte contre le cancer et d’autres initiatives
semblables déterminent la place qu’ils accorderont à l’application des connaissances dans
l’atteinte de leurs objectifs.

Mots clés : application des connaissances; lutte anticancéreuse

Introduction

Les méthodes acceptées de lutte contre le can-
cer font une large place à l’application des
résultats de recherches à l’échelle individuelle
ou populationnelle afin de réduire le fardeau
du cancer1. Cependant, les études indiquent
qu’en l’absence d’efforts concertés pour dif-
fuser le fruit des recherches et en encourager
l’adoption, c’est-à-dire en l’absence d’applica-
tion des connaissances, les résultats de recher-
ches ne sont pas systématiquement intégrés
dans la pratique2. Jusqu’à maintenant, les ac-
tivités de lutte contre le cancer au Canada ont
eu essentiellement une portée locale et provin-
ciale. Cependant, on s’efforce depuis 1999 de

définir une stratégie nationale, la Stratégie
canadienne de lutte contre le cancer (SCLC).
L’une des caractéristiques de cette stratégie est
la volonté de traduire les recherches en
politiques, et les politiques en pratiques3.
Ainsi, les recherches dans le domaine de
l’application des connaissances peuvent con-
tribuer grandement à la lutte contre le cancer
en encourageant l’utilisation active du fruit des
recherches.

Dans ces pages, nous décrivons dans les
grandes lignes la lutte contre le cancer et, en
particulier, son évolution au Canada. L’appli-
cation des connaissances est de plus en plus
reconnue comme un aspect important du

processus de la recherche. Différentes initia-
tives canadiennes, y compris dans le domaine
du cancer, reposent sur la reconnaissance de
son importance. Le document que voici vise
principalement à souligner l’importance de
l’application des connaissances pour la réali-
sation des objectifs de lutte contre le cancer au
Canada.

Lutte anticancéreuse

D’après la définition de l’Institut national du
cancer du Canada (INCC)4, adoptée par la
SCLC,5 la lutte contre le cancer vise «[…] à
prévenir et à guérir le cancer ainsi qu’à aug-
menter le taux de survie au cancer et à
améliorer la qualité de la vie des personnes
atteintes, par la conversion des connaissances
acquises grâce à la recherche, à la surveillance
et à l’évaluation des résultats, en stratégies et
mesures d’intervention».

Le but fondamental de la lutte anticancéreuse
est «l’application utile des résultats»6 des
recherches sur le cancer. Avec le temps, la
lutte contre le cancer est devenue un domaine
scientifique en soi, qui fait le lien entre la re-
cherche fondamentale et la recherche appli-
quée7. Elle englobe tout l’éventail des activités
visant à combattre le cancer au sein d’une
population3 : recherche fondamentale, recher-
che sur les interventions, surveillance et suivi,
mise en œuvre (application des politiques et
des programmes) de toutes les activités ayant
trait au cancer, allant de la promotion de la
santé et de la prévention jusqu’au traitement et
aux soins, en passant par le dépistage et la
détection. La lutte contre le cancer suppose,
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par conséquent, une approche multidis-
ciplinaire faisant appel aux chercheurs du
domaine biomédical, comportemental, social
et populationnel, aux professionnels de la
santé, aux responsables des politiques, aux
administrateurs; aux éducateurs, aux béné-
voles, aux patients, aux porte-parole des per-
sonnes touchées, aux organismes de levée de
fonds et à d’autres intervenants qui prennent
part à la lutte contre le cancer6,8. La notion de
lutte contre le cancer est à distinguer des «soins
aux personnes atteintes de cancer», qui relè-
vent du régime de soins de santé. En revanche,
la lutte contre le cancer est une activité fondée
sur une population, qui vise à faire en sorte
que les progrès dans la recherche sur le cancer
profitent à l’ensemble de la population7,9.

Cadres de lutte contre le
cancer

On a élaboré aux États-Unis et au Canada
plusieurs cadres qui englobent les bases
théoriques et un vaste éventail d’activités de
lutte contre le cancer. Ces cadres ont été
conçus pour définir et orienter les activités de
lutte contre le cancer1 entreprises dans le cadre
de projets nationaux. En 1984, Greenwald et
Cullen ont publié un document dont l’influ-
ence a été déterminante, qui décrivait un cadre
susceptible d’orienter la recherche sur la lutte
contre le cancer du National Cancer Institute
des États-Unis7. Avant la publication de ce
document, le rôle de la recherche dans la lutte
anticancéreuse n’était pas défini explicitement.
L’accent était mis sur la prestation des services
et le rôle clé joué par la recherche dans la
définition des meilleures pratiques en matière
de services n’était pas affirmé expressément.

L’approche de Greenwald et Cullen7 pré-
sentait les activités de lutte contre le cancer
comme linéaires et séquentielles, en com-
mençant par la recherche fondamentale et en
allant jusqu’à l’application de programmes de
lutte contre le cancer auprès de la population.
Cette approche avait le mérite de souligner le
rôle essentiel de la recherche dans le pro-
cessus, mais elle ne détaillait pas suffisam-
ment les étapes complexes se situant entre la
recherche et la mise en application de ses ré-
sultats. De plus, le processus décrit par cadre
partait de la recherche mais s’arrêtait à l’étape
du projet pilote, négligeant ainsi l’étape

importante de l’application des connaissances
issues de recherches.

Des approches plus récentes ont fait état du
caractère itératif des activités de lutte contre le
cancer, souligné la nécessité d’efforts multi-
disciplinaires et reconnu l’importance de
l’application des connaissances1,8,10.

En 1994, le Comité consultatif sur le contrôle
du cancer, qui relevait de l’Institut national
du cancer du Canada (INCC), a publié un
document cadre qui était censé englober
toutes les activités contribuant à la réduction
du fardeau du cancer au Canada8 (voir la
figure 1). Le Comité consultatif voulait ainsi
définir la lutte anticancéreuse de façon assez
large pour répondre aux besoins de plani-
fication de l’INCC et faciliter l’établissement
des priorités de financement. Quatre activités
principales – la recherche fondamentale, la
recherche sur les interventions, la surveil-
lance et le suivi ainsi que la mise en œuvre
des programmes – ont été mises en rapport
avec la synthèse des connaissances et la
prise de décisions. Ces activités devaient être
balisées par un ensemble de principes de
fonctionnement : la reddition de comptes,
l’habilitation, l’éthique et l’efficacité.

Tout dernièrement, la SCLC a élargi le docu-
ment cadre original de l’INCC (voir la
figure 2)3. Ce cadre analytique décrit la circula-
tion des connaissances, par le biais de dif-
férentes activités de lutte contre le cancer, pour
actualiser le processus allant de la recherche

à la définition de politiques, puis à la mise
enpratique des connaissances issues de
recherches. Les activités d’application des con-
naissances surviennent à toutes les étapes du
continuum de la lutte anticancéreuse, de la
promotion/prévention jusqu’au traitement/
soins. Les fondements et l’infrastructure en-
globent tout ce qui soutient les activités prévues
dans le cadre (par exemple, les ressources, les
installations, les normes et les coalitions). Voilà
le cadre qu’a adopté la Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer pour orienter son
développement et la mise en œuvre de ses
activités.

L’application des
connaissances

Il est bien connu que les résultats de
recherches sont adoptés de façon inégale par
les praticiens2. La reconnaissance de cette
lacune a attiré l’attention sur l’importance de
comprendre les facteurs qui influencent l’ap-
plication des connaissances. Selon les Instituts
de recherche en santé du Canada (IRSC),
l’application des connaissances «se définit
comme l’échange, la synthèse et l’application
éthique des résultats obtenus par les chercheurs
dans un système complexe d’interactions entre
les chercheurs et les utilisateurs des con-
naissances»11. Comme il s’agit d’une discipline
assez récente, la terminologie est encore
flottante12. Voici cependant certains termes
apparentés : utilisation des connaissances13,
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application des connaissances11, transfert des
connaissances14,15 et utilisation des recher-
ches16. Ces termes sont parfois clairement
définis et parfois utilisés de façon interchange-
able17–19.

Il y a de plus en plus de recherches sur l’appli-
cation des connaissances dans le domaine de
la santé. Par ailleurs, deux dépouillements sys-
tématiques de la littérature sur le sujet20,21

présentent la synthèse de leurs principales
constatations : aucune stratégie d’intervention
n’est plus efficace que toutes les autres et
aucun modèle théorique ne permet de tout
expliquer ou de tout prévoir. L’application des
connaissances nécessite plutôt des méthodes
d’intervention variées reposant sur des fonde-
ments théoriques différents, selon les carac-
téristiques du milieu, de l’innovation et des
éventuels adoptants 2,17,20,22,23.

Modèles d’application des
connaissances
À l’origine, on considérait l’application des
connaissances comme un processus linéaire.
Ainsi, si les résultats des recherches étaient mis
à la disposition de tous, on présumait qu’ils
seraient lus et utilisés21. Cependant, d’après les
études récentes, le processus serait complexe24,
interactif25 et tributaire des connaissances, des
croyances et de l’expérience de l’utilisateur17.
Plusieurs modèles ou cadres d’application des
connaissances ont été décrits13,16–18,23. La
plupart d’entre eux comportent des éléments
semblables17,26 et aucun modèle n’est jugé
nettement supérieur aux autres13,14,27.

Les trois modèles suivants sont des exemples
de ceux qui ont été élaborés au Canada. Le
Modèle d’application de la recherche d’Ottawa
(OMRU)16 et le modèle de l’IRSC28 ont été
élaborés dans le cadre de la recherche en
santé. Le modèle mis au point par Landry et
coll.13 définit des étapes qui décrivent de façon
générale le processus d’utilisation des
recherches.

L’OMRU16 est un modèle théorique et inter-
disciplinaire. Contrairement aux modèles moins
complets, il a été conçu pour englober les
principaux éléments de tout le processus
d’application de connaissances, y compris ses
répercussions sur l’issue des interventions en
santé. Les éléments primordiaux sont les
caractéristiques du milieu où les connais-

sances doivent être appliquées, les adoptants
potentiels et l’innovation fondée sur des
données probantes (p. ex., des données que
l’adopteur ne connaissait pas); les stratégies
utilisées pour transposer l’innovation dans la
pratique, l’adoption et l’utilisation de l’innova-
tion ainsi que les effets de l’adoption, c’est-à-
dire les résultats obtenus. Le modèle se veut
un guide à l’intention des responsables de
politiques qui souhaitent voir traduire dans la
pratique les résultats de recherches probantes.
Il s’adresse aussi aux chercheurs qui étudient
le processus d’application des connaissances.

Landry et coll.13 ont conceptualisé le pro-
cessus de l’utilisation des recherches sous la
forme d’une échelle hiérarchique appelée
«Échelle d’utilisation des recherches». Plus
on atteint un échelon élevé sur cette
«échelle», plus l’application des connais-
sances sera réussie. La transmission est la
première étape du processus, indiquant que
le chercheur a transmis le fruit de ses
travaux à la communauté intéressée. La
deuxième étape correspond à la cognition,
celle où la recherche est lue et comprise.
Pendant la troisième étape, la recherche est
citée à titre de référence par d’autres que ses
auteurs. La quatrième étape correspond aux
efforts déployés par les praticiens et les
professionnels pour adopter les résultats de
la recherche. À la cinquième étape, les
résultats de la recherche ont influencé les
décisions des praticiens et des profes-
sionnels. Enfin, à l’étape finale, les résultats
de la recherche sont appliqués et développés
par les intervenants intéressés. L’étude de
Landry et coll. s’attache aux facteurs qui font
que les chercheurs passent d’un échelon au
suivant, et aux raisons qui expliquent pour-
quoi certains y parviennent et d’autres pas.

L’IRSC situe l’application des connaissances
dans un contexte différent de celui de
l’OMRU16 et de l’Échelle d’utilisation des
recherches13. Ces deux derniers modèles dé-
crivent les activités axées sur la mise en appli-
cation des innovations (c.-à-d. des résultats de
recherche), tandis que dans le cas de l’IRSC, la
mise en application des connaissances s’amor-
ce pendant le cycle de la recherche. L’appli-
cation des connaissances est considérée
comme faisant partie intégrante du cycle de la
recherche, à partir de la définition des ques-
tions et de la méthodologie jusqu’à la

détermination des recherches futures d’après
les réper- cussions de l’utilisation des
connaissances28. Dans le cycle de la recherche,
l’IRSC détermine six moments où il peut y
avoir échange de connaissances allant plus
loin que la simple publication d’une recherche.
Ces occasions d’échange de connaissances
surviennent au moment de la définition de la
méthodologie et des questions délimitant le
champ de la recherche; pendant la réalisation
de la recherche (p. ex., grâce à des recherches
participatives); lors de la publication des
résultats sous une forme accessible; lors de la
mise en contexte des résultats de la recherche;
lors de la prise de décisions et de mesures
fondées sur les résultats de la recherche, et
enfin dans l’in- fluence exercée sur les
recherches futures.

Selon l’IRSC, il faut offrir aux chercheurs une
formation sur les meilleures méthodes
d’échange de connaissances, en fonction de
l’utilisation prévue de ces connaissances.
Parmi ces utilisations figurent, toujours
d’après l’IRSC, l’établissement des politiques
de recherche, la planification et l’admini-
stration, la prestation de soins de santé, le
maintien et l’amélioration de l’état de santé
personnel et la commercialisation.

Chacun des trois modèles que nous venons de
présenter décrit l’application des connais-
sances d’un point de vue quelque peu différent.
Eveland recommande que l’application des
connaissances soit un processus itératif et
évolutionnaire, et que le modèle soit toujours
choisi en fonction de son utilité pour une fin
particulière14.

Initiatives d’application des
connaissances au Canada

Le grand nombre d’organisations qui con-
sidèrent l’application des connaissances
comme une activité importante témoigne de
l’importance désormais attribuée à la mise en
application des connaissances dans le pro-
cessus de la recherche. On trouve sur le site
Internet de l’IRSC28 une liste de ressources où
figurent les adresses de sites Internet d’universi-
tés, d’organismes nationaux, provinciaux et
locaux, d’organismes de financement canadiens
ainsi que d’organisations américaines et inter-
nationales, présentés comme des liens utiles
pour l’application des connaissances. Une
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publication de l’Initiative sur la santé de la
population canadienne (ISPC) de l’Institut
canadien d’information en santé29 parue en
2001 fait état de 17 organismes (16 canadiens
et 1 américain) de recherche dans le domaine
de la santé, des sciences sociales ou de
l’établissement de politiques qui mettent
expressément l’accent sur l’application des
connaissances. L’ISPC a effectué une analyse
de l’environnement pour connaître l’éventail
des stratégies utilisées par ces organismes pour
favoriser le transfert des connaissances
émanant de recherches. Ces stratégies ont été
analysées en fonction de trois critères :
auditoire cible (qui a été mobilisé?), moment
choisi (à quelle étape du processus de recher-
che a-t-on mobilisé les gens?) et méthode (quel
moyen a-t-on employé pour mobiliser
l’auditoire cible?). L’analyse de l’environ-
nement a fait ressortir un certain nombre de
méthodes précises que les organismes peuvent
employer pour amener les décideurs à tenir
compte des résultats des recherches. Ensem-
ble, ces différentes stratégies utilisées par les
organismes analysés constituent un coffre à
outils précieux pour l’ISPC et d’autres
intervenants en ce qui concerne l’application
des connaissances issues de recherches dans
la définition de politiques touchant la santé et
le bien-être de la population canadienne.

Application des
connaissances et lutte
anticancéreuse

En 1937, le Congrès américain a défini ainsi la
lutte contre le cancer : «application utile des
résultats [de recherches] en vue de favoriser
l’utilisation généralisée des méthodes de
prévention, de diagnostic et de traitement les
plus efficaces»30. Cette définition traduit
parfaitement le rapport entre la lutte contre le
cancer et l’application des connaissances18. On
a récemment reconnu que les recherches sur le
processus et les résultats de l’application des
connaissances sont une partie essentielle de la
lutte contre le cancer6,7.

Du point de vue historique, les produits de la
recherche n’ont pas toujours été bien intégrés
à d’autres aspects de la lutte anticancéreuse au
Canada. Au début, les activités de lutte contre
le cancer étaient axées sur les soins aux
patients31. Quand l’Association médicale
canadienne a commencé à élaborer sa straté-

gie nationale de lutte contre le cancer au cours
des années 1930, on s’est demandé si la
priorité devait être accordée à la recherche ou
à l’éducation32. La Société canadienne du can-
cer, fondée en 1937, s’est donné pour mandat
l’éducation du public et des professionnels.
L’INCC, qui a vu le jour une dizaine d’années
plus tard, a décidé de mettre l’accent sur la re-
cherche33. Ainsi, dès les premières tentatives
d’établir une stratégie nationale, la recherche a
été séparée de la lutte contre le cancer.

Plus près de nous, le cadre de lutte contre le
cancer mis de l’avant par l’INCC (voir la
figure 1)8 et le cadre analytique adopté par la
SCLC (voir la figure 2)3 font de l’application
des connaissances une composante impor-
tante. Le cadre mis au point par l’INCC en
1994 intégrait le modèle linéaire proposé par
Greenwald et Cullen à une de ses principales
activités : la recherche sur les interventions.
Toutefois, il poussait plus loin les travaux de
Greenwald et Cullen. Alors que le processus
décrit par le modèle partait de la recherche
fondamentale et allait jusqu’à la mise en
œuvre de programmes de soins de santé, le
cadre de l’l’INCC ajoutait comme étape finale
la réalisation d’études sur la diffusion et
l’adoption des résultats de recherches.

La version élargie du cadre de l’INCC adoptée
par la SCLC3 conserve trois des quatre prin-
cipales activités du cadre dont il s’inspire :

recherche sur les interventions, recherche
fondamentale et surveillance/suivi. Cepen-
dant, il s’en écarte par le fait que la prise de
décisions est séparée de la synthèse des
connaissances et est située plus en aval dans le
processus allant de la recherche à la formula-
tion de politiques, puis à la mise en pratique
des connaissances. L’application des program-
mes est devenue la mise en œuvre, qui en-
globe désormais non seulement les program-
mes mais aussi les politiques. La mise en
œuvre est considérée comme l’étape finale du
processus de lutte contre le cancer : réaliser
des politiques et des programmes dans le con-
tinuum de la lutte contre le cancer, lorsque
cela permet de réduire le fardeau de la
maladie.

Un examen récent de la conceptualisation de
la lutte anticancéreuse aux États-Unis et au
Canada (p. ex., par l’entremise des cadres
décrits plus haut) a fait ressortir la nécessité à
la fois d’accélérer l’application du fruit des
recherches dans la pratique et de «planifier,
étudier et doter de ressources suffisantes le cy-
cle constitué par la recherche, la mise en pra-
tique de ses résultats et la définition de
politiques en conséquence»1. Autrement, les
fruits de la recherche risquent de continuer à
être mal diffusés et peu adoptés.

En ce qui concerne plus précisément les initia-
tives de lutte anticancéreuse au Canada,
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certains organismes ont fait de l’application
des connaissances une de leurs nouvelles
activités importantes1. Bien qu’elle ne men-
tionne pas expressément l’application des
connaissances, la Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer a fait de la progression
recherche-définition de politiques-mise en pra-
tique l’activité globale de son cadre analytique.
Le Comité consultatif mixte de la lutte anti-
cancéreuse, de concert avec le Comité
consultatif de la recherche (ACOR) de l’INCC,
a fait de la mise en pratique des résultats de
recherches l’une de ses quatre priorités
d’action34. Par ailleurs, le partenariat entre
l’INCC et la Société canadienne du cancer a
permis de financer des projets comme
l’Initiative canadienne de recherche pour la
lutte contre le tabagisme, le Centre de recher-
che sur le comportement et d’évaluation des
programmes et les Réseaux de recherche
sociocomportementale sur le cancer; tous ces
projets mettent l’accent sur les liens entre la re-
cherche et l’application de ses résultats1.

Le modèle de la SCLC, en tant que véhicule
d’application des connaissances, n’a pas été
conçu exclusivement pour la lutte contre le
cancer. Le concept et la structure organisa-
tionnelle qu’il décrit peuvent s’appliquer à
toute autre question de santé ou maladie;
cependant, ils sont plus faciles à appliquer
dans le cas de la lutte contre le cancer, étant
donné l’existence d’organisations gouverne-
mentales (p. ex., des organismes de lutte
contre le cancer), non gouvernementales
(p. ex., l’INCC) et professionnelles (p. ex.,
l’Association canadienne de psychooncolo-
gie) qui partagent un but commun. On peut
envisager un véhicule semblable dans n’im-
porte quel domaine où ceux qui créent les
connaissances et en font la synthèse (cher-
cheurs, universitaires) et ceux qui mettent en
application ces connaissances (fournisseurs de
services comme les organismes de lutte contre
le cancer) peuvent unir leurs efforts pour
réaliser des buts communs.

Pertinence de l’application des
connaissances dans la lutte
contre le cancer au Canada

Le rôle de l’application des connaissances est
implicite dans la définition de la lutte anti-
cancéreuse de l’INCC : la conversion des

connaissances acquises en stratégies et en me-
sures visant à réduire le fardeau du cancer4.
Miller35 a défini différentes stratégies appli-
cables au niveau des politiques et de la pra-
tique, qui ont déjà commencé à influencer
l’évolution de l’incidence du cancer et de la
mortalité attribuable à cette maladie au
Canada; c’est le cas des politiques de lutte
contre le tabagisme qui ont eu un effet sur le
cancer du poumon, et la modification du
régime alimentaire qui a réduit la fréquence du
cancer colorectal. On pense que les stratégies
de prévention seront la priorité absolue dans
l’avenir.

Bien que la recherche fondamentale et la re-
cherche clinique continuent à contribuer à la
lutte contre le cancer, on reconnaît de plus en
plus l’importance de facteurs comportemen-
taux et sociaux, de même que la nécessité de
recherches sur ces facteurs1,6. Parallèlement à
cette prise de conscience, de plus en plus de
recherches récentes portent sur l’application
des connaissances relatives aux facteurs com-
portementaux qui déterminent l’adoption d’in-
novations36–38.

La Stratégie canadienne de lutte contre le can-
cer, vaste initiative d’envergure nationale, peut
assumer au Canada le rôle de catalyseur10 de
l’application des connaissances dans le do-
maine de la lutte anticancéreuse. Bien que la
SCLC ait défini cinq domaines d’action
prioritaires (normes et lignes directrices;
prévention primaire; restructuration des
priorités; planification des ressources humaines
et recherche stratégique), on a à peine com-
mencé à déterminer quelles activités précises
devront être exécutées à l’intérieur de chacune
de ces priorités ainsi que les façons dont elles
seront mises en œuvre et évaluées. Pour la
SCLC, c’est le moment idéal de déterminer où
l’application des connaissances se situera par
rapport à ses objectifs. Selon Ho et coll.39,
l’application des connaissances englobe la
mise en application des résultats de recherches
à au moins trois niveaux : dans les pratiques
des professionnels de la santé (et nous
ajouterions, celles de la population), dans la
définition de politiques par les autorités
sanitaires et les gouvernements, et dans la
mise en oeuvre de stratégies qui permettront
aux professionnels de la santé et aux
responsables des politiques de travailler en-
semble pour mettre les politiques en pratique.

Le défi qui se pose à la SCLC, ainsi qu’à tous
les projets de recherche sur le cancer et de lutte
contre le cancer au Canada, est de trouver les
moyens de favoriser l’application des con-
naissances à chacun de ces trois niveaux.

Conclusion

Malgré l’enrichissement des connaissances
grâce à la recherche, dans le domaine de la
lutte contre le cancer, il y a toujours un écart
entre ce que l’on sait au sujet de cette maladie
et ce qui se fait dans la pratique; cela vaut pour
toutes les activités de lutte contre le cancer6.
L’application des connaissances issues de la
recherche est désormais considérée comme
une des étapes essentielles de la lutte contre le
cancer5,6. Il s’agit d’un domaine nouveau, en
pleine évolution, dont l’importance est de plus
en plus reconnue par les responsables de la
lutte contre le cancer au Canada.
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Exposition professionnelle dans les industries
chimiques et pétrochimiques et risque de cancer de la
vessie dans quatre provinces de l’Ouest canadien

Anne-Marie Ugnat, Wei Luo, Robert Semenciw, Yang Mao et le Canadian Cancer Registries Epidemiology
Research Group

Résumé

On a avancé l’hypothèse que des facteurs professionnels jouaient un rôle critique dans le
cancer de la vessie. La présente étude cas-témoins en population vise à confirmer
l’association entre certains facteurs de risque professionnels et non professionnels et le ris-
que de cancer de la vessie au moyen de données recueillies dans quatre provinces de
l’Ouest canadien. Des analyses de régression logistique inconditionnelle ont été réalisées à
partir des données relatives à 549 cas de cancer de la vessie confirmés par des examens
histologiques et à 1 099 témoins. Le risque de cancer de la vessie augmentait avec le
nombre de paquets-années de cigarettes, le rapport des cotes (RC) se situant dans le plus
haut quartile de 3,32 (intervalle de confiance [IC] à 95 %, 2,28–4,82). Une relation
dose-effet a été établie entre le cancer de la vessie et le nombre de paquets-années de ciga-
rettes (p < 0,0001). Une tendance positive a été observée avec la consommation de café
chez les hommes (p < 0,0001), le risque étant le plus élevé dans la catégorie d’exposition
la plus forte : les consommateurs de quatre tasses de café ou plus par jour avaient un RC de
1,77 (IC à 95 %, 1,11–2,82). L’augmentation du risque de cancer de la vessie était
associée à une exposition professionnelle auto-déclarée à plusieurs produits chimiques :
amiante (RC 1,69 [IC à 95 %, 1,07–2,65]); huile minérale, huile de coupe ou de
lubrification (RC 1,64 [IC à 95 %, 1,06–2,55]); la benzidine (RC 2,20 [IC à 95 %,
1,00–4,87]). La fraction étiologique du risque (FER) a été estimée à 51 % pour l’usage de
cigarettes, à 17 % pour la forte consommation de café, à 6 % pour l’exposition à
l’amiante, à 10 % pour l’exposition à l’huile minérale, de coupe ou de lubrification et à
1 % pour l’exposition à la benzidine. Bien que les expositions auto-déclarées aux produits
chimiques comportent d’importantes limites, les résultats évoquent une augmentation du
risque pour plusieurs associations déjà signalées entre des agents ou industries chimiques
et le risque de cancer de la vessie.

Mots clés : cancer de la vessie; profession

Renseignements de base

Le cancer de la vessie vient au quatrième rang
des cancers les plus fréquemment diagnos-
tiqués chez les hommes au Canada1. On
estime que 3 700 nouveaux cas seront dia-
gnostiqués en 2004, soit un taux annuel de 23
pour 100 000 hommes canadiens.

L’exposition environnementale à certains pro-
duits chimiques a été associée à une augmen-
tation du risque du cancer de la vessie2–4. Dans
les pays industrialisés, la cigarette a été
reconnue comme le principal facteur de ris-
que, étant à l’origine d’environ 50 % des cas
de cancer de la vessie chez les hommes5.
L’exposition professionnelle constitue le

deuxième facteur de risque en importance6. De
nombreux produits chimiques qui ont été
évalués par le Centre international de recher-
che sur le cancer7 en raison du risque potentiel
de cancer qu’ils présentent pour les humains
proviennent des industries chimiques et pétro-
chimiques. On a avancé l’hypothèse que la
plupart des produits chimiques cancérigènes
altèrent les cellules urothéliales lorsqu’ils sont
présents dans l’urine.

Le Système national de surveillance accrue
du cancer (SNSAC), coordonné par Santé
Canada, offrait un excellent moyen de
confirmer l’association entre certains facteurs
de risque professionnels et non professionnels
et le risque de cancer de la vessie dans un
vaste échantillon canadien prélevé dans une
population. Puisque d’autres études ont
montré que dans les pays industrialisés, le ris-
que attri- buable dans la population de cancer
de la vessie associé à une exposition
professionnelle est inférieur à 10 % chez les
femmes8 alors qu’il atteint 25 % chez les
hommes9, nous avons décidé de concentrer
notre attention sur la population masculine
canadienne.

Matériel et méthodologie

Sélection des cas et des témoins

Mis au point au milieu des années 90, le
SNSAC a utilisé des questionnaires pour
recueillir des données détaillées sur les fac-
teurs de risque de 19 types de cancer dans un
échantillon pancanadien de 20 755 patients
dont le cancer venait d’être diagnostiqué et de
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5 039 témoins dans la population. Il visait à
étudier la relation entre les facteurs environ-
nementaux et le risque de cancer10.

À partir des données du SNSAC, nous avons
réuni tous les nouveaux cas de cancer de la
vessie confirmés par des données histo-
logiques (Classification internationale des
maladies, neuvième révision, code C67) chez
les hommes de 20 à 75 ans qui avaient été
signalés entre 1994 et 1997 dans quatre pro-
vinces de l’Ouest canadien (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan et
Manitoba). Notre étude a porté sur ces pro-
vinces parce que le SNSAC n’a pas recueilli de
données sur le cancer de la vessie en Ontario,
au Québec ou au Nouveau-Brunswick, et que
les autres principales industries chimiques et
pétrochimiques au Canada sont situées dans
l’Ouest.

Nous avons utilisé des méthodes particulières
pour chaque province et avons constitué des
échantillons représentatifs de chacune d’entre
elles pour regrouper les témoins dans la popu-
lation répertoriés dans la base de données du
SNSAC. À partir de ce regroupement, des
groupes témoins ont été choisis dans divers
groupes d’âge (groupes de cinq ans) suivant
une distribution similaire à celle utilisée pour
les cas de cancer de la vessie. En Colombie-
Britannique, en Saskatchewan et au Manitoba,
un échantillon aléatoire a été obtenu par
l’entremise des régimes provinciaux d’assu-
rance maladie, qui couvrent en général plus de
95 % des résidents de la province. Un système
d’appel aléatoire a permis d’obtenir l’échan-
tillon de témoins en Alberta.

Collecte des données

Dans le but de recueillir de l’information sur
tous les antécédents résidentiels et profes-
sionnels des sujets et sur d’autres facteurs de
risque de cancer de la vessie, des question-
naires à remplir par les répondants ont été
envoyés et un suivi téléphonique a été effectué
au besoin pour obtenir des clarifications. Le
questionnaire a permis entre autres de re-
cueillir des données démographiques, des
données sur la situation socio-économique, le
mode de vie, le comportement, les habitudes
alimentaires, l’activité physique et les anté-
cédents professionnels. Dans l’ensemble, les

taux de réponse dans les provinces de l’Ouest
s’élevaient à 60 % pour les cas de cancer de la
vessie chez les hommes et à 59 % chez les
témoins.

Exposition professionnelle

Le questionnaire de collecte de données com-
portait des questions sur les antécédents
professionnels. Pour chaque emploi occupé
pendant au moins 12 mois, les répondants
devaient fournir des détails sur le type d’indus-
trie, leurs principales fonctions, le lieu de leur
travail, le titre du poste, le régime de travail
(temps plein, temps partiel ou saisonnier) et la
durée d’emploi. Les sujets devaient égale-
ment indiquer s’ils avaient déjà travaillé pen-
dant plus d’un an avec l’une ou l’autre des
17 substances chimiques étudiées, ainsi que la
durée totale de l’exposition. Les données sur
l’exposition professionnelle ont été obtenues
de deux façons.

a) Comme seulement un petit nombre de
sujets ont dit avoir été exposés aux 17 subs-
tances chimiques, toutes les variables de
l’exposition professionnelle ont été traitées
comme des variables dichotomiques : déjà
exposé par opposition à jamais exposé. La
durée de l’exposition professionnelle à des
substances chimiques a été classée en
quatre catégories : longue durée (20 ans
ou plus), durée moyenne (de 10 à 19 ans),
courte durée (de 1 à 9 ans) et aucune
exposition.

b) À partir du titre du poste, des fonctions
et des domaines industriels indiqués sur
le questionnaire, nous avons codé la
profession selon la Classification type
des professions (CTP) et la Classification
type des industries établies par
Statistique Canada11. Les trois groupes
professionnels suivants ont été définis à
l’aide des trois premiers chiffres de la
CTP :

• professions non liées aux produits
chimiques (p. ex., travail de bureau,
vente ou services)

• professions liées aux produits chimi-
ques, mais non dans les principales
industries chimiques (p. ex., agricul-
ture, exploitation minière)

• professions dans l’une des trois prin-
cipales industries chimiques (p. ex.,
métallurgie, fabrication de la pâte et
du papier ou traitement des produits
chimiques, du pétrole, du caout-
chouc, du plastique et matières ana-
logues).

Les années de travail dans ces industries ont
été classées en quatre catégories : longue durée
(20 ans ou plus), durée moyenne (de 10 à
19 ans), courte durée (de 1 à 9 ans) et aucune
exposition.

Analyse statistique

Comme nous avions accès à des données sur
un grand nombre de variables, nous avons
adopté un processus de sélection fondé sur des
associations biologiques et statistiques corro-
borées par les études publiées et l’analyse uni-
dimensionnelle. Toutes les variables pour
lesquelles il existait des différences statistique-
ment significatives entre les cas et les témoins
dans l’analyse unidimensionnelle ont été in-
cluses dans le modèle final d’analyse multi-
dimensionnelle.

Des modèles de régression logistique multiple
inconditionnelle (logiciel SAS)12 ont été em-
ployés pour estimer les rapports de cotes (RC)
tout en tenant compte des facteurs possibles
de confusion. Vu que des méthodes d’échan-
tillonnage différentes avaient été utilisées dans
chaque province, la province de résidence a
été prise en compte dans l’analyse uni-
dimensionnelle. Le modèle d’analyse multi-
dimensionnelle incluait l’âge (20–54, 55–64,
65–74), les années d’exposition, la province de
résidence, le niveau de scolarité, le nombre de
paquets-années de cigarettes, la consomma-
tion de café et de thé.

Pour calculer la FER, nous avons eu recours à
une méthode présentée par Bruzzi et coll.13,
qui permet d’effectuer une estimation à partir
des données des études cas-témoins. Les
calculs tiennent compte du RC et de la distri-
bution de l’exposition uniquement chez les
cas, présumant que ceux-ci sont représentatifs
de tous les cas dans la population. En plus de
la FER totale, le risque attribuable sommaire
pour chacun des multiples facteurs a été
estimé tout en prenant en considération les
autres facteurs de risque.
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Résultats
En tout, 549 cas de cancer de la vessie chez les
hommes et 1 099 témoins de sexe masculin
ont été inclus dans l’étude. Le tableau 1 com-
pare les cas et les témoins eu égard aux
caractéristiques mentionnées dans les études
publiées comme étant des facteurs de risque
de cancer de la vessie. Les témoins étaient plus
nombreux à avoir un niveau de scolarité
supérieur que les cas. Le risque augmentait en
fonction du nombre de paquets-années de
cigarettes et de la consommation de café. Une
relation dose-effet a été observée chez les
hommes, le risque étant le plus élevé dans la
catégorie d’exposition la plus forte : les per-
sonnes qui fumaient depuis au moins 30
années avaient un RC de 3,32 (IC à 95 %,
2,28–4,82 et celles qui buvaient au moins

quatre tasses de café par jour avaient un RC de
1,77 (IC à 95 %, 1,11–2,82).

Exposition professionnelle
auto-déclarée aux produits
chimiques

Le tableau 2 donne un aperçu des RC pour le
cancer de la vessie d’après l’exposition profes-
sionnelle aux substances chimiques men-
tionnées expressément dans le questionnaire.
Après correction pour tenir compte de la pro-
vince de résidence, du nombre de paquets-
années de cigarettes, de l’âge, du niveau de
scolarité, des années d’exposition à la sub-
stance chimique, de la consommation de café
et de la consommation de thé, nous avons
constaté que les risques de cancer de la vessie

étaient significativement élevés chez les sujets
faisant état d’une exposition professionnelle à
ces agents chimiques : amiante (RC = 1,69, IC
à 95 %, 1,07–2,65); huile minérale, de coupe
ou de lubrification (RC = 1,64, IC à 95 %,
1,06–2,55); et benzidine (RC = 2,20, IC à
95 %, 1,00–4,87). Un risque non significative-
ment élevé a été observé chez les hommes qui
déclaraient avoir été exposés aux substances
chimiques suivantes : colorants (RC = 3,05,
IC à 95 %, 0,87–10,68); pesticides (RC =1,50,
IC à 95 %, 0,89–2,53); herbicides (RC = 1,18,
IC à 95 %, 0,66–2,12); sources de rayonne-
ments (RC = 1,39, IC à 95 %, 0,75–2,56);
huile d’isopropyle (RC = 1,31, IC à 95 %,
0,43–3,98); asphalte et créosote (RC = 1,30,
IC à 95 %, 0,89–1,92); et matériaux de
soudage (RC = 1,11, IC à 95 %, 0,74–1,66).
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Nbre de cas Nbre de témoins
Rapport de cotes (RC) ajusté et intervalle de

confiance (IC)

n = 549 % n = 1 099 % RC (IC à 95%)* RC (IC à 95%)**

Scolarité

< 10 années 160 29,1 247 22,5 1,00 1,00

10–12 années 227 41,4 404 36,8 0,99 (0,76–1,30) 0,95 (0,71–1,26)

> 12 années 162 29,5 448 40,8 0,70 (0,53–0,93) 0,79 (0,59–1,08)

Paquets-années de cigarettes†

0 62 11,5 300 27,9 1,00 1,00 < 0,0001

1–9 59 10,9 234 21,8 1,21 (0,81–1,81) 1,15 (0,76–1,74)

10–19 113 20,9 201 18,7 2,48 (1,73–3,57) 2,23 (1,53–3,25)

20–29 104 19,3 136 12,6 3,17 (2,16–4,63) 2,67 (1,78–4,00)

� 30 202 37,4 205 19,1 3,93 (2,78–5,56) 3,32 (2,28–4,82)

Consommation de café

< 1 tasse par mois 34 6,2 142 13,1 1,00 1,00 < 0,0001

� 1 tasse par mois et
� 1 tasse par jour 89 16,3 263 24,2 1,24 (0,78–1,96) 1,13 (0,69–1,83)

2–3 tasses par jour 214 39,1 400 36,8 1,92 (1,25–2,93) 1,56 (0,99–2,46)

� 4 tasses par jour 210 38,4 282 25,9 2,77 (1,80–4,25) 1,77 (1,11–2,82)

Consommation de thé 0,3232

< 1 tasse par mois 165 30,9 336 31,3 1,00

� 1 asse par mois et
� 1 tasse par jour 250 46,8 475 44,2 1,04 (0,81–1,33) 1,16 (0,89–1,52)

2–3 tasses par jour 85 15,9 190 17,7 0,79 (0,57–1,10) 0,91 (0,65–1,29)

� 4 tasses par jour 34 6,4 73 6,8 0,83 (0,52–1,32) 0,92 (0,56–1,51)

TABLEAU 1
Rapports de cotes associés à certains facteurs de risque de cancer de la vessie, chez les hommes,

dans quatre provinces de l’Ouest canadien, étude du SNSAC, 1994–1997

* Données ajustées pour tenir compte de l’âge et de la province de résidence.

** Données ajustées pour tenir compte de l’âge, de la province, du niveau de scolarité, de l’usage de tabac (paquets-années), de la consommation de café et de thé.

† Paquets-années = nombre d’années pendant lesquelles les répondants ont fumé * un nombre moyen de cigarettes par jour/25.

Remarque : Les paquets-années constituaient une variable continue, et la consommation de café était une variable catégorique.

p pour la
tendance



Le tableau 3 présente les RC ajustés pour le
cancer de la vessie chez les hommes en
fonction de la durée d’exposition aux produits
chimiques étudiés. Le risque de cancer de la
vessie augmentait avec le nombre d’années
d’exposition aux colorants. Les RC s’établis-
saient à 1,1 (IC à 95 %, 0,4–2,8) pour une ex-
position de 1 à 9 ans, à 3,4 (IC à 95 %,
0,6–20,9) pour une exposition de 10 à 19 ans
et à 4,7 (IC à 95 %, 0,9–23,8) pour une exposi-
tion de 20 ans ou plus. Les tests de tendance
étaient significatifs (p = 0,03).

Industries chimiques regroupées
selon la CTP

Il ressort de l’examen de l’exposition profes-
sionnelle selon les groupes dans la CTP (tab-
leau 4) que, comparativement aux hommes
qui ont occupé uniquement des emplois non
liés aux produits chimiques, ceux qui avaient
déjà exercé un travail lié aux produits

chimiques (mais pas dans les principales in-
dustries chimiques) affichaient un risque de
cancer de la vessie non significativement accru
(RC = 1,20, IC à 95 %, 0,90–1,60). Les
hommes qui avaient déjà travaillé dans les in-
dustries de la métallurgie ou de la pâte et du
papier présentaient un risque non signifi-
cativement accru de cancer de la vessie : les
RC s’élevaient à 1,30 (IC à 95 %, 0,55–3,30) et
à 2,33 (IC à 95 %, 0,75–7,25), respectivement.
Les hommes qui avaient déjà travaillé dans
l’une des principales industries chimiques
(métallurgie, fabrication de la pâte et du papier
ou pétrole, caoutchouc ou plastique) couraient
également un risque non significativement
accru de cancer de la vessie (RC = 1,27, IC à
95 %, 0,65–2,47). Des résultats similaires ont
été obtenus lorsque nous avons tenu compte
uniquement de la province de résidence et de
l’âge.

Fraction étiologique du risque (FER)

Une estimation de la FER est présentée au
tableau 5. Dans l’ensemble, la FER s’établissait
à 51 % pour la consommation de tabac, à
33 % pour la consommation de café et à 16 %
pour l’exposition professionnelle à l’amiante, à
l’huile minérale, de coupe ou de lubrification
et à la benzidine. Ces trois facteurs combinés
expliquaient plus de 70 % des cas de cancer de
la vessie dans cette population. La FER la plus
élevée a été observée chez les sujets dont la
consommation de tabac était de 30 paquets-
années ou plus (26 %). La consommation de
quatre tasses de café ou plus a été mise en
cause dans 17 % des cas de cancer de la
vessie. Le risque attribuable à la profession
variait de 1,4 à 10,1 %.
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Nbre de cas exposés Nbre de témoins
Rapport de cotes ajusté

(IC à 95 %)‡Substance† n = 549 % n = 1,099 %

Amiante 84 15,3 122 11,1 1,69 (1,07–2,65)

Goudron de houille, suie, brai, créosote, asphalte 95 17,3 152 13,8 1,30 (0,89–1,92)

Huile minérale, de coupe ou de lubrification 141 25,7 209 19,0 1,64 (1,06–2,55)

Benzidine 14 2,6 15 1,4 2,20 (1,00–4,87)

Colorants 21 3,8 23 2,1 1,13 (0,43–2,96)

Gaz moutarde 8 1,5 5 0,5 3,05 (0,87–10,68)

Matériaux de soudage 145 26,4 238 21,7 1,11 (0,74–1,66)

Sels d’arsenic 8 1,5 13 1,2 0,94 (0,20–4,52)

Sels de chrome 8 1,5 20 1,8 1,03 (0,29–3,67)

Sels de cadmium 8 1,5 15 1,4 1,08 (0,43–2,70)

Huile d’isopropyle 16 2,9 20 1,8 1,31 (0,43–3,98)

Chlorure de vinyle 16 2,9 26 2,4 0,90 (0,34–2,38)

Pesticides 66 12,0 12,0 10,9 1,50 (0,89–2,53)

Herbicides 65 11,8 115 10,5 1,18 (0,66–2,12)

Sources de rayonnements 38 6,9 76 6,9 1,39 (0,75–2,56)

Poussière de bois 121 22,0 271 24,7 0,81 (0,55–1,21)

TABLEAU 2
Exposition à des substances chimiques et risque de cancer de la vessie chez les hommes, 1994–1997

† Déjà exposés pendant plus d’une année.

‡ Données ajustées pour tenir compte de la province, de l’âge, du nombre de paquets-années de cigarettes, du niveau de scolarité, des années d’exposition,
de la consommation de café et de thé.

Remarque : Les paquets-années constituaient une variable continue, et la consommation de café était une variable catégorique.
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Exposition à des produits
chimiques (années)*

Nbre de cas
n = 549          %

Nbre de témoins
n = 1 099         %

Rapport de cotes
ajusté (IC à 95 %)†

p pour
la tendance

Amiante

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

462

42

16

19

84,2

7,7

2,9

3,5

971

57

26

28

88,4

5,2

2,4

2,6

1,0

1,7 (1,1–2,6)

1,1 (0,6–2,2)

1,4 (0,7–2,7)

0,20

Goudron d’houille, suie, brai, créosote, asphalte

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

445

54

13

20

81,1

9,8

2,4

3,6

928

87

27

26

84,4

7,9

2,5

2,4

1,0

1,3 (0,9–1,9)

0,8 (0,4–1,6)

1,2 (0,6–2,3)

0,43

Huile minérale, de coupe ou de lubrification

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

400

42

29

54

72,9

7,7

5,3

9,8

873

68

49

81

79,4

6,2

4,5

7,4

1,0

1,6 (1,0–2,5)

1,4 (0,8–2,3)

1,3 (0,9–1,9)

0,02

Benzidine

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

535

6

0

5

97,5

1,1

0,0

0,9

1,083

4

3

5

98,5

0,4

0,3

0,5

1,0

2,7 (0,7–10,5)

2,7 (0,7–9,1)

0,26

Colorants

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

526

7

4

6

95,8

1,3

0,7

1,1

1,075

15

2

3

97,8

1,4

0,2

0,3

1,0

1,1 (0,4–2,8)

3,4 (0,6–20,9)

4,7 (0,9–23,8)

< 0,01

Gaz moutarde

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

541

2

0

0

98,5

0,4

0,0

0,0

1,093

4

0

0

99,5

0,4

0,0

0,0

1,0

0,8 (0,1–5,1)

Matériaux de soudage

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

383

45

52

0

69,8

8,2

9,5

0,0

835

101

80

0

76,0

9,2

7,3

0,0

1,0

1,1 (0,7–1,6)

1,3 (0,9–1,9)

0,21

Sels d’arsenic

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

541

2

1

4

98,5

0,4

0,2

0,7

1,085

10

2

3

98,7

0,9

0,2

0,1

1,0

0,9 (0,2–4,3)

1,2 (0,1–14,1)

6,6 (0,6–68,9)

0,16

Sels de chrome

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

541

4

1

2

98,5

0,7

0,2

0,4

1,078

9

8

1

98,1

0,8

0,7

0,1

1,0

1,0 (0,2–3,6)

0,2 (0,0–1,8)

3,2 (0,2–41,0)

0,58

TABLEAU 3
Durée de l’exposition aux substances chimiques et risque de cancer de la vessie chez les hommes, 1994–1997



Analyse

Dans la présente étude cas-témoins, nous
avons observé une association significative
entre le risque de cancer de la vessie et
l’exposi- tion professionnelle des Canadiens de
sexe masculin à certains produits chimiques :
huile minérale, de coupe ou de lubrification,

amiante et benzidine. Selon les estimations,
16 % des cas de cancer de la vessie auraient
pu avoir été prévenus par l’élimination de
l’exposition professionnelle à ces produits
chimiques. Comparativement aux hommes
qui n’avaient jamais occupé d’emplois liés aux
produits chimiques, ceux qui avaient déjà
travaillé dans les industries de la métallurgie

ou de la pâte et du papier ou dans l’une ou
l’autre des principales industries chimiques
(métallurgie, fabrication de la pâte et du
papier, traitement du pétrole) couraient un ris-
que non significativement accru de cancer de
la vessie. Nous avons également confirmé que
l’usage du tabac et la consommation de café
étaient significativement liés à une aug-
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Exposition à des produits
chimiques (années)*

Nbre de cas
n = 549          %

Nbre de témoins
n = 1 099            %

Rapport de cotes
ajusté (IC à 95 %)†

p pour
la tendance

Sels de cadmium

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

541

0

2

3

98,5

0,0

0,4

0,6

1,084

8

4

1

98,6

0,7

0,4

0,1

1,0

0,8 (0,1–4,4)

6,8 (0,7–71,7)

0,20

Huile d’isopropyle

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

531

6

4

4

96,7

1,1

0,7

0,7

1,079

9

6

4

98,2

0,8

0,6

0,4

1,0

1,3 (0,4–3,9)

1,1 (0,3–4,1)

1,6 (0,4–6,7)

0,14

Chlorure de vinyle

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

533

8

3

2

97,1

1,5

0,6

0,4

1,072

16

4

5

97,5

1,5

0,4

0,5

1,0

0,9 (0,3–2,4)

1,4 (0,3–6,7)

0,6 (0,1–3,3)

0,58

Pesticides

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

434

29

9

22

79,1

5,3

1,6

4,0

898

40

25

47

81,7

3,6

2,3

4,3

1,0

1,5 (0,9–2,5)

0,8 (0,3–1,7)

0,9 (0,5–1,6)

0,21

Herbicides

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

451

22

8

27

82,2

4,0

1,5

4,9

910

37

21

47

82,8

3,4

1,9

4,3

1,0

1,2 (0,7–2,2)

0,9 (0,4–2,1)

1,1 (0,6–1,9)

0,98

Sources de rayonnements

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

509

20

7

7

92,7

3,6

1,3

1,3

1,021

34

12

26

92,9

3,1

1,1

2,4

1,0

1,4 (0,7–2,5)

0,9 (0,3–2,6)

0,5 (0,2–1,3)

0,98

Poussière de bois

Jamais exposés

1–9

10–19

� 20

365

45

20

44

66,5

8,2

3,6

8,0

740

119

53

75

67,3

10,8

4,8

6,8

1,0

0,8 (0,6–1,2)

0,8 (0,4–1,4)

1,2 (0,8–1,8)

0,13

* Déjà exposés pendant plus d’une année.

† Données ajustées pour tenir compte de la province, de l’âge, du nombre de paquets-années de cigarettes, du niveau de scolarité, des années
d’exposition, de la consommation de café et de thé.

TABLEAU 3
Durée de l’exposition aux substances chimiques et risque de cancer de la vessie chez les hommes, 1994–1997
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mentation du risque de cancer de la vessie. La
proportion des cas de cancer de la vessie
attribuable à l’usage de tabac et à la forte
consommation de café atteignait 51 % et
17 %, respectivement.

Une recension du CIRC a conclu que les études
effectuées chez les humains fournissaient
suffisamment de données montrant que les
huiles minérales (contenant divers additifs et
impuretés) qui ont été utilisées dans certaines
professions comme le renvidage, l’usinage de
métaux et le traitement de la jute sont
cancérigènes pour les humains14. Plusieurs
études cas-témoins sur le cancer de la vessie
ont fait état d’une association entre le risque de
cancer de la vessie et la profession d’usineur,
les RC variant entre 1,5 et 5,015. Dans notre
étude, nous avons également noté une aug-
mentation du risque de cancer de la vessie
chez les hommes exposés dans leur travail à
de l’huile minérale, de coupe ou de
lubrification. On devrait envisager l’adoption
de stratégies de prévention visant à réduire les
effets de l’exposition professionnelle à ce type
d’huiles. La Occupational Safety and Health

Administration du US Department of Labour a
établi deux limites d’exposition qui peuvent
s’appliquer aux huiles de coupe. Les employés
ne devraient pas être exposés à plus de
5 mg/m3 de dispersion d’huile minérale pen-
dant une durée moyenne pondérée dans le
temps (TWA) de huit heures, ni à plus de
15 mg/m3 de toute particule pendant une
TWA de huit heures16.

On sait depuis longtemps que le cancer de la
vessie est lié à l’exposition professionnelle
dans les industries qui produisent des
colorants17. Comme d’autres études17–19, la
présente étude a mis en évidence une relation
dose-effet entre le nombre d’années d’exposi-
tion à des colorants et le risque de cancer de la
vessie chez les hommes. Il est bien établi que
la benzidine fait courir un tel risque20,21, et
notre étude en a apporté une autre confirma-
tion.

Les résultats des études épidémiologiques sur
le cancer de la vessie et l’amiante sont contra-
dictoires. Silverman et ses collègues22 ont
laissé entendre que les travailleurs de
l’amiante et les isolateurs peuvent courir un

risque accru de cancer de la vessie, alors que
d’autres chercheurs n’ont décelé aucune asso-
ciation23,24. Dans notre étude, le risque plus
élevé de cancer de la vessie observé chez les
hommes exposés à l’amiante pourrait s’expli-
quer par le fait que les hommes exposés à
l’amiante risquaient grandement d’avoir aussi
été exposés à de l’huile minérale, de coupe ou
de lubrification (plus de la moitié des hommes
exposés à l’amiante [118/206] avaient égale-
ment été exposés à de l’huile de lubrification).

Les FER pour l’exposition professionnelle
s’élevaient, selon les estimations, à 10 % pour
huile minérale, de coupe ou de lubrification, à
6 % pour l’amiante et à 1 % pour la benzidine.
La FER pour l’huile minérale, de coupe ou de
lubrification est beaucoup plus élevée que
pour l’amiante et la benzidine. Bien que le RC
pour l’huile minérale, de coupe ou de
lubrification soit modéré (1,64), les travailleurs
sont plus souvent exposés à cette substance
qu’à l’amiante et à la benzidine. Nous avons
examiné la CTP des personnes qui ont déclaré
avoir été exposées dans leur travail à de l’huile
minérale, de coupe ou de lubrification. Les
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Groupes de la CTPs*
Nbre de cas

n = 549         %
Nbre de témoins

n = 1 099           %
Rapport de cotes

ajusté (IC à 95 %)†
Rapport de cotes

ajusté (IC à 95 %)‡

Toutes les professions liées aux
produits chimiques

114 20,8 287 26,1 1,00 1,00

Ont déjà travaillé avec des
produits chimiques mais pas
dans les principales industries
chimiques

395 71,9 725 66,0 1,37 (1,06–1,77) 1,20 (0,90–1,60)

Ont déjà travaillé dans les indus-
tries de traitement des métaux

9 1,6 18 1,6 1,22 (0,53–2,83) 1,30 (0,55–3,30)

Ont déjà travaillé dans les indus-
tries de la pâte et du papier

7 1,3 7 0,6 2,59 (0,86–7,79) 2,33 (0,75–7,25)

Ont déjà travaillé dans les indus-
tries du pétrole

6 1,1 9 0,8 1,48 (0,51–4,34) 0,99 (0,28–3,53)

Ont déjà travaillé dans l’une des
principales industries chimiques
(traitement des métaux, fabrica-
tion de la pâte et du papier ou
traitement du pétrole, etc,)

22 4,0 34 3,1 1,56 (0,86–2,81) 1,27 (0,65–2,47)

CTP = Classification type des professions (de Statistique Canada)
* Ont déjà occupé un emploi pendant plus d’un an.

† Données ajustées pour tenir compte de la province de résidence et de l’âge.

‡ Données ajustées pour tenir compte de la province, de l’âge, du nombre de paquets-années de cigarettes, du niveau de scolarité, des années
d’exposition, de la consommation de café et de thé.

TABLEAU 4
Professions et risque de cancer de la vessie chez les hommes au Canada, 1994–1997



résultats ont montré que 26 % des hommes
occupaient des emplois liés à l’agriculture, à la
pêche, à la foresterie, à l’exploitation minière
et à l’exploitation des carrières; 63 % des
hommes avaient des emplois liés à la trans-
formation, à l’usinage, à la fabrication de
produits, aux métiers de la construction, à la
conduite de matériel de transport, à la manu-
tention des matériaux et à l’utilisation d’équi-
pement.

Dans notre étude, des augmentations statis-
tiquement significatives par un facteur de deux
ou de trois ont été observées dans les RC pour
tous les niveaux de consommation de tabac se
situant au-dessus de 10 paquets-années. Une
relation dose-effet a été établie entre le cancer
de la vessie et le nombre de paquets-années.
De telles associations sont bien documentées
dans la littérature25–27. Nos données militent en
faveur d’une association entre la consomma-
tion de café et le risque de cancer de la vessie,
ce qui concorde avec d’autres études28,29. Pour

écarter toute possibilité d’effet résiduel de
l’usage du tabac, la consommation de café et le
risque de cancer de la vessie ont également été
examinés chez les non-fumeurs. Un excès de
risque statistiquement significatif a été cons-
tamment relevé chez les sujets ayant bu plus
de quatre tasses de café par jour (RC = 6,17,
[IC à 95 %, 1,73–21,96]). Cependant, une re-
vue systématique récente de la littérature a
laissé entendre que la consommation de café
et celle de thé n’étaient probablement pas
associées au cancer de la vessie30. La con-
sommation de café a été abondamment
étudiée comme facteur de risque potentiel,
mais les associations observées de façon
inconstante semblent indiquer que la relation
est soit plutôt faible, non causale ou qu’elle
dépend de façon complexe de facteurs non
mesurés31. Les estimations du risque attri-
buable révélaient que 33 % des cas de cancer
de la vessie chez les hommes auraient pus être
prévenus par l’élimination de la consom-

mation de café. Une étude antérieure effectuée
par D’Avanzo et coll.32 a montré que la
consommation de café était potentiellement
responsable de 23 % des cancers de la vessie.
La possibilité d’un biais de rappel ne peut être
écartée dans notre étude.

Le principal avantage de la présente étude est
qu’elle est basée dans une population. Nous
avons pu examiner le risque de cancer de la
vessie selon l’exposition auto-déclarée à cer-
taines substances chimiques au travail et selon
le groupe professionnel d’après la CTP. Nous
avons également tenu compte des principaux
facteurs de risque de cancer de la vessie.

Les taux moyens de réponse des cas de cancer
de la vessie et des témoins étaient faibles
(60 % et 59 %, respectivement). Comme nous
n’avions pas accès aux données sur l’exposi-
tion des non-répondants, nous n’avons pu
examiner s’il existait ou non des différences
systématiques entre les répondants et les non-
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Facteur de risque

Code utilisé
dans le
modèle

Nbre de
cas

Nbre de
témoins

Risque relatif
(IC à 95 %) FER %�

Paquets-années de cigarettes

0

1 – < 10

10 – < 20

20 – < 30

� 30

0

1

2

3

4

62

59

113

104

202

300

234

201

136

205

1

1,15 (0,76–1,74)*

2,23 (1,53–3,25)*

2,67 (1,78–4,00)*

3,32 (2,28–4,82)*

51,2

1,4

11,6

12

26,2

Consommation de café

< 1 tasse par mois

� 1 tasse par mois et � 1 tasse par jour

2–3 tasses par jour

� 4 tasses par jour

0

1

2

3

34

89

214

210

142

263

400

282

1

1,13 (0,69–1,83)†

1,56 (0,99–2,46)†

1,77 (1,11–2,82)†

32,6

1,8

14,2

16,5

Produit chimique

Amiante, aucune exposition

Amiante, exposition

Huile minérale, de coupe ou de lubrification, aucune exposition

Huile minérale, de coupe ou de lubrification, exposition

Benzidine, aucune exposition

Benzidine, exposition

0

1

0

1

0

1

465

84

408

141

535

14

977

122

890

209

1 084

15

1

1,69 (1,07–2,65)‡

1

1,64 (1,06–2,55)‡

1

2,20 (1,00–4,87)‡

15,7

6,3

10,1

1,4

Tous les facteurs de risque inclus dans ce tableau 71,3

* Données ajustées pour tenir compte de l’âge, de la province, du niveau de scolarité, de la consommation de café et de thé.

† Données ajustées pour tenir compte de l’âge, de la province, du niveau de scolarité et du nombre de paquets-années de cigarettes.

‡ Données ajustées pour tenir compte de l’âge, de la province, du niveau de scolarité, du nombre de paquets-années de cigarettes et de la
consommation de café et de thé.

� Données ajustées pour tenir compte des facteurs de risque inclus dans le présent tableau.

TABLEAU 5
Risques relatifs et attribuables pour les cinq facteurs de risque de cancer de la vessie



répondants pour ce qui est de l’exposition
professionnelle. Le faible taux de réponse peut
introduire un biais potentiel lié à la non-
réponse.

Cette étude n’a porté que sur les emplois
occupés pendant plus d’une année, mais cela
peut poser un problème important dans le cas
de ceux qui étaient des employés saisonniers
(et étaient exposés). Il reste que la sous-
estimation de l’exposition serait probablement
la même pour les cas et les témoins, entraînant
un biais du RC approchant 1.

Nous avons mis au point nos méthodes
d’évaluation de l’exposition sans validation
par des pairs. Puisque ces méthodes n’ont
jamais été validées, la possibilité d’erreur de
classification ne pouvait être mesurée. Les
données sur l’exposition professionnelle aux
produits chimiques était fondées uniquement
sur le rappel par les sujets de contacts avec des
substances chimiques choisies a priori et
énumérées dans le questionnaire. Nous
n’avons pas tenté d’obtenir tous les titres de
postes occupés par les sujets pour établir un
lien avec les profils d’exposition locaux.
Toutefois, nous avons examiné la CTP pour
l’exposition professionnelle auto-déclarée à
l’amiante, à l’huile minérale, de coupe ou de
lubrification ou à la benzidine. Les résultats
montrent que plus de 90 % de ces répondants
avaient déjà travaillé dans l’industrie
chimique. Il est donc peu probable que cette
méthode ait introduit un biais d’information
important, il est fort probable qu’elle ait
entraîné une erreur de classification de
l’exposition et fait en sorte que des associa-
tions véritables n’ont pas été relevées ou ont
été sous-estimées. L’exposition professionnelle
auto-déclarée à des produits chimiques pour-
rait également introduire un biais de rappel vu
que les personnes qui ont subi des effets
délétères tendent à s’en souvenir et signalent
leurs expositions antérieures différemment de
celles qui n’ont pas éprouvé des problèmes de
santé.

Nous n’avons utilisé que les trois premiers
chiffres des codes de la CTP pour déterminer
les professions des sujets. Le regroupement
des emplois faisait en sorte que des personnes
ayant des fonctions et des expositions
différentes ont été placées dans le même
groupe professionnel; on s’attend habituelle-

ment à ce que cela entraîne une erreur de clas-
sification non différentielle et un biais dans
l’estimation du risque proche de zéro33.

Les comparaisons multiples posent également
un problème dans cette étude. Des résultats
faussement positifs risquent d’être produits à
cause de la variation aléatoire. Il faut donc user
de prudence dans l’interprétation des résultats
de la présente étude.

Conclusion

En conclusion, notre étude semble indiquer
que l’exposition professionnelle à certaines
substances chimiques est associée à une aug-
mentation du risque du cancer de la vessie.
D’autres études doivent cependant être
effectuées pour recueillir suffisamment de
données à l’appui de relations causales et exa-
miner les mesures de prévention. Nous avons
confirmé que les emplois liés aux produits
chimiques présentent un risque de cancer de la
vessie chez les Canadiens de sexe masculin.
Les résultats de cette étude corroborent
l’existence d’une association entre les facteurs
liés au mode de vie (cigarette et consom-
mation de café) et le cancer de la vessie chez
les hommes.
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Incidence du décollement prématuré du placenta au
Canada : 1990 à 1997

Teresa Broers, Will D King, Tye E Arbuckle et Shiliang Liu

Résumé

Le décollement prématuré du placenta (ou abruptio placentae) est un problème obstétrical
grave associé à une incidence accrue de morbidité et de mortalité périnatales. Or, on
possède peu de renseignements sur l’incidence du phénomène au Canada. La Base de
données sur les congés des patients (DAD) de l’Institut canadien d’information sur la
santé a servi à trouver une cohorte de femmes ayant accouché d’un enfant unique vivant
ou d’un mort-né au Canada entre 1990 et 1997 (n = 2 162 815). Les taux de décollement
prématuré du placenta et de décollement prématuré du placenta débouchant sur une
mortinaissance ont été examinés selon l’année civile, la province, l’âge de la mère et
l’appartenance à la population urbaine/rurale. Ce qui se dégage de ces chiffres, c’est une
tendance à la hausse des taux de décollement placentaire observée au fil des ans, lesquels
sont passés de 10,9 (intervalle de confiance à 95 % [IC] : 10,5–11,3) cas/1 000 accou-
chements en 1990 à 12,1 (IC à 95 % : 11,6–12,5) cas/1 000 accouchements en 1996, alors
que le taux de décollement prématuré du placenta ayant abouti à une mortinaissance est
demeuré relativement constant. Le taux de décollement placentaire était le plus élevé chez
les mères de plus de 40 ans et le taux de létalité, chez celles de moins de 20 ans. Ces
résultats offrent des données de référence de base pour le calcul des taux de décollement
placentaire au Canada.

Mots clés : affections placentaires; Canada; complications de la grossesse; décollement
prématuré du placenta; épidémiologie

Introduction

Le décollement prématuré du placenta,
détachement prématuré d’un placenta
normalement implanté, peut être une compli-
cation grave de la grossesse tant pour la mère
que pour le bébé. Ce phénomène est associé à
une hausse de l’incidence de l’accouchement
prématuré et de la mortalité maternelle et
périnatale. Il est responsable de 15 % à 25 %
de tous les décès périnatals1–3.

Le taux de décollement prématuré du placenta
en Amérique du Nord oscille entre 0,1 et 0,2

pour 1 000 grossesses4–7, mais les taux dé-
clarés peuvent varier de 0,04 à 0,35/
1 0001,3,8,9. L’étendue de cette plage de varia-
tion des taux d’incidence s’explique en partie
par la diversité des critères de diagnostic du
décollement placentaire ainsi que par une re-
connaissance accrue des formes plus bénignes
du phénomène, autrement dit, du fait que le
décollement du placenta de la paroi utérine
peut être complet, partiel ou marginal (ne
touchant que la zone marginale du placenta).
Les risques de décès fœtal sont plus élevés
lorsque le décollement du placenta de l’utérus

est complet que lorsqu’il est partiel ou mar-
ginal4. Quant au décollement marginal, il peut
passer inaperçu.

On ignore encore les causes premières du
décollement prématuré du placenta, mais
plusieurs facteurs de risque ont été relevés,
notamment la prééclampsie, l’hypertension
antérieure à la grossesse, les antécédents de
décollement prématuré du placenta, l’âge
avancé de la mère, le tabagisme et la
consommation de cocaïne1,3,9–11. Certains
ont aussi émis l’hypothèse que les causes
d’un décollement marginal ou partiel
diffèrent peut-être de celles d’un décolle-
ment complet4.

Même si le décollement placentaire peut avoir
de graves conséquences, surtout la morti-
naissance ou le décès de la mère, on ne
possède aucune donnée sur la distribution
géographique et temporelle des cas au
Canada. On trouve des renseignements sur de
nombreux indicateurs de la santé périnatale
dans le Rapport sur la santé périnatale au
Canada – 2000, produit par le Bureau de la
santé génésique et de la santé de l’enfant de
Santé Canada et par le comité directeur du
Système canadien de surveillance périnatale12.
Le décollement prématuré du placenta, et
d’autres affections placentaires telles que le
placenta praevia, ne font toutefois pas l’objet
d’une surveillance. Il est important d’obtenir
des renseignements descriptifs sur le décolle-
ment placentaire si l’on veut mieux com-
prendre le phénomène partout au Canada.
Nous nous emploierons ici à décrire les taux
de décollement prématuré du placenta, de
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décollement prématuré du placenta aboutis-
sant à une mortinaissance et les taux de létalité
selon l’année civile, la province, l’âge de la
mère et l’appartenance à la population urbaine/
rurale, au Canada, entre 1990 et 1997.

Méthodes

Les cas de décollement prématuré du placenta
décrits ici ont été tirés de la Base de données
sur les congés des patients, tenue par l’Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS). Ce
sont les hôpitaux de soins actifs participants
qui communiquent à l’ICIS des données sur
tous les départs (congés, transferts ou décès)
de patients hospitalisés au Canada13. Comme
peu d’hôpitaux du Québec envoient à l’ICIS
des données sur les congés des patients, les
données de cette province ont été exclues de la
présente étude. En revanche, l’étude com-
prend les données du Manitoba, qui a signalé
un peu plus du tiers de tous les
accouchements en milieu hospitalier enre-
gistrés au cours de la période étudiée, et celles
de la Nouvelle-Écosse, qui a communiqué plus
du tiers de toutes les données sur les congés
des patients pour la période de 1990 à 1993, et
les données complètes pour la période de 1994
à 199712,14.

Les données sur tous les accouchements ont
été extraites de l’ensemble complet de don-
nées sur les départs des hôpitaux pour la
période allant de 1990 à 1997, à l’aide des

codes de groupes de maladies analogues tirés
de la méthodologie de regroupement rajustée
en fonction de la complexité dans le cas des
dossiers de la mère13,14. Les cas de décollement
prématuré du placenta ont été codés dans la
base de données d’après la Classification
internationale des maladies – neuvième révi-
sion (CIM–9 : 641.2)15. Dans le cas des
accouchements enregistrés dans la Base de
données sur les congés des patients, l’âge
gestationnel est d’au moins 20 semaines.

Les naissances survenues dans les Territoires
du Nord-Ouest et au Yukon ont été regroupées
en une seule catégorie en raison de la petitesse
des nombres. L’appartenance à la population
urbaine ou rurale a été déterminée à l’aide du
second chiffre de la partie du code postal qui
renvoie à la Région de tri d’acheminement, «0»
désignant une région rurale et tous les autres
chiffres, une région urbaine. Les cas où le code
postal était invalide (environ 2 % de l’ensem-
ble des enregistrements de la base de données)
n’ont pas été inclus dans la cohorte définitive.

Les taux de tous les cas de décollement
prématuré du placenta et de décollement
prématuré du placenta aboutissant à une
mortinaissance (décollement-mortinaissance)
ont été calculés. Une analyse de l’incidence
des cas de décollement-mortinaissance a rem-
placé l’analyse des cas de décollement complet
étant donné la forte corrélation observée entre
le degré de décollement prématuré du placenta

et le décès fœtal4. Les taux de létalité ont été
exprimés selon le nombre de cas de
décollement-mortinaissance pour 100 cas de
décollement placentaire complet. Toutes les
données ont été analysées à l’aide du logiciel
Statistical Analysis System (version 8.0, SAS
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord), et les
intervalles de confiance à 95 % binomiaux
exacts ont été calculés pour tous les taux.

Résultats

La cohorte de naissances qui a servi au calcul
des taux comprend 2 162 815 naissances d’un
enfant unique vivant ou mortinaissances en
milieu hospitalier enregistrées dans neuf pro-
vinces canadiennes (à l’exclusion du Québec)
et dans les deux territoires entre 1990 et 1997.
Le tableau 1 présente le taux de décollement
prématuré du placenta et de décollement-
mortinaissance par rapport aux naissances
d’un enfant unique par année. Les taux de
décollement placentaire ont grimpé au cours
des six premières années de la période étudiée,
passant de 10,90 (IC à 95 % : 10,51–11,30) cas
pour 1 000 accouchements en 1990 à 12,05
(11,64–12,47) cas pour 1 000 accouchements
en 1996. Ils ont légèrement fléchi en 1997.
Pendant toute la période d’observation, le taux
de décollement placentaire était de 11,25 (IC à
95% : 11,1–11,4) pour 1 000 naissances d’un
enfant unique. Le taux de décollement-
mortinaissance était de 0,78/1 000 (IC à
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Année
Nombre de naissances

d’un enfant unique
Taux de décollement

placentaire pour 1 000

Taux de décollement-
mortinaissance pour

1 000 Taux de létalité (%)

1990 270 118 10,90 (10,51–11,30) 0,71 (0,61–0,82) 6,52

1991 271 712 10,77 (10,39–11,17) 0,84 (0,74–0,96) 7,82

1992 273 979 10,59 (10,21–10,98) 0,73 (0,63–0,83) 6,86

1993 271 075 11,09 (10,70–11,49) 0,79 (0,69–0,91) 7,15

1994 271 886 11,10 (10,71–11,51) 0,82 (0,71–0,93) 7,35

1995 275 767 11,80 (11,40–12,21) 0,83 (0,72–0,94) 7,01

1996 268 929 12,05 (11,64–12,47) 0,84 (0,73–0,95) 6,94

1997 259 349 11,71 (11,30–12,14) 0,72 (0,62–0,83) 6,12

1990–1997 2 162 815 11,25 (11,11–11,39) 0,78 (0,75–0,82) 6,97

* Exclut le Québec.

TABLEAU 1
Incidence du décollement prématuré du placenta et du décollement-mortinaissance,

selon l’année au Canada*, 1990–1997



95 % : 0,75–0,82) au cours de la période et est
demeuré relativement constant au cours de la
période d’observation. Le taux de létalité était
d’environ 7 % pendant cette période.

Les taux de décollement prématuré du pla-
centa étaient variables d’une province à
l’autre (tableau 2); ils étaient inférieurs à
8/1 000 à Terre-Neuve et à l’Île-du-Prince-
Édouard et supérieurs à 13/1 000 en Nouvelle-
Écosse, en Saskatchewan et au Yukon/
Territories du Nord-Ouest. Les mêmes ten-
dances provinciales s’observaient en ce qui
concerne le décollement-mortinaissance, sauf
en Saskatchewan qui affichait un taux élevé de
décollement prématuré du placenta et un taux
modéré de décollement aboutissant à une
mortinaissance. Le taux de létalité était
statistiquement plus élevé (p < 0,05) au
Nouveau-Brunswick et sensiblement plus fai-
ble en Saskatchewan que dans le reste du
Canada. Même si ce taux était le plus élevé à
l’Île-du-Prince-Édouard, il était fondé sur un
nombre restreint de cas et n’était pas
statistiquement différent de celui qui s’appli-
quait au reste du Canada (p = 0,17).

Le taux de décollement prématuré du pla-
centa est le plus élevé chez les mères des deux
groupes d’âge plus avancé, soit celles de 35–39

ans et celles de 40 ans et plus (tableau 3).
Toutefois, le taux de létalité est le plus élevé
chez les femmes de moins de 20 ans (11 %),
et il diminue avec l’âge, chutant à 5 % chez
celles de 40 ans et plus.

Le tableau 4 présente les taux de décollement
placentaire et de décollement-mortinaissance
selon l’appartenance à la population urbaine
ou rurale. Les taux de décollement prématuré
du placenta sont analogues en milieu urbain
(11,33/1 000, IC à 95 % : 11,17–11,49) et en
milieu rural (10,95/1 000, IC à 95 % : 10,65–
11,25). Cependant, les taux de létalité sont
plus élevés en milieu rural (7,89 %) qu’en mi-
lieu urbain (6,72 %) (p = 0,004).

Analyse

Selon cette analyse descriptive portant sur
plus de deux millions de naissances d’un en-
fant unique enregistrées dans la Base de
données sur les congés des patients, l’inci-
dence des cas de décollement placentaire au
Canada était de l’ordre de 1 % au cours de la
période de 1990–1997. Ce taux est comparable
à ceux qui se dégagent d’autres études réa-
lisées en population. Il ressort d’une vaste
étude de cohorte réalisée aux États-Unis que le
taux global de ce phénomène y était de 11,5/

1 000 au cours de la période de 1979–19877,
alors qu’il était de 6,6/1 000 en Norvège, pen-
dant une période d’étude plus longue, de 1967
à 199116.

Une tendance à la hausse a aussi été observée
dans le temps dans une étude antérieure. En
Norvège, le taux de décollement prématuré du
placenta en 1971 s’élevait à 5,3/1 000, contre
9,1/1 000 en 199016. Une étude réalisée par
Saftlas et ses collaborateurs aux États-Unis a
mis en évidence une courbe ascendante com-
parable, les taux passant de 8,2/1 000 en 1979
à 11,5/1 000 en 19857. D’après Saftlas, une
évolution des taux comparable à celle qui a été
mise en relief dans notre étude pourrait rendre
compte soit d’une véritable hausse des taux de
décollement placentaire, soit de changements
liés à la détection des cas, autrement dit, un
accroissement du nombre de cas de décolle-
ment partiel ou marginal détectés, attribuable
à une amélioration des techniques d’écho-
graphie ou à une définition de cas plus précise.
Des changements analogues sur le plan de la
détection pourraient expliquer la hausse des
taux au Canada. Il est toutefois possible que
l’augmentation constatée au fil du temps soit
réelle. Autre possibilité, la prévalence d’un cer-
tain nombre de facteurs de risque associés au
décollement prématuré du placenta, signalée
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Année

Nombre de
naissances d’un
enfant unique

Taux de décollement
placentaire pour 1 000

Taux de
décollement-mortina

issance pour 1 000 Taux de létalité (%)

Terre-Neuve 48 236 7,77 (7,01–8,60) 0,60 (0,40–0,86) 7,73

Île-du-Prince-Édouard 13 253 6,34 (5,06–7,84) 0,68 (0,31–1,29) 10,71

Nouvelle-Écosse 33 281 13,07 (11,88–14,35) 1,14 (0,81–1,57) 8,74

Nouveau-Brunswick 67 232 8,15 (7,48–8,86) 0,74 (0,55–0,98) 9,12

Ontario 1 147 060 11,21 (11,02–11,41) 0,75 (0,70–0,80) 6,71

Manitoba 79 192 8,70 (8,07–9,37) 0,83 (0,65–1,06) 9,58

Saskatchewan 102 492 13,66 (12,96–14,39) 0,76 (0,60–0,95) 5,57

Alberta 307 491 12,31 (11,92–12,71) 0,85 (0,75–0,96) 6,90

Colombie-Britannique 355 987 11,31 (11,00–11,69) 0,82 (0,73–0,92) 7,26

Yukon et Territoires du
Nord-Ouest

8 519 13,27 (10,96–15,92) 1,05 (0,48–1,99) 7,89

Canada 2 162 815 11,25 (11,11–11,39) 0,78 (0,75–0,82) 6,97

TABLEAU 2
Incidence du décollement prématuré du placenta et du décollement-mortinaissance,

selon la province au Canada, 1990–1997



dans des études antérieures1,4,9,10,17–19, pourrait
être à la baisse. Par exemple, les taux de
tabagisme ont été en régression au Canada au
cours de la dernière décennie20. Les taux de
naissance vivante ont aussi chuté chez les
femmes autochtones en âge de procréer au
Canada, passant de 61,1 pour 1 000 en 1981 à
51,1 pour 1 000 en 199712. Même si nous ne
disposions pas de ces chiffres au moment de
notre analyse, nous pensons que la hausse des
taux de décollement prématuré du placenta
observée s’explique par d’autres facteurs,
notamment des changements sur les plans de
la détermination et du signalement des cas.

Les taux de létalité signalés se comparent à
ceux enregistrés aux États-Unis (7,1 %) entre
1979 et 19877; toutefois, l’étude américaine
n’offre pas une analyse des tendances relatives
à ces taux selon l’année, la région ni l’âge de la
mère.

La multiparité et les antécédents de décolle-
ment placentaire font partie des facteurs qui
pourraient expliquer la relation observée entre
les taux de décollement placentaire et l’âge
plus avancé de la mère9. L’hypertension anté-
rieure à la grossesse, autre facteur de risque du
décollement prématuré du placenta10, est aussi
un phénomène dont le risque croît avec
l’âge19. La forte proportion de cas aboutissant à
une mortinaissance chez les mères les plus
jeunes pourrait être rattachée à la sous-utilisa-
tion des services de santé prénatals dans ce
groupe d’âge21.

Les constats relatifs à la corrélation entre l’âge
de la mère et le décollement placentaire sont
variables dans la littérature. Ainsi, une étude
cas-témoins réalisée aux États-Unis auprès de
884 cas n’a mis en évidence aucune associa-
tion3, alors qu’une autre étude cas-témoins
effectuée en Italie et une étude de cohorte

menée aux États-Unis ont toutes deux fait
ressortir une forte corrélation, soit avec l’âge
plus avancé de la mère11 soit avec l’appar-
tenance de la mère à un groupe d’âge de plus
de 35 ans10. Dans son étude sur l’incidence du
décollement placentaire aux États-Unis, Saftlas
a examiné les taux selon l’âge au cours de
deux périodes, soit 1979–1982 et 1983–1991,
chez les femmes blanches et chez les femmes
noires7. Il a observé que les taux sont de-
meurés relativement constants chez les
femmes blanches au cours de la première
période; en revanche, pendant la période plus
récente, ils ont culminé chez les adolescentes,
s’élevant à environ 13/1 000; ils ont chuté à
8/1 000 chez les femmes de 20–24 ans, et ont
regrimpé à 10/1 000 et à 11/1 000 dans les
groupes d’âge de 25–29 ans et de 30 ans et
plus, respectivement. Une tendance analogue,
quoique d’envergure légèrement plus faible, a
été observée chez les femmes noires pendant
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Année
Nombre de naissances

d’un enfant unique
Taux de décollement

placentaire pour 1 000

Taux de décollement-
mortinaissance pour

1 000 Taux de létalité (%)

Moins de 20 ans 141 462 11,40 (10,86–11,97) 1,25 (1,07–1,45) 10,97

20–24 413 533 10,93 (10,62–11,25) 0,89 (0,80–0,99) 8,16

25–29 733 164 10,23 (10,00–10,47) 0,64 (0,58–0,70) 6,26

30–34 625 315 11,41 (11,15–11,67) 0,70 (0,64–0,77) 6,14

35–39 218 511 13,87 (13,38–14,37) 0,97 (0,85–1,11) 7,03

40 ans et plus 30 830 17,26 (15,83–18,77) 0,94 (0,63–1,35) 5,45

Tous âges confondus 2 162 815 11,25 (11,11–11,39) 0,78 (0,75–0,82) 6,97

TABLEAU 3
Incidence du décollement prématuré du placenta et du décollement-mortinaissance, selon l’âge de la mère

Année

Nombre de
naissances d’un
enfant unique

Taux de décollement
prématuré du placenta

pour 1 000

Taux de décollement-
mortinaissance pour

1 000 Taux de létalité (%)

Région urbaine 1 692 592 11,33 (11,17–11,49) 0,76 (0,72–0,80) 6,72

Région rurale 470 223 10,95 (10,65–11,25) 0,86 (0,78–0,95) 7,89

Ensemble du Canada* 2 162 815 11,25 (11,11–11,39) 0,78 (0,75–0,82) 6,97

* Exclut le Québec.

TABLEAU 4
Incidence du décollement prématuré du placenta et du décollement-mortinaissance,

selon l’appartenance à une population urbaine ou rurale



la période de 1979–1982. Par contre, au cours
de la seconde période étudiée, les taux ont
chuté de 13/1 000 chez les adolescentes, à
12/1 000 chez les 20–24 ans, et 11/1 000 chez
les 25–29 ans, pour remonter ensuite à 13/
1 000 chez les femmes de 30 ans ou plus7.
Selon notre étude, une courbe en U similaire
s’observe dans les groupes d’âge plus avancé,
les taux étant encore plus élevés chez les
femmes de plus de 40 ans.

On n’a trouvé aucune étude qui rende compte
de la variabilité régionale des taux de décolle-
ment prématuré du placenta observés dans
une population. Les écarts constatés entre les
taux dans plusieurs provinces canadiennes
pourraient s’expliquer par une variabilité de
facteurs de risque non mesurés (par exemple,
certains contaminants de l’environnement) ou
des méthodes de détermination et de déclara-
tion des cas.

L’exactitude de la détermination des cas de
décollement placentaire représente la princi-
pale lacune de cette étude. En effet, la possible
sous-déclaration des cas bénins qui ont moins
de chances de figurer dans la base de données
administratives utilisée ici a une incidence sur
le nombre de cas de décollement placentaire
analysés. En outre, il arrive que le décollement
prématuré du placenta ne soit diagnostiqué de
manière définitive qu’après l’accouchement,
lorsque le placenta est envoyé au laboratoire
de pathologie, de sorte que l’on n’a pas
nécessairement accès à l’information concer-
nant le diagnostic définitif au moment du
résumé analytique des données. Ce phéno-
mène conduirait à une sous-estimation du
taux de décollement prématuré du placenta
dans la présente étude.

Une vérification qualitative des données a
toutefois fait ressortir des éléments positifs.
Ainsi, au terme d’un examen de la base de
données de l’ICIS utilisée dans notre étude,
Wen et ses collaborateurs ont conclu que les
valeurs illogiques et hors-limite étaient très
peu nombreuses14. Ils ont de plus observé que
la prévalence de la plupart des complications
de la grossesse et des issues défavorables de la
grossesse se situait à l’intérieur d’une four-
chette raisonnable par rapport aux valeurs
signalées dans la littérature14. L’étude présente

un autre point fort, le nombre très élevé de
naissances analysées (n = 2 162 815) au cours
de la période de 1990–1997, à la lumière de
données de grande qualité.

Ainsi, les résultats de cette étude offrent des
données de référence sur les taux de
décollement prématuré du placenta et de
décollement prématuré du placenta aboutis-
sant à une mortinaissance au Canada. Compte
tenu de la variabilité importante des taux de
décollement prématuré du placenta et des taux
de létalité observée dans le temps et selon l’âge
de la mère, il conviendrait d’approfondir les
recherches sur le phénomène. Comme le
décollement placentaire est associé non seule-
ment à la mortinaissance mais également à
des décès périnatals et à des séquelles de
l’asphyxie périnatale, il y aurait lieu d’en-
visager d’inclure le décollement prématuré du
placenta parmi les indicateurs du Système de
surveillance de la santé périnatale, ce qui per-
mettrait de mieux faire la lumière sur la distri-
bution du phénomène et faciliterait les re-
cherches à venir en la matière.
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L’interview téléphonique assistée par ordinateur (ITAO)
dans les enquêtes sur la santé à des fins de surveillance
de la santé publique : questions d’ordre méthodologique
et défis à relever

Bernard CK Choi

Résumé

Dans le présent article, nous décrivons les questions d’ordre méthodologique et les défis
liés à l’utilisation de l’interview téléphonique assistée par ordinateur (ITAO) dans un
système de surveillance globale de la santé publique au XXIe siècle et nous proposons une
vision à cet égard. Les questions d’ordre méthodologique comprennent le financement des
enquêtes, la fréquence de celles-ci, les considérations relatives à la taille de l’échantillon,
les taux de réponse et les types de biais qui doivent être pris en compte dans la conception
des questionnaires. Parmi les défis à relever, citons la reconnaissance des avantages et des
limites de l’ITAO et la possibilité d’étendre son utilisation aux questions de santé publique
dans les régions sanitaires où il importe d’avoir un accès rapide et régulier aux données.
Enfin, nous proposons une vision d’un système de surveillance rapide, souple et rentable
de la santé publique fondé sur des enquêtes faisant appel à l’ITAO. Nous concluons en
soulignant la nécessité de poursuivre les discussions et les échanges de vues sur les
améliorations à apporter à l’ITAO sur les plans méthodologique et pratique. Ainsi, nous
pourrons établir, pour l’avenir, un meilleur système de surveillance de la santé publique
fondé sur des enquêtes faisant appel à l’ITAO.

Mots clés : biais lié au questionnaire, enquête, interview téléphonique assistée par
ordinateur, ITAO, méthodologie, surveillance de la santé publique

Introduction

Les enquêtes sur la santé faisant appel à
l’interview téléphonique assistée par ordina-
teur (ITAO) jouent un rôle important1–3 dans
l’élaboration de méthodes pour la surveillance
globale de la santé publique au XXIe siècle4.
L’ITAO est une technique fondée sur l’utili-
sation conjuguée de méthodes connues depuis
longtemps, telles que l’interview et l’enquête,
et de technologies modernes, telles que le
téléphone et l’ordinateur5. Elle est en voie de
devenir la méthode de collecte de données
privilégiée dans un nombre croissant d’en-

quêtes sur la santé6–8. Cependant, les enquêtes
faisant appel à l’ITAO soulèvent des questions
d’ordre méthodologique9–11. Il y a lieu de
s’interroger sur la façon d’intégrer les enquêtes
sur la santé faisant appel à l’ITAO à la surveil-
lance de la santé publique.

Dans le présent article, nous examinons
diverses questions d’ordre méthodologique et
proposons certaines stratégies pour relever les
défis à venir. Nous faisons état de l’utilité de
l’ITAO dans les enquêtes, en tant qu’élément
d’un système de surveillance de la santé

publique. Nous proposons deux concepts
importants pour stimuler les discussions et les
débats relativement à une vision de la surveil-
lance fondée sur des enquêtes faisant appel à
l’ITAO : l’importance des enquêtes locales fai-
sant appel à l’ITAO dans la surveillance de la
santé publique et la capacité de produire
rapidement des données.

Questions d’ordre
méthodologique

1. Sources de financement

Qui paie pour l’enquête? Voilà une question
importante au sujet des enquêtes sur la santé.

Les distributions de fréquences (établies à
partir des données de Kendall et coll.12) des
parrains des 67 enquêtes sur la santé au
Canada menées entre 1950 et 1997 révèlent
que les principales sources de financement
étaient le gouvernement fédéral (75 % des
enquêtes), suivi des gouvernements provin-
ciaux (54 %) et des instituts de recherche, des
fondations ou des sociétés (15 %) (tableau 1).
De nombreux ministères fédéraux autres que
Santé Canada ont également financé des
enquêtes sur la santé (voir la catégorie «autres»
du tableau 1). Les administrations locales
n’ont habituellement pas financé les enquêtes
sur la santé (0 %). En ce qui concerne la
collecte de données, les gouvernements
provinciaux ont joué un rôle plus important
(42 % des enquêtes) que le gouvernement
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fédéral (30 %), les universités (21 %) et les
entrepreneurs (6 %). La gestion des enquêtes
a été partagée entre les gouvernements pro-
vinciaux (42 % des enquêtes), le gouver-
nement fédéral (34 %) et les universités
(24 %).

Il importe d’identifier les parties intéressées et
les sources de financement des enquêtes fai-
sant appel à l’ITAO. Les administrations loca-
les sont peut-être une source de financement
potentielle qui n’a jamais été exploitée aupara-
vant. On pourrait élaborer des méthodes per-
mettant de mieux coordonner les efforts de
financement de tous les paliers de gouverne-
ment et des parties intéressées.

2. Fréquence des enquêtes

Une autre question se pose concernant les
enquêtes sur la santé : à quelle fréquence une
enquête devrait-elle être effectuée?

La fréquence des enquêtes sur la santé
effectuées au Canada entre 1950 et 1997 allait
de quatre fois par année (2 % des enquêtes) à
une seule fois par année (la majorité ou 61 %)
(tableau 2). La majorité des enquêtes ont re-

cueilli des données une seule fois (50 % des
30 enquêtes nationales et 70 % des 37 en-
quêtes provinciales). En général, les enquêtes
nationales étaient plus fréquentes (14 % étaient

effectuées chaque année) que les enquêtes
provinciales (16 % étaient effectuées à tous les
cinq ans).

Une fréquence extrême débouche sur la notion
d’enquête continue. Par exemple, l’échantillon
annuel peut être également réparti sur 12 mois
pour faire en sorte que l’enquête se poursuive
de façon continue. Autrement dit, on peut
effectuer 100 interviews par mois au lieu de
1 200 interviews par année dans une région à
l’étude. Ainsi, dans le cycle 1.1 de l’Enquête
sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2000, les données ont été recueillies
mensuellement13. L’enquête continue comporte
de nombreux avantages, tels qu’une améliora-
tion de la qualité et de l’actualité des don-
nées, la capacité de détecter des tendances
saisonnières et l’emploi interrompu du person-
nel et des intervieweurs, ce qui assure la
cohérence des données. En outre, il n’y a pas
d’augmentation de coût. En fait, les enquêtes
continues peuvent entraîner une diminution
des dépenses grâce à l’élimination des coûts
liés à l’annonce des postes, à l’embauche du
personnel, à la formation des intervieweurs,
etc. chaque fois que l’enquête redémarre.

La notion «d’échantillonnage répété d’une
même population» a été décrite pour la
première fois par Cochran en 196314. Une
vaste enquête menée auprès d’une popula-
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Fréquence de
l’enquête

Enquêtes nationales
sur la santé

(1950–1997)

Enquêtes provinciales
sur la santé

(1977–1997) TOTAL

Une fois 15 (50 %) 26 (70 %) 41 (61 %)

Deux fois 3 (10 %) 4 (11 %) 7 (10 %)

Occasionnelle 2 (7 %) 0 (0 %) 2 (3 %)

Tous les 5 ans 1 (3 %) 6 (16 %) 7 (10 %)

Tous les 4 ans 1 (3 %) 0 (0 %) 1 (2 %)

Tous les 3 ans 1 (3 %) 0 (0 %) 1 (2 %)

Tous les 2 ans 2 (7 %) 1 (3 %) 3 (4 %)

Chaque année 4 (14 %) 0 (0 %) 4 (6 %)

4 fois par année 1 (3 %) 0 (0 %) 1 (2 %)

Total* 30 (100 %) 37 (100 %) 67 (100 %)

TABLEAU 2
Enquêtes sur la santé effectuées au Canada entre 1950 et 1997, par type et par

fréquence, selon l’analyse des données de Kendall et coll.12

* Chaque enquête n’a été comptée qu’une seule fois; les entrées en double des données originales ont
été éliminées.

Parrain
Collecte des

données Gestion

Gouvernement fédéral

Santé Canada

Statistique Canada

Autres*

50 (75 %)

40 (60 %)

9 (13 %)

12 (18 %)

20 (30 %)

1 (2 %)

19 (28 %)

0 (0 %)

23 (34 %)

6 (9 %)

14 (21 %)

3 (5 %)

Gouvernement provincial 36 (54 %) 28 (42 %) 28 (42 %)

Administration locale 0 (0 %) 1 (2 %) 0 (0 %)

Universités 2 (3 %) 14 (21 %) 16 (24 %)

Instituts de recherches,
fondations, sociétés

10 (15 %) 3 (5 %) 6 (9 %)

Industries 2 (3 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Entrepreneurs 0 (0 %) 4 (6 %) 0 (0 %)

Total** 67 (100 %) 67 (100 %) 67 (100 %)

TABLEAU 1
Enquêtes sur la santé effectuées au Canada entre 1950 et 1997, par parrain, par

responsable de la collecte des données et par responsable de la gestion, selon
l’analyse des données de Kendall et coll., 199712

* Exemples : Agriculture, Citoyenneté, Culture et Loisirs, Communications, Consommation et Affaires
commerciales, Condition physique, Affaires indiennes, Société canadienne d’hypothèques et de
logement, Défense nationale, Secrétariat d’État, Anciens combattants.

** La somme des chiffres ne correspond pas nécessairement au total en raison d’un chevauchement
entre les catégories (p. ex., certaines enquêtes ont plusieurs parrains).
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tion dynamique à des intervalles éloignés
n’est pas très utile, mais une enquête faisant
appel à une série de petits échantillons
interrogés à intervalles plus rapprochés est
plus informative et peut faire l’objet de publi-
cations régulières. Par contre, dans une popu-
lation où les changements dans le temps sont
lents, une moyenne annuelle établie à partir
de 12 échantillons mensuels ou de quatre
échantillons trimestriels peut être adéquate.
Une légère modification de la méthode
d’échantillonnage rend l’enquête beaucoup
plus souple et informative.

3. Taille de l’échantillon

La prochaine question se pose : quelle est la
taille d’échantillon adéquate?

Au Canada, les enquêtes nationales sur la santé
font appel à de plus gros échantillons (30 % ont
des échantillons de 10 000 à 19 999 enquêtés)
que les enquêtes provinciales (33 % ont des
échantillons de 2 000 à 2 999 enquêtés) (tab-
leau 3). Cependant, étant donné qu’il y a
10 provinces au Canada, les enquêtes
provinciales sur la santé peuvent couvrir une

plus grande partie de la population que les
enquêtes nationales.

Le financement disponible a une grande in-
fluence sur la taille des échantillons. En
Australie, la South Australia Health Omnibus
Survey de 1989 comportait 3 000 inter-
views/année15, et la New South Wales
Health Survey de 1997– 1998 en comportait
17 000 (1 000/année par région sanitaire )16.
Aux États-Unis, le Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) de 1998 a fait
appel à 120 000 personnes par année (100 à
400/mois par État)17. Au Canada, le panel
longitudinal de l’Enquête nationale sur la
santé de la population (ENSP) de 1994 était
constitué de 17 276 enquêtés18, et l’ESCC de
2 000 en comportait 130 000 (2 000 à 42 000/
année par province)13.

Il est facile de calculer la taille de l’échantillon
si une seule hypothèse est vérifiée. Toutefois,
ce calcul est difficile dans une enquête faisant
appel à l’ITAO, car ce type d’enquête com-
porte habituellement de nombreuses ques-
tions d’intérêt. L’expérience en matière d’en-
quête révèle que, pour la majorité des fins,

une taille d’échantillon minimale de 100 inter-
views par mois par région étudiée est
probablement adéquate.

4. Taux de réponse

Quel est le taux de réponse satisfaisant?

La majorité des enquêtes sur la santé
effectuées au Canada entre 1950 et 1997 ont
atteint un taux de réponse élevé (entre 70 % et
100 %) (tableau 4). En général, les enquêtes
nationales sur la santé ont obtenu un plus haut
taux de réponse que les enquêtes provinciales.
On a avancé que le taux de réponse visé
devrait être de 80 % et plus19. Au Canada,
l’ENSP a obtenu un taux de réponse de 96 %
en 199420 et de 94 % en 199621. L’ESCC de
2000 a obtenu un taux de réponse de 85 %22.

Il existe des moyens d’accroître les taux de
réponse, tels que l’utilisation d’intervieweurs
qualifiés ayant une voix qui encourage la par-
ticipation (p. ex., une femme), l’attention por-
tée à la rapidité et au rythme de l’élocution et
la sélection d’un plan et d’une longueur de
questionnaire convenables. La réponse aux in-
tervieweurs ayant un accent étranger et aux
jeunes intervieweurs de sexe masculin est
habittuellement moindre. Les questionnaires
doivent faire l’objet d’un essai préalable afin
d’évaluer la formulation, l’ordre et le risque
d’interprétation fautive des questions.

5. Conception du questionnaire

Choi et Pak ont élaboré un catalogue de
109 biais épidémiologiques en biostatistique :
analyse documentaire (4), plan de l’enquête
(31), réalisation de l’enquête (3), collecte des
données (46), analyse (15), interprétation (7)
et publication (3)23. La majorité des biais
(46/109 ou 42 %) se manifestent à l’étape de
la collecte des données.

Certains biais liés au questionnaire affectent
tout particulièrement les interviews téléphoni-
ques. Par exemple, on devrait éviter les ques-
tions complexes et longues dans une interview
téléphonique. Il est possible que les résultats
ne soient pas comparables lorsque la formula-
tion d’une question ou l’échelle de mesure
d’une quantité change d’une enquête à l’autre.
Certaines questions peuvent être formulées de
telle façon qu’elles risquent d’induire les
enquêtés en erreur (biais lié à la formulation).

Taille de l’échantillon
Enquêtes nationales sur

la santé (1950–1997)
Enquêtes provinciales

sur la santé (1977–1997)

150 000–199 999 1 (3 %) 0 (0 %)

100 000–149 999 1 (3 %) 0 (0 %)

50 000–99 999 2 (7 %) 1 (3 %)

40 000–49 999 0 (0 %) 1 (3 %)

30 000–39 999 3 (10 %) 1 (3 %)

20 000–29 999 5 (16 %) 0 (0 %)

10 000–19 999 9 (30 %) 2 (5 %)

5 000–9 999 2 (7 %) 3 (8 %)

4 000–4 999 2 (7 %) 2 (5 %)

3 000–3 999 1 (3 %) 7 (19 %)

2 000–2 999 2 (7 %) 12 (33 %

1 000–1 999 2 (7 %) 3 (8 %)

Inférieure à 1 000 0 (0 %) 2 (5 %)

Non précisé 0 (0 %) 3 (8 %)

Total 30 (100 %) 37 (100 %)

TABLEAU 3
Enquêtes sur la santé effectuées au Canada entre 1950 et 1997, par type

d’enquête et par taille d’échantillon, selon l’analyse des données de
Kendall et coll.12



L’état d’esprit de l’enquêté peut affecter sa per-
ception des questions et, par le fait même, ses
réponses. Les questionnaires trop longs peu-
vent provoquer de la fatigue chez les enquêtés
et entraîner des réponses uniformes et in-
exactes (biais lié à la fatigue). Lors d’une
longue interview (p. ex., une interview télé-
phonique qui dure plus d’une heure), les
enquêtés sont incapables de se concentrer et
de répondre correctement et ont tendance à ré-
pondre «oui» pour que l’interview se termine
rapidement (biais du «oui»).

Caractéristiques de l’ITAO

Afin de perfectionner la technique de l’ITAO
dans la surveillance de la santé publique, il y a
lieu d’évaluer rigoureusement ses avantages et
ses limites (tableau 5).

1. Avantages de l’ITAO

Interview

L’interview est un moyen efficace d’obtenir
une vaste gamme d’informations (compara-
tivement à la recherche dans les dossiers, à la
lecture des dosimètres, aux essais en labora-
toire, etc.). Elle est la seule méthode qui
permet d’obtenir des points de vue et des

informations sur les attitudes et, dans de
nombreux cas, de recueillir des renseigne-
ments qu’on ne pourrait obtenir d’autres
sources. L’interview permet de cibler des sous-
groupes précis de la population (p. ex., on peut
utiliser les noms de famille pour identifier les
groupes ethniques)24.

Téléphone

L’utilisation du téléphone est une méthode
rentable qui peut donner accès à de vastes
échantillons (comparativement à l’interview
sur place) et à des résultats instantanés (com-
parativement aux questionnaires adressés). La
composition aléatoire (CA) permet de sélec-
tionner des échantillons suffisamment aléa-
toires, car elle donne accès aux numéros de
téléphone confidentiels et aux raccordements
téléphoniques récents. Les interviews télé-
phoniques peuvent faciliter les réponses aux
questions délicates (p. ex., sur le comporte-
ment sexuel) comparativement aux interviews
sur place et risquent moins d’entraîner des
réponses socialement acceptables.

Interview assistée par ordinateur

L’ITAO peut être reliée à un système de
gestion des enquêtes permettant d’enregistrer
l’activité des intervieweurs, de planifier les

rappels, de sélectionner aléatoirement les en-
quêtés, de retirer des numéros de la file
d’attente, de produire des rapports opéra-
tionnels et de composer automatiquement les
numéros. L’ITAO peut améliorer l’efficacité
des intervieweurs au moyen de l’élimination
de la paperasserie fastidieuse et de l’affichage
d’instructions à l’écran. Par exemple, l’écran
peut afficher les noms des membres de la
famille mentionnés auparavant, de façon que
l’intervieweur puisse les désigner par leur nom
lors des questions de suivi. Cette méthode peut
faciliter la collecte des données en ran-
domisant l’ordre des questions et des choix de
réponse, en programmant des révisions et des
contrôles de cohérence dans le questionnaire
et en sautant automatiquement les questions
complexes. La technique de l’ITAO peut être
particulièrement utile si la structure de la ques-
tion est compliquée ou s’il y a plusieurs
réponses possibles. Tel était le cas d’une en-
quête visant à recueillir des renseignements
sur les médicaments contre l’asthme, qui pre-
nait en compte 486 combinaisons de médi-
caments, de doses et de modes d’administ-
ration possibles25. De surcroît, des contrôles
peuvent être intégrés et un avertissement peut
être émis immédiatement si une réponse se
situe à l’extérieur de la plage acceptable ou si
elle contredit les réponses précédentes.

L’ITAO permet l’entrée directe des données en
format électronique, ce qui réduit le temps de
traitement et les coûts et donne ainsi un accès
rapide aux données. Les méthodes de codage
peuvent être programmées dans l’ordinateur.
Diverses méthodes de codage sont dispon-
ibles, allant d’une simple liste de choix
(affichée à l’écran) à des outils de codage plus
sophistiqués, qui guident la sélection du code
approprié selon des règles préétablies et néces-
sitent tout au plus l’entrée de quelques lettres.
Cette méthode réduit les coûts liés au codage
par le bureau, tout en contribuant à accroître la
qualité des données.

Limites de l’ITAO

Interview

L’autodéclaration est un problème dans toutes
les enquêtes. Premièrement, les enquêtés
peuvent ne pas comprendre les questions.
Deuxièmement, ils peuvent être incapables de
déterminer leur état. Ainsi, jusqu’à 50 % des
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Taux de réponse

Enquêtes nationales sur la
santé (1950–1997)

Enquêtes provinciales sur la
santé (1977–1997)

90 %–100 % 3 (10 %) 1 (3 %)

80 %–90 % 8 (27 %) 11 (30 %)

70 %–80 % 7 (23 %) 13 (35 %)

60 %–70 % 2 (7 %) 3 (8 %)

50 %–60 % 0 (0 %) 0 (0 %)

40 %–50 % 1 (3 %) 0 (0 %)

30 %–40 % 0 (0 %) 0 (0 %)

20 %–30 % 0 (0 %) 0 (0 %)

10 %–20 % 0 (0 %) 0 (0 %)

0 %–10 % 0 (0 %) 0 (0 %)

Non précisé 9 (30 %) 9 (24 %)

Total 30 (100 %) 37 (100 %)

TABLEAU 4
Enquêtes sur la santé effectuées au Canada entre 1950 et 1997, par type

d’enquête et par taux de réponse, selon l’analyse des données de
Kendall et coll.12
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diabétiques ignorent leur état26. Troisiè-
mement, ils peuvent ne pas vouloir déclarer
leur état (p. ex., les comportements sexuels).
Les données recueillies lors d’une interview
doivent encore être validées, à l’occasion, au
moyen d’une recherche dans les dossiers.

Téléphone

Une enquête téléphonique est impossible si le
pourcentage de ménages possédant un télé-
phone est faible : elle ne permettrait de joindre
que les ménages ayant les moyens d’avoir un
téléphone27. Les personnes qui restent nor-
malement à la maison (p. ex., les personnes
âgées ou retraitées ou les femmes au foyer)
sont celles qui sont le plus souvent inter-
viewées. La composition aléatoire provoque la
sélection de numéros qui ne sont plus en ser-
vice, n’appartiennent pas à un ménage, sont
associés à un télécopieur ou sont autrement
invalides. En général, la concentration et la pa-
tience des enquêtés sont de plus courte durée
au téléphone qu’en personne. Ainsi, les longs
blocs de texte devraient être évités, les con-
cepts devraient être relativement simples, les
échelles d’évaluation explicites, les choix de
réponse courts (maximum de cinq ou six) et
l’interview ne devrait pas durer plus de
20 minutes. Les intervieweurs ne peuvent pas
montrer aux enquêtés des cartes, des calen-
driers du cycle de vie ou d’autres outils néces-
saires durant l’interview. L’enquête téléphoni-
que est moins personnelle que l’interview sur
place. Enfin, de nos jours, les gens sont ex-
cédés par les interviews téléphoniques, en rai-
son du trop grand nombre d’enquêtes de
consommation et de marché.

Interview assistée par ordinateur

Les coûts de démarrage d’une ITAO sont
élevés (matériel, logiciel et personnel). L’ITAO
nécessite un logiciel spécialement adapté au
questionnaire, et l’élaboration et l’essai de ce
dernier demandent davantage de temps et de
travail. Les sauts de question automatiques
peuvent causer des problèmes s’ils n’ont pas
été rigoureusement mis à l’essai. L’enseig-
nement de l’utilisation des ordinateurs aux
intervieweurs est plus complexe. Il est possible
que des erreurs soient commises lors de
l’entrée des données (p. ex., taper sur une
mauvaise touche lors de l’enregistrement des

réponses). Il a été établi que 2,0 % des ré-
ponses enregistrées étaient erronées, alors
qu’elles étaient erronées dans 1,1 % des cas
avec la technique papier-crayon28.

Analyse

La pratique de la santé publique nécessite
l’obtention de renseignements opportuns, con-
venables, abordables et précis. La tech-
nologie de l’enquête faisant appel à l’ITAO
peut dans une large mesure répondre aux

besoins de la surveillance en santé publique. À
cet égard, il y a lieu de perfectionner et de
mettre à l’essai la vision et la structure d’un
système de surveillance rapide, souple et ren-
table de la santé publique fondé sur les
enquêtes faisant appel à l’ITAO29. La faisabilité
de l’utilisation d’enquêtes locales continues
faisant appel à l’ITAO pour compléter les
enquêtes nationales sur la santé mérite d’être
approfondie.

Avantages Limites

Interview 1. Moyen efficace d’obtenir de
l’information

2. Seul moyen d’obtenir des
points de vue et de
l’information sur les attitudes

3. Possibilité de cibler des sous-
groupes précis de la population

1. L’autodéclaration est toujours
un problème

2. Capacité des personnes de
comprendre les questions

3. Capacité de déterminer leur
état

4. Volonté de déclarer leur état

5 Nécessité de valider les
données (p. ex., recherches
dans les dossiers)

Téléphone 1. Rentable

2. Donne accès à de vastes
échantillons

3. Résultats instantanés

4. La composition aléatoire
permet de sélectionner des
échantillons suffisamment
aléatoires

5. Facilite les réponses aux ques-
tions délicates

1. Impossible si le pourcentage
de domiciles possédant un
téléphone est faible

2. Les personnes qui restent à la
maison sont celles qui sont
interviewées

3. La composition aléatoire peut
provoquer la sélection de
numéros invalides

4. Problème lié à la durée
d’attention

5. Impossibilité de montrer des
outils visuels

6. Les personnes sont excédées
par les enquêtes de marché

Interview assistée
par ordinateur

1. Peut être reliée à un système
de gestion des enquêtes

2. Aide les intervieweurs (instruc-
tions affichées à l’écran)

3. Facilite la collecte de données
(randomise l’ordre des ques-
tions, révisions et contrôles de
cohérence, sauts de questions)

4. Facilite l’entrée de données
(entrée directe, codes
programmés)

1. Coût initial élevé

2. Nécessite un logiciel spécifique

3. Il faut plus de temps pour
élaborer et mettre à l’essai le
questionnaire

4. Il faut plus de temps pour for-
mer les intervieweurs

5. Possibilité d’erreurs commises
lors de l’entrée des données
(taper sur une mauvaise
touche)

TABLEAU 5
Avantages et limites de l’interview téléphonique assistée par ordinateur (ITAO)



Habituellement, les enquêtes sur la santé sont
financées par le gouvernement fédéral et, dans
une moindre mesure, par les gouvernements
provinciaux. Il importe de reconnaître que les
organismes fédéraux, provinciaux, régionaux
et locaux ont des responsabilités partagées et
distinctes. Une expérience récente menée au
Canada sur l’élaboration d’un Système de sur-
veillance rapide des facteurs de risque (SSRFR)
révèle que les administrations régionales et lo-
cales sont peut-être intéressées à financer un
système de surveillance national fondé sur des
enquêtes locales faisant appel à l’ITAO, qui
permettrait de répondre aux besoins régionaux
et locaux30. Les enquêtes locales faisant appel
à l’ITAO ont un énorme potentiel en ce qui
concerne la santé publique et la surveillance
de la santé. L’approfondissement des rôles et
des avantages de ces enquêtes favorisera la
réalisation de ce potentiel. Aux États-Unis, on
étend actuellement un système de surveillance
fondé sur des enquêtes faisant appel à l’ITAO à
l’échelle locale et à l’échelle des États (State
and Local Area Integrated Telephone Survey),
pour compléter les enquêtes nationales du
même type31.

Il est également nécessaire d’évaluer le recours
aux enquêtes locales faisant appel à l’ITAO,
telles que le SSRFR, dans le contexte coûteux
et ambitieux du programme d’enquêtes natio-
nales sur la santé, incluant l’ESCC, financé
conjointement par Statistique Canada, Santé
Canada et l’Institut canadien d’information sur
la santé. Par exemple, quelle est la valeur
ajoutée de l’obtention rapide de données d’une
région sanitaire, puisque maintenant les don-
nées nationales officielles sont également
disponibles (après un certain temps, cepen-
dant) à l’échelle régionale? Est- ce que la mise
en place d’unités de surveillance spécialisées
dans les enquêtes faisant appel à l’ITAO dans
les différentes régions sanitaires est nécessaire-
ment le moyen d’obtenir des informations
critiques?

Il y a lieu de s’interroger sur la capacité de
mener des enquêtes faisant appel à l’ITAO à
l’échelle locale et régionale et ce, même si ces
enquêtes locales sont justifiées. Étant donné la
complexité de l’élaboration des enquêtes fai-
sant appel à l’ITAO, les unités de santé région-
ales pourraient-elles mener leurs propres en-
quêtes? Ou est-ce plus rentable de charger des
entrepreneurs spécialisés de mener les en-

quêtes locales faisant appel à l’ITAO dans le
cadre d’un plan de coordination national ou
provincial?

À l’échelle des régions sanitaires, de nom-
breuses unités de santé n’ont pas de res-
sources analytiques ou de traitement de don-
nées (p. ex., l’ESCC récente qui a recueilli des
données à l’échelle des régions sanitaires).
L’enquête faisant appel à l’ITAO permet
d’obtenir de grandes quantités de données sus-
ceptibles d’intéresser les régions sanitaires,
mais beaucoup d’entre elles ne peuvent pas
prendre connaissance des données et les
analyser de manière indépendante, puis
qu’elles n’ont pas le personnel et les ressources
voulues (incluant le matériel et les logiciels).
Toutefois, ces types de problèmes peuvent être
résolus grâce à la communication avec les par-
ties intéressées par les données. Un logiciel
automatisé standard d’analyse des données,
qui produit un ensemble normalisé de statisti-
ques, de tableaux et de graphiques, pourrait
être utile aux régions sanitaires à cet égard1,29.

Il faut souligner l’importance d’avoir un plan
analytique pour les données recueillies dans le
cadre des enquêtes locales faisant appel à
l’ITAO. Il importe de savoir quelles sont les
données statistiques descriptives qui doivent
être compilées rapidement, puis d’avoir en
place un plan pour l’analyse détaillée1. Un
grand sentiment d’urgence apparaît si les
données sont opportunes et si d’importants
changements au niveau de la santé de la popu-
lation sont détectés. L’existence de données
statistiques et de protocoles d’analyse standard
aide à conserver la pertinence de l’information
et, ainsi, son intérêt sur le plan des politiques.

Dans la société moderne, il y a de très bonnes
chances que le type d’information de sur-
veillance qui pourrait être essentielle à la
détermination des tendances des maladies
infectieuses d’une population provienne des
réseaux de cliniciens plutôt que des enquêtes
menées auprès de la population générale. C’est
le cas, par exemple, en ce qui concerne le virus
du Nil occidental, la contamination par E. coli
de l’eau potable de Walkerton et le syndrome
respiratoire aigu sévère (SRAS). Évidemment,
cela ne diminue pas entièrement l’impor-
tance de l’information plus générale de surveil-
lance provenant des enquêtes. Cela signifie-t-il
pour autant que les enquêtes locales et natio-
nales faisant appel à l’ITAO devraient être

davantage axées sur les maladies chroniques
et leurs facteurs de risque?

De nombreuses enquêtes nationales sur la
santé sont effectuées annuellement ou à tous
les deux ans. Dans de nombreux cas, l’obten-
tion de données mensuelles s’avère souhai-
table. Par exemple, l’ESCC, qui a débuté en
2000, est effectuée mensuellement13. Le BRFSS
des États-Unis est un système de surveillance
continue depuis quelques années17. En
Australie, la New South Wales Health Survey
a converti son enquête annuelle sur les
facteurs de risque en un système de collecte de
données continue16. Il y a actuellement un
débat sur la nécessité de recueillir les données
sur les maladies chroniques plus souvent
qu’annuellement (p. ex., mensuellement). En
fait, selon l’analyse initiale des résultats des
projets pilotes de l’ESCC de 2000 et du SSRFR
de 1999, on observe des tendances mensuelles
et saisonnières parmi les facteurs de risque
associés à une maladie chronique (p. ex., in-
activité physique, faible ingestion de fruits et
de légumes). Les données mensuelles peuvent
également permettre de déceler et d’évaluer,
plus efficacement et avec une plus grande
puissance statistique, la réussite des pro-
grammes et des campagnes de prévention et
de lutte en santé publique. L’obtention d’un
plus grand nombre de données mensuelles
provenant de l’ESCC et du SSRFR devrait
permettre de déterminer le véritable avantage
de ce type de données, comparativement aux
données annuelles ou bisannuelles habituelles.

La taille de l’échantillon est une question
d’ordre statistique. Il existe des méthodes bien
définies pour calculer la taille de l’échantillon
nécessaire à la détection fiable des différences
d’une administration à l’autre (ou entre les
sous-groupes d’échantillon d’une administra-
tion)32. Il est cependant très difficile de faire
une estimation statistique d’une taille d’échan-
tillon pour les enquêtes faisant appel à l’ITAO,
car le questionnaire comporte de nombreuses
questions d’intérêt. Il est préférable d’estimer
de manière empirique la taille des échantillons
dans ce type d’enquêtes. Par exemple, en se
fondant sur l’expérience du New South Wales
Health Survey de 1997 et de 199816, du BRFSS
des États-Unis de 199817 et de l’ESCC du
Canada de 200013, il semble que, pour la
plupart des fins, un échantillon de 100 inter-
views par mois par région étudiée est adéquat.
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La complexité du plan d’enquête et des
diverses questions associées aux enquêtes,
telles que les méthodes permettant d’ac-
croître le taux de réponse, la conception du
questionnaire et les biais touchant la collecte
de données, sont difficiles à aborder dans un
court article comme celui-ci. Le livre de Moser,
Survey Methods in Social Investigation,
contient plus de 350 pages33. Les lecteurs
intéressés sont invités à consulter certains
livres récents portant sur les méthodes
d’enquête34–36. Il importe de se rappeler que la
réalisation des enquêtes, particulièrement
celles faisant appel à l’ITAO, exige une grande
vigilance.

L’avantage associé à l’utilisation de l’ITAO est
la présence d’un mécanisme de rétroaction
intégrée sur la qualité des données. Il existe
cependant un problème lié aux erreurs
commises lors de l’entrée de données, ce qui
impose la nécessité de concevoir des contrôles
de la qualité des données au niveau de
l’entrée. La complexité de l’élaboration des
enquêtes faisant appel à l’ITAO, notamment
les multiples exigences et tests liés à la
programmation, doit être rigoureusement prise
en compte.

Les enquêtes téléphoniques comportent di-
verses difficultés. Les banques téléphoniques
non opérationnelles ou les numéros de télé-
phones d’entreprises constituent un problème
qui rend difficile l’obtention d’échantillons.
Les téléphones cellulaires apparaissent comme
un problème potentiel dans la conception des
enquêtes faisant appel à l’ITAO, car il arrive
que chaque membre d’une famille possède
son propre téléphone cellulaire, et il se peut
qu’il n’y ait pas de téléphone classique au do-
micile. L’existence de multiples numéros de
téléphone associés au même domicile peut
avoir une incidence sur la probabilité que
celui-ci soit sélectionné pour participer à
l’enquête. Les numéros de téléphone cellulaire
sont exclus des échantillons actuels, ce qui en-
traîne la possibilité d’un biais dans les échan-
tillons des enquêtes téléphoniques.

Les enquêtes sur la santé faisant appel à
l’ITAO sont également confrontées à des
difficultés croissantes attribuables au fait
qu’elles se trouvent en compétition avec les
enquêtes de télémarketing, à qui elles doivent
disputer le temps des répondants et la coopéra-

tion du grand public. Étant donné le nombre
croissant d’enquêtes quotidiennes faisant ap-
pel à l’ITAO, incluant les enquêtes sur la santé
et les enquêtes de télémarketing, le taux de
réponse à toute enquête de ce type dimi-
nuera. Verrons-nous bientôt la fin de la vie
utile du téléphone et, ainsi, de la technologie
des enquêtes faisant appel à l’ITAO?

Outre les enquêtes faisant appel à l’ITAO, il
existe d’autres moyens d’obtenir des infor-
mations sur la santé, tels que la consultation
des dossiers tenus de façon systématique, des
registres de données et des bases de données
de recherche. Il est peut-être temps d’explorer,
de découvrir ou d’inventer de nouvelles
sources de données pour compléter les don-
nées recueillies grâce à l’ITAO par d’autres
informations pouvant être utilisées dans les
domaines de la santé publique et de la surveil-
lance de la santé.

La technologie de l’ITAO n’est utilisée que
depuis quelques décennies. Son utilisation
comporte divers avantages et certains incon-
vénients qui doivent être réduits au minimum.
La résolution des questions d’ordre métho-
dologique liées à l’ITAO et l’élaboration d’un
système de surveillance de la santé publique
fondé sur ce type d’enquête nous aideront à
mettre résolument le cap sur le XXIe siècle.
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Fiabilité des auto-évaluations : données de l’Étude
canadienne multicentrique sur l’ostéoporose (CaMos)

Victoria Nadalin, Kris Bentvelsen et Nancy Kreiger

Résumé

Le recours à des questions fiables contribue à améliorer le plan d’étude. Nous avons
évalué la fiabilité des questions visant à recueillir de l’information sur les caractéristiques
démographiques, l’exposition solaire, les antécédents génésiques et l’activité physique.
Les sujets étaient des participants à l’Étude canadienne multicentrique sur l’ostéoporose
(CaMos), une étude de cohortes portant sur des Canadiens d’âge adulte recrutés dans neuf
villes entre les mois de janvier 1996 et de septembre 1997, et stratifiés selon le sexe, l’âge et
la ville. À la suite d’interviews sur place, 367 sujets ont de nouveau répondu par téléphone
à une partie du questionnaire. La fiabilité a été évaluée au moyen des coefficients Kappa
et de la corrélation intraclasse. La fiabilité des données était excellente en ce qui concerne
l’état d’emploi, les antécédents génésiques, la taille et le poids (0,91 à 0,97), et l’on
n'observait pas de différences marquées après stratification selon le groupe d’âge ou le
sexe. L’activité physique et l’exposition solaire ont été déclarées avec une fiabilité passable
à bonne (0,44 à 0,58), à l’exception de l’activité physique d’intensité modérée (Kappa
[k] = 0,30; intervalle de confiance [IC] à 95 % = 0,23, 0,37). La stratification selon
l’indice de masse corporelle (IMC) n’a pas révélé de différences significatives. De
nombreuses caractéristiques, surtout celles concernant la taille, le poids, l’état d’emploi et
les antécédents génésiques, et, dans une moindre mesure, celles concernant l’activité phy-
sique et l’exposition solaire, peuvent être déclarées avec fiabilité. Des questions sem-
blables pourraient être utilisées de façon fiable dans des études ultérieures.

Mots clés : collecte de données, conception du questionnaire, fiabilité

Introduction

Étant donné que les rapports épidémio-
logiques se fondent souvent sur les données
recueillies au moyen de questionnaires remplis
par des intervieweurs, il importe de déterminer
la fiabilité des informations ainsi obtenues.
L’utilisation de questions dont la fiabilité a été
établie peut contribuer à l’intégrité des
résultats d’une étude, et les évaluations de la
fiabilité peuvent être utiles dans la conception
des questionnaires ultérieurs. Nous avons
évalué la fiabilité de certaines questions sur les
caractéristiques démographiques, la reproduc-

tion, l’activité physique et l’exposition solaire,
aspects fréquemment abordés dans les études
étiologiques.

L’Étude canadienne multicentrique sur
l’ostéoporose (CaMos) est une étude de co-
hortes prospective destinée à orienter les
stratégies de prévention des maladies. Elle
recueille de l’information sur la santé du
squelette et sur l’exposition aux facteurs de ris-
que d’un échantillon aléatoire de Canadiens
d’âge adulte1. Les données de la CaMos ont été
obtenues au moyen de questionnaires, de
radiographies de la colonne vertébrale et de

scintigraphies osseuses. Même si la fiabilité
test-retest de questions similaires a déjà été
évaluée dans la littérature, il convient de
vérifier la fiabilité du questionnaire CaMos en
raison de l’intention d’utiliser ces données de
façon appliquée et orientée vers la prévention
ainsi que des différences dans la conception de
l’étude, les populations à l’étude et la formula-
tion des questions. La présente analyse avait
pour objet d’évaluer la fiabilité test-retest
d’une partie du questionnaire CaMos en
utilisant deux modes d’administration.

Documents et méthodes

Les sujets des tests (recrutés entre janvier 1996
et septembre 1997) étaient des personnes qui
avaient participé au volet interview sur place
de la CaMos. Ils étaient âgés de plus de 24 ans,
avaient été choisis aléatoirement au sein des
ménages et sélectionnés au moyen d’une liste
téléphonique. Une lettre expliquant l’objet de
l’étude avait initialement été adressée aux
ménages, suivie d’un appel téléphonique au
cours duquel on avait fixé le moment d’une in-
terview sur place. Les questionnaires ont
permis de recueillir des données démo-
graphiques, ainsi que des données sur les
antécédents médicaux et génésiques et le
mode de vie (alimentation, activité physique et
exposition à la fumée de tabac).

Entre trois et cinq mois après les premières in-
terviews (tests), les sujets de trois centres
d’étude (Hamilton, Toronto et Québec) ont
répondu une deuxième fois (retest) au ques-
tionnaire par téléphone avec l’aide du même
intervieweur qui avait mené l’interview
initiale. Ce questionnaire comportait des ques-
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tions sur la taille, le poids, l’activité physique,
l’exposition solaire et les antécédents géné-
siques.

Les sujets ont été recrutés jusqu’à l’atteinte
d’un minimum de 35 sujets dans chaque strate
(définie selon le centre d’étude, l’âge et le
sexe). Jusqu’à six essais ont été effectués pour
joindre chaque sujet. Ceux qui ont refusé de
participer ou qui n’ont pu être joints ont été
déclarés «non-répondants», et le recrutement
s’est poursuivi avec le sujet suivant sur la liste
de répondants. L’approbation déontologique
de l’étude a été obtenue du comité d’éthique
de la recherche de chaque centre d’étude.

Les données ont été analysées au moyen du
logiciel SAS2. Pour quantifier la concordance
entre les réponses obtenues lors du test et du
retest, des méthodes statistiques convenant au
niveau de calcul ont été utilisées : coefficient
Kappa et pourcentage de concordance pour les
variables nominales et coefficient de corréla-
tion intraclasse pour les variables continues.
Pour tenter d’explorer les différences entre les
groupes de risque, les statistiques sur la
fiabilité ont été estimées dans les différentes
strates définies selon le groupe d’âge (45 à
64 ans et 65 à 80 ans), le sexe, la ville, la pro-
vince, le tabagisme, les antécédents familiaux

d’ostéoporose et l’indice de masse corporelle
(IMC) (< 25, 25–29 et > 30, pour certaines
variables).

La concordance découlant des coefficients
Kappa a été quantifiée de la façon suivante :
les valeurs inférieures à 0,40 représentent une
mauvaise concordance, celles entre 0,40 et
0,75, une concordance passable à bonne et
celles supérieures à 0,75, une excellente con-
cordance autre que fortuite3.

Résultats

Parmi les 422 répondants joints, 367 (87 %)
ont répondu au deuxième questionnaire. Le
tableau 1 présente les caractéristiques des
répondants et des non-répondants. Cinquante-
neuf pour cent des répondants étaient des
femmes, et la plupart des répondants (69 %)
résidaient en Ontario. Tous les participants de
la ville de Québec ayant répondu au question-
naire initial ont répondu au deuxième ques-
tionnaire. Les valeurs indiquant le niveau de
concordance entre le test et le retest (coeffi-
cient Kappa, pourcentage de concordance et
corrélation intraclasse) sont présentées dans
les tableaux 2 à 4 (les données par strate ne
sont pas présentées). Le tableau 2 indique les
questions posées. En raison du manque
d’espace, la formulation exacte des questions
réelles n’est pas présentée dans les tableaux 3
et 4, mais il est possible d’obtenir cette infor-
mation en s’adressant aux auteurs.

L’état d’emploi, la taille et le plus haut poids
atteint à l’âge adulte ont été déclarés avec une
excellente uniformité par tout l’échantillon,
avec des valeurs de fiabilité se situant entre
0,82 et 0,97. Pour ces variables, d’excellents
résultats ont été observés parmi les strates
définies selon l’âge, le sexe et l’IMC, sauf chez
les personnes âgées de plus de 65 ans, qui ont
déclaré leur état d’emploi avec une uniformité
passable (k = 0,46; IC à 95 % = 0,33, 0,59).

L’uniformité des déclarations relatives à
l’exposition solaire et à l’activité physique était
passable à bonne dans toutes les strates, sauf
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Variable
Répondants

n
Non-répondants

n

Sexe

Hommes

Femmes

150

217

27

28

Groupe d’âge

45–64

65–80

184

183

31

24

Emplacement du centre

Hamilton

Québec

Toronto

148

114

105

23

–

32

Nombre total de sujets 367 (87 %) 55 (13  %)

TABLEAU 1
Description de l’échantillon, répondants et non-répondants

Informations
générales

Taille effective
d’échantillon

Statistiques sur la
fiabilités

(IC à 95 %)

Pourcentage
de

concordance

Quel est votre état
d’emploi actuel?
(7 catégories)

365 0,821 (0,77, 0,87) 86,6 %

Quelle est la taille
maximale que vous
avez atteinte à l’âge
adulte?

349 0,972 (0,96, 0,97) –

Quel est le poids maxi-
mal que vous avez
atteint à l’âge adulte?

349 0,952 (0,94, 0,96) –

Avez-vous déjà perdu
plus de 10 lb (sauf
pendant la période
d’un an suivant un
accouchement)?
(oui/non)

365 0,521 (0,44, 0,61) 76,2 %

1Statistiques Kappa
2Coefficient de corrélation intraclasse

TABLEAU 2
Fiabilité des informations générales



dans deux cas : les déclarations au sujet du
nombre d’heures par semaine consacrées à
une activité d’intensité modérée au cours de la
dernière année présentaient une mauvaise
concordance (k = 0,30; IC à 95 % = 0,23,
0,37) pour l’ensemble de l’échantillon et dans
toutes les strates, et celles concernant l’exposi-
tion solaire à l’âge de 50 ans présentaient une
mauvaise concordance chez les femmes
(k = 0,39; IC à 95 % = 0,25, 0,53). La con-
cordance des réponses obtenues à la question
concernant la perte de plus de 10 lb de poids
corporel était passable à bonne (k = 0,52; IC à
95 % = 0,44, 0,61).

Les informations sur les antécédents
génésiques ont été déclarées avec une
excellente conformité : les valeurs de Kappa et
de corrélation intraclasse se situaient entre
0,91 et 0,97, et cela dans toutes les strates
d’âges. Une comparaison des indices de masse
corporelle n’a révélé que peu de changements
dans les trois catégories. Comme prévu, tous
les pourcentages de concordance font ressortir
une plus grande concordance que les coeffi-
cients Kappa, puisque ces dernières valeurs
sont corrigées pour tenir compte de la concor-
dance fortuite. D’autres analyses stratifiées
selon le lieu, la province, les antécédents
familiaux d’ostéoporose et le tabagisme ont été
effectuées, mais il y avait trop peu de
répondants dans chaque catégorie pour qu’il
soit possible de produire des estimations
stables.

Analyse

L’objectif de cette analyse était d’estimer la
fiabilité test-retest des questions posées dans le
cadre de la CaMos pour évaluer l’exposition
solaire, l’activité physique et les antécédents
génésiques. Les résultats indiquent l’excellente
fiabilité des déclarations au sujet de la taille, du
poids et des antécédents génésiques et la
reproductibilité généralement passable à
bonne de l’information sur l’activité physique
et l’exposition solaire. Les résultats étaient sta-
bles dans toutes les strates, et les estimations
de la fiabilité sont demeurées similaires après
stratification selon le groupe d’âge, le sexe et
l’indice de masse corporelle.

Le niveau de concordance des variables rela-
tives à l’exposition solaire était généralement
passable à bon selon nos données. Rosso et

coll.4 ont obtenu de plus hauts niveaux
d’uniformité à l’égard des déclarations concer-
nant l’exposition solaire : les valeurs de corré-
lation intraclasse allaient de 0,68 pour le travail
à l’extérieur à 0,79 pour les activités de loisir à
l’extérieur. English et coll.5 ont obtenu une
excellente concordance lorsque les sujets
devaient préciser le nombre d’heures passées à
l’extérieur (corrélation intraclasse = 0,77; IC à
95 % = 0,71, 0,83).

Selon nos données, les variables relatives
aux antécédents génésiques des femmes
étaient déclarées de manière uniforme. Des
résultats similaires ont été obtenus dans des
études récentes. Lin et coll.6 et Kelly et coll.7

ont également constaté que le nombre de
grossesses ayant abouti à une naissance

vivante et l’âge lors de l’apparition des
premières règles étaient déclarés avec une
excellente uniformité; Bosetti8 a obtenu des
valeurs semblables pour ces variables ainsi
que pour l’âge lors du premier accouchement.

Dans notre analyse, la taille et le poids étaient
déclarés avec uniformité, et cette observation
est corroborée par la littérature. Kelly et coll.7

ont signalé de haut niveaux de fiabilité à
l’égard de la taille (corrélation intra-
classe = 0,90) et du poids (corrélation intra-
classe = 0,87) actuels, tels que déclarés par
les sujets interviewés moins d’un an après les
interviews initiales. Cumming et Klineberg9

ont analysé les réponses obtenues auprès
d’une population de personnes âgées (âge
médian de 80 ans) interviewées à nouveau 1 à
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Activité physique et
exposition solaire

Taille effective
d’échantillon

Statistiques sur
la fiabilité2

(IC à 95 %)

Pourcentage
de

concordance

Description des activités
effectuées au travail
(niveau d’activité physique)
(4 catégories)

361 0,58 (0,50, 0,65) 71,5 %

Nombre d’heures/semaine
consacrées à des sports
vigoureux au cours de
l’année précédente
(6 catégories)

365 0,57 (0,47, 0,68) 83,8 %

Nombre d’heures/semaine
consacrées à des activités
d’intensité modérée au
cours de l’année
précédente (8 catégories)

365 0,30 (0,23, 0,37) 31,5 %

Fréquence de l’exposition
directe au soleil au cours
des 12 derniers mois
(4 catégories)

365 0,56 (0,49, 0,64) 74,3 %

Fréquence de l’exposition
directe au soleil à 50 ans
(4 catégories)

234 0,44 (0,35, 0,54) 62,4 %

Fréquence de l’exposition
directe au soleil à 30 ans
(4 catégories)

365 0,49 (0,42, 0,55) 59,5 %

Fréquence de l’exposition
solaire au cours de
l’enfance (4 catégories)

363 0,53 (0,47, 0,59) 54,3 %

1Il est possible d’obtenir les questions réelles en s’adressant aux auteurs.
2Kappa

TABLEAU 3
Fiabilité des variables relatives à l’activité physique et à l’exposition solaire1



3 mois après les interviews initiales, et la con-
cordance du poids (0,97) et de la taille (0,95)
était très élevée.

Nos sujets ont déclaré avec une uniformité
passable à bonne le niveau d’activité au travail
et le nombre d’heures par semaine consacrées
à des sports vigoureux au cours de l’année
précédente, alors qu’ils ont déclaré avec une
mauvaise uniformité le nombre d’heures par
semaine consacrées à une activité d’intensité
modérée. Il est possible que les sports
vigoureux se pratiquent plus souvent à
l’extérieur et que les répondants remarquent
davantage le temps passé à l’extérieur que
celui consacré à l’activité physique, ce qui
pourrait expliquer les valeurs Kappa
différentes relatives aux sports vigoureux et à
l’activité physique d’intensité modérée.
Cumming et Klineberg9 ont constaté qu’à l’âge
de 50 ans, le niveau d’activité physique (de
loisir) (k = 0,61) et l’activité au travail
(k = 0,68) étaient déclarés avec une fiabilité
passable à bonne dans leur échantillon de
personnes âgées. De façon similaire, Batty10,
dans une étude menée auprès de travailleurs
d’usine de sexe masculin (dont 72 % ont été
interviewés à nouveau 23 mois ou moins
après l’interview initiale et les autres ont été
interviewés après plus de 23 mois), a constaté
que la fiabilité des déclarations au sujet de
l’activité physique n’était pas élevée : en
général, des résultats passables à bons ont été
obtenus pour l’ensemble de l’activité physique
de loisir (k = 0,69) et pour l’ensemble de
l’activité au travail (k = 0,49). Même si
l’activité physique est susceptible de varier
selon la saison, ce questionnaire n’a pas
recueilli d’informations historiques sur
l’activité, et la majorité des deuxièmes inter-
views (retest) (n = 224) ont été effectuées
pendant les mois d’hiver; il est donc impossi-
ble d’effectuer des comparaisons saisonnières
valables.

L’intervalle entre le test et le retest, les erreurs
de déclaration et les différences entre les tech-
niques de collecte de données du test et du re-
test sont autant de facteurs qui peuvent avoir
eu une incidence sur les résultats déclarés dans
le présent document. Même si l’intervalle entre
le test et le retest était court (entre 3 et 5 mois),
il se peut qu’il y ait eu des changements
pouvant modifier les réponses. Il est difficile
d’évaluer si la faible fiabilité des variables

concernant l’activité physique effectuée au
cours de l’année précédente témoigne d’un
changement du niveau d’activité (possible-
ment lié aux différences saisonnières) plutôt
que de la non-fiabilité des questions
posées11,12. Pour réduire au minimum cette
source d’erreur, Batty10 a demandé aux répon-
dants si leur niveau d’activité physique avait
changé entre le test et le retest (séparés par un
intervalle de 4 à 6 semaines). Les valeurs
Kappa étaient supérieures lorsque les per-
sonnes dont le niveau d’activité avait changé
étaient exclues. La fiabilité des valeurs concer-
nant l’activité au travail au cours de l’année
précédente passait de 0,49 à 0,54 après exclu-
sion des personnes ayant déclaré une modifi-
cation de leur niveau d’activité. Les résultats
que nous avons obtenus au sujet de l’activité
physique auraient pu faire ressortir une plus
grande fiabilité si nous avions exclu les
personnes dont le niveau d’activité physique
avait changé.

La technique de collecte de données peut avoir
eu une incidence sur les résultats de la
présente étude. Les données recueillies lors
des interviews peuvent être altérées par le rap-
port entre l’intervieweur et l’interviewé, et il
est également possible que le changement de
méthode d’interview entre le test (en per-

sonne) et le retest (au téléphone) ait modifié
les résultats. Cependant, les études ayant
comparé les informations obtenues au moyen
de stratégies différentes de collecte de données
ont généralement relevé peu de différence
entre les interviews téléphoniques et les inter-
views sur place13,14, et le haut niveau de
fiabilité des déclarations relatives aux anté-
cédents génésiques indique l’acceptabilité de
cette technique de collecte de données.

Les résultats de cette étude montrent que les
questions relatives à la taille, au poids, à l’état
d’emploi et aux antécédents génésiques (telles
que posées dans le CaMos) peuvent donner
lieu à des réponses fiables, tout comme, dans
une moindre mesure, celles qui touchent
l’activité physique et l’exposition solaire. On
peut s’attendre à obtenir des données fiables
au moyen d’études utilisant des questions
comparables, menées auprès de populations
semblables. De telles questions peuvent servir
à identifier et à cibler les personnes à risque
élevé à l’intention des programmes de pré-
vention, ainsi qu’à évaluer l’impact des inter-
ventions en santé publique au moyen de la
méthode test-retest. Il faut toutefois se rappeler
qu’il est important, pour chaque étude,
d’évaluer la fiabilité des questions sur les-
quelles reposent les conclusions.
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Variables concernant
la reproduction

Taille effective
d’échantillon

Statistiques sur la
fiabilité (IC à 95 %)

Pourcentage
de

concordance

Ablation de l’utérus
(oui/non)

216 0,942 (0,89, 0,99) 97,2 %

Ablation des ovaires
(3 catégories)

213 0,912 (0,84, 0,97) 96,2 %

Nombre de grossesses
ayant abouti à une
naissance vivante

182 0,963 (0,94, 0,97) –

Âge lors du premier
accouchement

178 0,973 (0,96, 0,98) –

Allaitement au sein des
enfants (oui/non)

178 0,922 (0,86, 0,98) 96,1 %

Âge lors de l’apparition
des premières règles

213 0,953 (0,93, 0,96) –

1Il est possible d’obtenir les questions réelles en s’adressant aux auteurs.
2Kappa
3Coefficient de corrélation intraclasse.

TABLEAU 4
Fiabilité des variables relatives aux antécédents génésiques des femmes1
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Taux de demandes de prestations pour un syndrome
du canal carpien, une épicondylite et une affection
de la coiffe des rotateurs chez des travailleurs ontariens
en 1997

Dianne Zakaria

Résumé

La présente étude avait premièrement pour objectif d’établir les taux bruts et spécifiques
des premières demandes de prestations permises pour du temps perdu en raison d’un syn-
drome du canal carpien (SCC), d’une épicondylite et d’un syndrome/d’une déchirure de la
coiffe des rotateurs (SCR/DCR) chez les travailleurs ontariens en 1997. Le deuxième
objectif était de déterminer si les résultats liés à ces diagnostics concordaient avec les
constats relatifs à tous les microtraumatismes répétés touchant une partie précise du
membre supérieur. Pour établir les taux, nous avons utilisé le nombre de demandes de
prestations et les estimations pour les groupes à risque tirés, respectivement, des bases de
données de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les acci-
dents du travail de l’Ontario et de l’Enquête sur la population active. Nous avons utilisé
un indice de prévention pour classer par ordre de priorité les professions aux fins de
l’intervention. Un déplacement de l’atteinte en direction de l’extrémité proximale du
membre supérieur était accompagné d’une diminution des taux selon le sexe. Le rapport
des taux femmes:hommes déclinait de façon similaire, chutant de 1,61 pour les demandes
de prestations liées au SCC, à 0,47 pour le SCR/DCR. Les catégories professionnelles «tex-
tile, fourrure et cuir» et «autres usineurs» obtenaient fréquemment les taux ou les indices
de prévention les plus élevés pour les deux sexes et l’ensemble des diagnostics. Les obser-
vations selon le sexe concordaient avec les constats relatifs à la partie du membre
supérieur ayant fait l’objet d’un rapport antérieur.

Mots clés : coiffe des rotateurs; différences selon le sexe; épicondylite; indemnisation des
accidentés du travail; indice de prévention; syndrome du canal carpien; taux
de demandes de prestations

Introduction

Les demandes de prestations pour des micro-
traumatismes répétés du membre supérieur
(MTRMS) d’origine professionnelle sont plus
coûteuses et invalidantes que celles
concernant des problèmes aigus au niveau du
membre supérieur1,2 ou que les demandes
faites à la suite d’accidents du travail en
général3,5. En outre, les diagnostics qui sont
généralement associés à une installation

n progressive ainsi qu’à de symptômes caractéris-
tiques et à des signes objectifs à l’examen phy-
sique, comme le syndrome du canal carpien
(SCC), l’épicondylite, le syndrome de la coiffe
des rotateurs (SCR) et la déchirure de la coiffe
des rotateurs (RCT)6,7, peuvent être plus
coûteux et invalidants que des affections
d’installation progressive moins bien définies
sur le plan clinique, comme la myalgie1,4,8.
C’est le SCC qui semble le plus invalidant.
Selon les données publiées par le Bureau of

Labor Statistics des États-Unis sur les lésions et
les maladies ayant entraîné la perte d’heures
de travail dans le secteur privé en 2001, le SCC
a été à l’origine du nombre médian le plus
élevé de jours d’absentéisme, soit 25 jours;
venaient ensuite les fractures (21 jours) et les
amputations (18 jours) (http://www.bls.gov/
iif/home.htm, données publiées le jeudi 27
mars 2003).

Les bases de données sur l’indemnisation des
accidentés du travail permettent d’exercer une
surveillance des MTRMS ou de certains dia-
gnostics d’origine professionnelle. Ces bases
de données présentent de nombreuses
limites9, mais elles permettent d’avoir accès
facilement à des données à l’échelle de la
population qui peuvent servir à évaluer les
coûts, à cibler les efforts de recherche et de
prévention et à évaluer les activités de
prévention ou de lutte10–15. Dans une étude
antérieure, par exemple, nous avons examiné
le taux de demandes de prestations certaines et
cer- taines + possibles pour des microtrau-
matismes répétés chez des travailleurs
ontariens assurés par la Commission de la
sécurité professionnelle et de l’assurance
contre les accidents du travail de l’Ontario
durant l’année civile 199716. Les parties du
corps utilisées étaient les suivantes : «cou et
épaule/épaule et haut du bras», «coude et
avant-bras», et «poignet et main». Il a fallu,
pour ce faire, avoir recours à un algorithme
d’extraction utilisant les codes relatifs à «la
partie du corps», à «l’événement ou l’exposi-
tion» et à la «nature de la lésion» pour classer
les demandes de prestations dans une des trois
catégories mutuellement exclusives : certaines,
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possibles et non-MTRMS17. Il se peut que la re-
cherche de diagnostics bien définis sur le plan
clinique, généralement associés à une installa-
tion progressive, permette d’obtenir la même
information en ayant recours à une méthode
d’extraction plus simple, fondée sur la «nature
de la lésion». Toutefois, si les résultats obtenus
au moyen des deux méthodes d’extraction
diffèrent, les résultats des recherches ayant
trait à des parties du membre supérieur ne
pourraient être appliqués aux diagnostics
précis plus coûteux et invalidants intéressant
ces parties, et inversement.

Par conséquent, la présente recherche visait
d’abord à estimer les taux bruts et spécifiques
des demandes de prestations pour un SCC,
une épicondylite et un SCR/DCR chez les
travailleurs assurés par la Commission de la
sécurité professionnelle et de l’assurance
contre les accidents du travail de l’Ontario
durant l’année civile 1997. Elle visait en
second lieu à déterminer si un algorithme
d’extraction simple, utilisant des diagnostics
bien définis sur le plan clinique comme vari-
ables de substitution pour des microtrau-
matismes répétés intéressant spécifiquement
une partie du membre supérieur, permettait
d’obtenir des résultats concordant avec ceux
obtenus dans le passé au moyen d’un
algorithme d’extraction plus complexe des
microtraumatismes répétés.

Matériel et méthodologie

Nous avons obtenu de la Commission de la
sécurité professionnelle et de l’assurance
contre les accidents du travail de l’Ontario de
l’information sur le sexe, l’âge, «la partie du
corps», «l’événement ou l’exposition», «la na-
ture de la lésion» et la profession pour toutes
les premières demandes de prestations per-
mises pour du temps perdu présentées par des
Ontariens de 15 ans ou plus relativement à une
lésion ou une maladie survenue au cours de
l’année civile 1997 (105 556). Une première
demande de prestations permise est une nou-
velle demande de prestations acceptée et
enregistrée pour une lésion ou une maladie
non signalée auparavant, et le temps perdu
renvoie à la perte de rémunération.18.

Nous avons extrait les demandes de presta-
tions accompagnées des codes suivants de la
norme Z795–96, Codage des données sur les

accidents de travail et les maladies profession-
nelles : «12410 syndrome du canal carpien»;
«17393 épicondylite»; «17391 syndrome de la
coiffe des rotateurs»; et « 02101 déchirure de la
coiffe des rotateurs». Nous avons combiné le
SCR et la DCT pour deux raisons. Pre-
mièrement, nous n’avons relevé qu’un petit
nombre de demandes de prestations pour un
SCR (n = 24). Deuxièmement, la distinction
entre une installation progressive ou soudaine
n’est pas toujours évidente dans le cas des
demandes de prestations pour une DCR. Les
distributions concernant «l’événement ou
l’exposition», qui décrivent la manière dont la
lésion ou la maladie s’est produite ou a été
infligée par la source identifiée10, ont été
présentées selon la «nature de la lésion». Nous
avons comparé les données démographiques
dans les trois catégories «nature de la lésion»,

au moyen de l’analyse de la variance et du test
de chi carré. Lorsque l’analyse de la variance
faisait ressortir un effet statistiquement
significatif (� = 0,05), nous utilisions le test
de comparaisons multiples de Tukey pour
déterminer quels étaient les groupes différant
de manière significative.

Étant donné que la Commission de la sécurité
professionnelle et de l’assurance contre les ac-
cidents du travail de l’Ontario et l’Enquête
canadienne sur la population active de 1997
ont recueilli de l’information sur le sexe, l’âge
et la profession, nous avons établi les taux
bruts et spécifiques en combinant le nombre
de demandes de prestations et les estimations
pour les groupes à risque tirés, respectivement,
de ces deux sources de données. Les estima-
tions pour les groupes «à risque» sont tirées de
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Distribution en %

Syndrome du canal carpien  (n = 1 167)

mouvement répétitif, n.c.a.

déplacer de façon répétée objet, sauf outil

utilisation répétitive d’outils

dactylographie ou entrée au clavier

mouvement répétitif, n.c.a.

autre

34,45

24,94

18,59

11,40

2,57

8,05

Épicondylite (n = 638)

déplacer de façon répétée objet, sauf outil

mouvement répétitif, n.c.a.

uutilisation répétitive d’outils

dactylographie ou entrée au clavier

mouvement répétitif, n.p.

effort excessif, n.c.a.

autre

35,42

32,13

14,89

4,55

3,29

3,29

6,43

Syndrome/déchirure de la coiffe des rotateurs (n = 208)

effort excessif, n.c.a.

effort excessif en soulevant quelque chose

chute sur le plancher, passage, autre surface

effort excessif en tirant, poussant objets

mouvement répétitif, n.c.a.

réaction du corps et effort, n.c.a.

déplacer de façon répétée objet, sauf outil

frappé par un objet qui tombe

réaction du corps, n.c.a.

effort excessif en tenant, transportant objet

se pencher, grimper, ramper, s’étirer

autres efforts excessifs

autres mouvements répétitifs

autres événements traumatiques

25,96

19,23

7,69

7,21

6,25

5,29

4,81

2,88

2,88

2,40

2,40

0,96

2,88

9,13

TABLEAU 1
Codes relatifs à l’événement ou à l’exposition selon la nature de la lésion



Zakaria et coll.19. En résumé, le processus
consistait à extraire la classe de travailleurs la
plus susceptible d’être assurée par la Commis-
sion de la sécurité profes- sionnelle et de
l’assurance contre les accidents du travail de
l’Ontario et à utiliser les heures réelles tra-
vaillées pour calculer les équivalents temps
plein (ETP) «à risque». Les catégories profes-
sionnelles étaient celles de l’Enquête
canadienne sur la population active de 1997,
lesquelles reposaient sur la Classification
nationale des professions de Statistique
Canada (édition de 1980)20. Étant donné que
les taux directement standardisés pour l’âge
selon le sexe, la «nature de la lésion» et la pro-
fession ont donné des résultats qui concor-
daient généralement avec les taux non
standardisés, ils ne seront pas présentés.

Les erreurs-types des taux ont été calculées
conformément à la méthode d’Armitage et
Berry21 et ont servi à l’établissement des IC à
95 % standard. Nous avons utilisé la régres-
sion de Poisson pour déterminer les interac-
tions entre le sexe, l’âge et la «nature de la
lésion».22

Enfin, vu que le fait d’axer les activités
d’intervention sur les professions à plus haut
risque aura peu de chances de réduire le
nombre de demandes de prestations si la
population «à risque» est de taille réduite, nous
avons utilisé un indice de prévention pour
classer par ordre de priorité les professions aux
fins de l’intervention4. Pour chaque «nature de
la lésion», toutes les catégories profession-
nelles ont été classées d’après la fréquence des
demandes de prestations et le taux de de-

mandes de prestations. L’indice de préven-
tion fait la moyenne entre ces deux rangs. Par
exemple, une catégorie professionnelle qui
arrive au premier rang sur le plan de la
fréquence des demandes de prestations et du
taux de demandes de prestations aura un
indice de prévention de un, commandant une
attention et des ressources accrues dans une
approche axée sur la santé de la population et
la santé publique. L’indice de prévention ne
fournit toutefois aucune information sur la
faisabilité ou la réussite éventuelle des inter-
ventions.

Résultats

Au tableau 1, les codes relatifs à «l’événement
ou l’exposition» sont présentés selon la «nature
de la lésion». Plus de 90 % des demandes de
prestations pour un SCC et une épicondylite
étaient associées aux mouvements répétitifs.
Quatre-vingts pour cent des demandes pour
un SCR/DCR étaient associées à des «événe-
ments ou expositions» non traumatiques,
mettant principalement en cause l’effort
excessif et les mouvements répétitifs. Parmi les
24 demandes de prestations portant le code du
SCR, 21 (88 %) étaient associées aux mouve-
ments répétitifs et aucune n’était traumatique.

Les caractéristiques liées au sexe et à l’âge sont
exposées au tableau 2, selon la «nature de la
lésion». Une comparaison entre le SCC,
l’épicondylite et le SCR/DCR met en relief une
augmentation de la proportion de demandes
de prestations chez les hommes à mesure que
l’atteinte se rapproche de l’extrémité proxi-
male du membre supérieur (�2 = 60,5726,
dl = 2, p < 0,0001). Nous avons observé une
variation significative de l’âge moyen selon la
«nature de la lésion» (F = 11,53, dl = 2, 2008,
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Caractéristique
SCC

n = 1 167
Épicondylite

n = 638
SCR/DCR
n = 208

% Hommes 46,10 54,86 74,52

Âge moyen, années (ET)

médian, années

40,66 (9,37)

40,00

40,62 (8,53)

40,00

43,95 (11,69)

44,00

Âge (%)

15–24 ans

25–34

35–44

45–54

55 et plus

inconnu

4,63

21,08

40,36

25,96

7,88

0,09

3,76

20,53

42,63

27,74

5,17

0,16

3,37

20,67

27,40

28,37

20,19

0,00

Remarque : Seules les premières demandes de prestations permises pour du temps perdu ont été prises
en compte. SCC = syndrome du canal carpien; SCR = syndrome de la coiffe des rotateurs;
DCR = déchirure de la coiffe des rotateurs.

TABLEAU 2
Statistiques descriptives relatives aux demandes de prestations pour
un syndrome du canal carpien, une épicondylite et un syndrome/une

déchirure de la coiffe des rotateurs

Syndrome Les deux sexes Femmes Hommes
TR Femmes:
Hommes TR

SCC a29,07 (27,31, 30,83) 37,22 (34,22, 40,21) 23,15 (21,14, 25,16) 1,61

Épicondylite 15,89 (14,62, 17,17) 17,04 (15,04, 19,04) 15,06 (13,45, 16,67) 1,13

SCR/DCR 5,18 (4,47, 5,89) 3,14 (2,29, 3,98) 6,67 (5,61, 7,73) 0,47

Remarque : Seules les premières demandes de prestations permises pour du temps perdu ont été prises en compte. SCC = syndrome du canal carpien;
SCR = syndrome de la coiffe des rotateurs; DCR = déchirure de la coiffe des rotateurs; TR = taux relatif.

aTaux pour 100 000 équivalents temps plein (1 équivalent temps plein = 50 semaines/année à raison de 40 heures/semaine = 2 000 heures);
IC à 95 %.

TABLEAU 3
Taux bruts et taux selon le sexe des demandes de prestations pour un syndrome du canal carpien (SCC), une épicondylite

et un syndrome/une déchirure de la coiffe des rotateurs chez les travailleurs ontariens en 1997



p < 0,0001). Le test de comparaisons multi-
ples de Tukey (� = 0,05) montre que l’âge
moyen des demandeurs pour un SCR/une
DCR était nettement plus élevé que celui des
demandeurs pour un SCC ou une épicondylite.

Les taux de demandes de prestations selon le
sexe (tableau 3) diminuaient à mesure que
l’atteinte se rapprochait de l’extrémité proxi-
male du membre supérieur. De façon simi-
laire, le rapport des taux femmes:hommes
chutait de 1,61 pour le SCC à 0,47 pour le
SCR/DCR.

Un examen des taux selon le sexe (figures 1 et
2) a fait ressortir, dans le cas du SCC et de
l’épicondylite, une relation parabolique entre
l’âge et le taux pour les deux sexes. Les taux
ont généralement culminé dans le groupe des
35 à 44 ans ou le groupe des 45 à 54 ans. Dans
le cas du SCR/DCR, le taux s’élevait générale-
ment avec l’âge, en particulier chez les
hommes de 55 ans et plus. La régression de
Poisson utilisant des renseignements détaillés
sur le nombre de demandes de prestations
selon le sexe, la «nature de la lésion» et l’âge et
les estimations pour les groupes «à risque» a
mis en évidence des interactions significatives
entre le sexe et la nature de la lésion, le sexe et
l’âge et l’âge et la nature de la lésion (� � ����	


Les professions présentant les taux et les indi-
ces de prévention les plus élevés selon le sexe
et la «nature de la lésion» sont indiquées au
tableau 4. Les catégories professionnelles «tex-
tile, fourrure et cuir», «autres usineurs» et

«autre personnel d’exploitation des transports»
obtenaient fréquemment les taux les plus
élevés pour les deux sexes et toutes les caté-
gories «nature de la lésion». Les catégories
professionnelles «textile, fourrure et cuir»,
«autres usineurs» et «travailleurs de l’industrie
des aliments et boissons et travailleurs assimi-
lés» obtenaient fréquemment les taux les plus
élevés pour les deux sexes et toutes les
catégories «nature de la lésion». Chez les
hommes, l’indice de prévention le plus élevé
était constamment relevé dans la catégorie
«produits métalliques, n.c.a» pour toutes les
catégories «nature de la lésion». La liste des
professions appartenant à ces catégories
professionnelles figure au tableau 5. On obser-
vait une plus grande concordance des profes-
sions présentant les plus hauts taux pour les
deux sexes dans le cas d’une «nature de la
lésion» particulière, que pour tous les caté-
gories «nature de la lésion» dans le cas d’un
sexe donné. Néanmoins, l’effet du sexe n’était
pas constant pour toutes les catégories «nature
de la lésion» ou les catégories professionnelles
au sein d’une «nature de la lésion» donnée.

Analyse
D’autres études portant sur l’indemnisation
des accidentés du travail ont fait ressortir une
baisse de la proportion de demandes de

Maladies chroniques au Canada 39 Vol 25, n
o

2, printemps 2004

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

15 à 24 25 à 34 35 à 44 45 à 54 55 et plus

Groupe d’âge

Ta
u

x
p

o
u

r
10

0
0

0
0

ET
P

SCC Épicondylite RCS/DCC

FIGURE 1
Taux selon l’âge de demandes de prestations pour un syndrome du

canal carpien (SCC), une épicondylite et un syndrome/une déchirure de la
coiffe des rotateurs (SCR/DCR) chez les travailleurs ontariens en 1997.
Les taux sont exprimés pour 100 000 équivalents temps plein (ETP). Un

équivalent temps plein équivaut à 2 000 heures travaillées
(50 semaines/année, à raison de 40 heures/semaine).
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FIGURE 2
Taux selon le sexe et l’âge de demandes de prestations pour un syndrome

du canal carpien (SCC), une épicondylite et un syndrome/une déchirure de la
coiffe des rotateurs (SCR/DCR) chez les travailleurs ontariens en 1997. Les

taux sont exprimés pour 100 000 équivalents temps plein (ETP). Un équivalent
temps plein équivaut à 2 000 heures travaillées (50 semaines/année, à

raison de 40 heures/semaine).
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Hommes Taux IC à 95 % Femmes Taux IC à 95 %

Syndrome du canal carpien

Taux

Pècheurs, chasseurs, trappeurs et travailleurs
assimilés

Sténographes et dactylographes

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Mineurs et carriers

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

a298,15

284,21

215,95

128,65

93,15

–

(0,00, 766,62)

(103,87, 328,04)

(51,37, 205,93)

(53,55, 132,75)

Mineurs et carriers

Autres usineurs

Mécaniciens et réparateurs

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

Autres travailleurs du bâtiment

2146,29

714,68

297,75

254,16

247,28

–

(258,67, 1 170,70)

(33,29, 562,21)

(164,74, 343,58)

(0,00, 508,28)

bIndice de prévention

Produits métalliques, n.c.a.

Autres usineurs

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

Façonneurs et formeurs de métal

57,16

92,23

215,95

93,15

58,42

(41,54, 72,79)

(59,52, 124,93)

(103,87, 328,04)

(53,55, 132,75)

(34,58, 82,25)

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Produits du bois, articles de caoutchouc, de
plastique et produits similaires

Autres usineurs

Autres services

254,16

202,87

171,48

714,68

112,27

(164,74, 343,58)

(133,54, 272,21)

(108,03, 234,93)

(258,67, 1 170,70)

(67,03, 157,50)

Épicondylite

Taux

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Autres usineurs

Autre personnel d’exploitation des transports

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

Produits métalliques, n.c.a.

215,95

67,07

56,31

51,75

50,38

(103,87, 328,04)

(40,37, 93,77)

(11,43, 101,20)

(23,67, 79,84)

(35,82, 64,94)

Autres usineurs

Autre personnel d’exploitation des transports

Autres travailleurs des industries de transformation

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Produits du bois, articles de caoutchouc, de
plastique et produits similaires

372,88

168,86

144,91

128,35

105,52

(93,78, 651,97)

(0,00, 455,47)

(57,86, 231,95)

(76,64, 180,06)

(58,51, 152,54)

Indice de prévention

Autres usineurs

Produits métalliques, n.c.a.

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Produits du bois, articles de caoutchouc, de
plastique et produits similaires

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

67,07

50,38

215,95

43,51

51,75

(40,37, 93,77)

(35,82, 64,94)

(103,87, 328,04)

(27,37, 59,65)

(23,67, 79,84)

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Produits du bois, articles de caoutchouc, de
plastique et produits similaires

Autres usineurs

Autres travailleurs des industries de
transformation

Produits métalliques, n.c.a.

1288

144,9

105,52

372,81

56,12

(76,64, 180,06)

(58,51, 152,54)

(93,78, 651,97)

(57,86, 231,95)

(29,18, 83,06)

Syndrome/déchirure de la coiffe des
rotateurs

Taux

Pêcheurs, chasseurs, trappeurs et travailleurs
assimilés

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Autre personnel d’exploitation des transports

Autres usineurs

Articles en textile, en fourrure et en cuir

298,15

61,70

56,31

16,77

15,96

–

(9,10, 114,30)

(11,43, 101,20)

(4,69, 28,84)

(8,21, 23,71)

Autre personnel d’exploitation des transports

Autres ouvriers qualifiés et conducteurs de
machines et n.c.a.

Autres services

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Personnel spécialisé et auxiliaires des soins
infirmiers et thérapeutiques

84,43

20,92

18,11

16,56

13,94

(0,00, 269,44)

(0,00, 50,56)

(1,84, 34,37)

(0,01, 33,11)

(6,76, 21,13)

TABLEAU 4
Cinq premières catégories professionnelles au classement des taux et indices de prévention selon le sexe et la

nature de la lésion chez les travailleurs ontariens en 1997



prestations chez les femmes à mesure que
l’atteinte se rapproche de l’extrémité proxi-
male du membre supérieur4; un taux plus
élevé de SCC chez les femmes que chez les
hommes11,23,24; une diminution du rapport des
taux femmes:hommes à mesure que l’atteinte
se rapproche de l’extrémité proximale du
membre supérieur24; une relation parabolique
entre l’âge et le taux de SCC23,24. Parmi les rai-
sons pouvant expliquer ces différences selon le
sexe, citons le fait que les professions n’étaient
pas réparties de la même façon chez les
hommes et chez les femmes16; la séparation
des tâches pour une même appellation
d’emploi25,26et de nombreux autres facteurs
biologiques et sociaux qui n’ont pas été
abordés dans la présente étude9. En fait, les
taux de SCC chez les femmes étaient
comparables à ceux observés chez les
hommes dans les professions où les niveaux
d’exposition étaient comparables pour les
deux sexes27. Parmi les raisons susceptibles
d’expliquer la relation parabolique observée
entre les taux de demandes de prestations
pour un SCC et une épicondylite et l’âge
figuraient l’effet du travailleur survivant en
bonne santé28–30; le passage à des emplois
physiquement moins exigeants à mesure
qu’augmente l’ancienneté; ou les politiques de
la Commission de la sécurité professionnelle et
de l’assurance contre les accidents du travail
de l’Ontario. Ainsi, lorsqu’une demande de

prestations a été établie, les récurrences ou les
troubles associés doivent être consignés sur la
demande de prestations établie au départ et,
par conséquent, ne seraient pas pris en compte
dans les analyses des premières demandes de
prestations permises pour du temps perdu18.

Il est difficile d’effectuer une comparaison
directe entre les taux de demandes de
prestations pour un SCC, une épicondylite et
un SCR/DCR d’origine professionnelle et les
taux de demandes d’indemnisation des
accidentés du travail signalés dans le passé,
étant donné que la présente étude porte sur
les demandes de prestations pour du temps
perdu, alors que les études antérieures
s’intéressaient à toutes les demandes de
prestations1,4,11,23,24,31. Toutefois, le Bureau of
Labor Statistics estime que le taux d’incidence
du SCC d’origine professionnelle ayant
entraîné des jours d’absentéisme était de 3,0
pour 10 000 ETP dans le secteur privé en 2001
(http://www.bls.gov/iif/home.htm, données
publiées le jeudi 27 mars 2003). Ce chiffre est
comparable à celui de 2,9 pour 10 000 ETP
obtenu dans la présente étude.

Bien que la méthode de classement des profes-
sions ou des industries varie d’une étude à
l’autre, certaines concordances ont été
observées entre les professions à haut risque.
Dans une étude antérieure, par exemple, les
fonctions suivantes ont été jugées à risque

élevé de SCC : ouvriers en broyage, meulage,
lustrage et polissage; bouchers et découpeurs
de viande; opérateurs de machines à coudre
les produits en textile23; travailleurs des usines
de conditionnement des mollusques et crus-
tacés; marchands de viande/volaille; travail-
leurs des usines de transformation; travail-
leurs des conserveries du poisson11; ouvriers
au traitement de la volaille; ouvriers des usines
de conditionnement de la viande31. Ces obser-
vations semblent concorder avec les catégories
professionnelles jugées à risque élevé de SCC
dans la présente étude : «textile, fourrure et
cuir», «travailleurs de l’industrie des aliments
et boissons» et «autres usineurs» (tableaux 4 et
5).

Les constations relatives au SCC et à
l’épicondylite étaient très semblables aux ob-
servations antérieures concernant, respec-
tivement, les microtraumatismes répétés «du
poignet et de la main» et «du coude et de
l’avant-bras»16. On pourrait s’attendre à ce que
«la nature de la lésion» soit un SCC dans 59 %
de demandes de prestations certaines pour des
microtraumatismes répétés «du poignet et de
la main», et à ce qu’elle soit une épicondylite
dans 69 % des demandes de prestations
certaines pour des microtraumatismes répétés
«du coude et de l’avant-bras» (observations
non publiées). Toutefois, les observations
concernant les demandes de prestations pour
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Hommes Taux IC à 95 % Femmes Taux IC à 95 %

Indice de prévention

Autres travailleurs du bâtiment

Autres services

Autres usineurs

Autre personnel d’exploitation des transports

Produits métalliques, n.c.a.

Articles en textile, en fourrure et en cuir

15,96

14,59

16,77

56,31

10,66

61,70

(8,21, 23,71)

(5,85, 23,33)

(4,69, 28,84)

(11,43, 101,20)

(4,27, 17,04)

(9,10, 114,30)

Autres services

Personnel spécialisé et auxiliaires des soins
infirmiers et thérapeutiques

Articles en textile, en fourrure et en cuir

Autres ouvriers qualifiés et conducteurs de
machines et n.c.a.

Travailleurs de l’industrie des aliments et
boissons et travailleurs assimilés

18,11

13,94

16,56

20,92

11,30

(1,84, 34,37)

(6,76, 21,13)

(0,01, 33,11)

(0,00, 50,56)

(0,00, 27,11)

Remarque : Seules les premières demandes de prestations permises pour du temps perdu ont été prises en compte. Les intervalles de confiance ne pouvaient
être calculés lorsque les estimations de la population à risque étaient inférieures à 500 équivalents temps plein, parce que les coefficients
approximatifs de variation pour les estimations des moyennes annuelles de l’Ontario en 1997 n’étaient pas disponibles. n.c.a. = non classé ailleurs.

aLes taux sont exprimés pour 100 000 équivalents temps plein (1 équivalent temps plein = 50 semaines/année à raison de 40 heures/semaine = 2 000 heures);
IC à 95 %.

bLes catégories professionnelles sont présentées par ordre d’indice de prévention. Étant donné que l’indice de prévention fait la moyenne du classement d’après
la fréquence des demandes de prestations et le taux des demandes de prestations, les taux n’apparaîtront pas nécessairement par ordre décroissant.

TABLEAU 4
Cinq premières catégories professionnelles au classement des taux et indices de prévention selon le sexe et la

nature de la lésion chez les travailleurs ontariens en 1997
(suite)



un SCR/une DCR concordaient avec celles
ayant trait aux demandes certaines +
possibles pour des microtraumatismes répétés
«du cou et de l’épaule/de l’épaule et du haut
du bras», en dépit du fait que le SCR ou la DCR
ne constituait la « nature de la lésion » que
dans seulement 3,4 pour cent de ces dernières
demandes. Parmi les autres raisons pouvant
expliquer la concordance entre les algorithmes

d’extraction figurent une erreur de classifica-
tion de la «nature de la lésion» ou une étiologie
commune pour des troubles touchant exclu-
sivement une région anatomique.

Il est difficile de comparer les taux de
demandes de prestations pour des diagnostics
précis d’origine professionnelle avec les taux
dans la population générale en raison du fait

que les demandes sont liées à du temps perdu
et de la rareté des données sur l’ensemble de la
population. Comparativement aux taux de
SCC relevés dans la présente étude, les taux
d’incidence sont beaucoup plus élevés dans la
population générale32,33; ils culminent dans les
catégories plus âgées32–34; et l’âge moyen au
moment du diagnostic est plus élevé33,34.
Toutefois, le risque semble plus élevé chez les
femmes que chez les hommes dans
l’ensemble de la population32–34. De façon
similaire, nos observations concernant le
SCR/DCR contredisent les études en popula-
tion générale selon lesquelles les affections du
cou et de l’épaule sont plus répandues chez les
femmes que chez les hommes, mais
concordent avec l’augmentation de l’incidence
des problèmes au niveau du cou et de l’épaule
avec l’âge35. Ces comparaisons donnent à
penser que l’étiologie des troubles liés à un
diagnostic précis d’origine professionnelle
pourrait n’être pas la même que dans la popu-
lation générale.

Limites

Les limites de la présente étude ont déjà été
examinées de manière approfondie16, aussi
nous contenterons-nous d’un bref survol. Tout
d’abord, la spécificité des catégories
professionnelles était limitée par le niveau de
détail utilisé dans l’Enquête sur la population
active. Certaines professions à risque élevé de
SCC, d’épicondylite ou de SCR/DCR peuvent
donc ne pas être identifiées à cause de
l’agrégation des données, mais un risque élevé
qui persiste malgré l’agrégation mérite
certainement d’être examiné plus à fond.
Deuxièmement, l’exposition a été mesurée à
l’aide des grandes catégories professionnelles.
Par conséquent, la présente étude ne permet
pas d’identifier les facteurs de risque de SCC,
d’épicondylite ou de SCR/DCR, mais plutôt les
catégories professionnelles à risque élevé.
Troisièmement, les premières demandes de
prestations permises pour du temps perdu ont
été utilisées parce que seules les premières
étaient codées de manière détaillée. Les taux
rendent ainsi compte des traumatismes assez
importants pour entraîner une perte de
revenus. Il est donc possible que des catégories
professionnelles identifiées comme étant à fai-
ble risque puissent être associées à un nombre
important de demandes de prestations pour
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Articles en textile, en
fourrure et en cuir

Modeleurs, traceurs et coupeurs; tailleurs et couturiers; fourreurs;
modistes et fabricants de chapeaux; cordonniers et travailleurs de
la chaussure; rembourreurs; opérateurs de machines à coudre

Autres usineurs Ajusteurs-outilleurs; machinistes et régleurs de machines-outils;
conducteurs de machines-outils ; modeleurs sur bois; scieurs de
bois et travailleurs assimilés, n.c.a.; planeurs, tourneurs,
façonneurs et travailleurs assimilés du bois; ponceurs de bois;
ouvriers en taillage et en modelage de l’argile, du verre, de la
pierre; ouvriers en abrasion et polissage de l’argile, du verre, de la
pierre; graveurs, acidograveurs et travailleurs assimilés, n.c.a.;
limeurs, meuleurs, lustreurs, polisseurs et nettoyeurs, n.c.a;
modeleurs et mouleurs, n.c.a.; inspecteurs, vérificateurs, trieurs et
échantillonneurs de l’usinage de produits, n.c.a.

Autre personnel
d’exploitation des
transports

Pilotes d’avions, navigateurs et mécaniciens navigants; personnel
de soutien des transports aériens; personnel d’exploitation des
transports aériens, n.c.a.; mécaniciens et chauffeurs de locomotive;
chefs de train et serre-freins; personnel de soutien des transports
ferroviaires; personnel d’exploitation des transports ferroviaires,
n.c.a.; officiers de pont; officiers mécaniciens de navire; matelots
de pont; personnel de chaufferie et de chambre des machines;
personnel d’exploitation des transports maritimes, n.c.a.;
conducteurs de métro et tramways; mécaniciens et conducteurs de
locomotive sauf transport ferroviaire; autre personnel
d’exploitation des transports, n.c.a.

Travailleurs de
l’industrie des aliments
et boissons et
travailleurs assimilés

Meuniers; boulangers, pâtissiers, confiseurs et travailleurs assi-
milés; travailleurs des abattoirs, conserveries et usines de
conditionnement de la viande; travailleurs des conserveries et
usines de conditionnement du poisson; ouvriers en conservation,
mise en boîte et emballage de fruits et légumes; ouvriers au
traitement de produits laitiers et travailleurs assimilés; ouvriers au
traitement du sucre et travailleurs assimilés; inspecteurs,
vérificateurs, trieurs et échantillonneurs de l’industrie des aliments
et boissons et produits assimilés

Produits métalliques,
n.c.a.

Fabricants et monteurs de moteurs et matériel connexe, n.c.a.;
fabricants et monteurs de véhicules automobiles, n.c.a.; fabricants
et monteurs d’aéronefs, n.c.a.; fabricants et monteurs de machines
industrielles, agricoles, de construction et autres, n.c.a.; fabricants
et monteurs de machines de bureau, n.c.a.; inspecteurs,
vérificateurs, trieurs et échantillonneurs de la fabrication et du
montage de produits métalliques, n.c.a.; fabricants et monteurs de
machines de bureau, n.c.a.; fabricants et monteurs d’instruments
de précision et de matériel connexe, n.c.a.

Remarque : n.c.a. = non classé ailleurs.

TABLEAU 5
Description des catégories professionnelles



des MTRMS qui n’entraînent pas de perte de
revenus. Quatrièmement, à mesure que les
taux devenaient de plus en plus spécifiques, la
stabilité était amoindrie à cause du nombre
décroissant d’événements et des estimations
moins élevées de la population à risque36. Une
solution à ce problème consisterait à combiner
les données d’années civiles consécutives.
Enfin, des études antérieures ont mis en
évidence une importante sous-déclaration des
microtraumatismes répétés du membre
supérieur37–39. Si les cas déclarés de SCC,
d’épicondylite et de SCR/DCR ne sont pas
représentatifs de l’ensemble de ces lésions,
cela pourrait entraîner un biais.

Conclusions

Les demandes de prestations pour un SCC,
une épicondylite et un SCR/DCR présentent
des répartitions différentes selon le sexe, l’âge
et l’événement ou l’exposition. Dans le cas des
SCR/DCR, les demandeurs étaient surtout de
sexe masculin, d’âge avancé et avaient subi
des «événements ou des expositions» liés à un
effort excessif. Les taux de demandes de
prestations selon le sexe et les rapports de taux
femmes:hommes diminuaient à mesure que
l’atteinte se rapprochait de l’extrémité
proximale du membre supérieur. Les caté-
gories professionnelles «textile, fourrure et
cuir» et «autres usineurs» obtenaient fréquem-
ment les taux ou les indices de prévention les
plus élevés pour les deux sexes et toutes les
catégories «nature de la lésion» et devraient
toutes deux faire l’objet d’une étude plus
approfondie. Un algorithme d’extraction sim-
ple, utilisant des diagnostics bien définis sur le
plan clinique comme variables de substitution
pour des microtraumatismes répétés intéres-
sant spécifiquement une partie du membre
supérieur, a permis d’obtenir des résultats con-
cordant avec ceux obtenus dans le passé au
moyen d’un algorithme d’extraction plus
complexe des microtraumatismes répétés.
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Calendrier des événements

du 1er au 4 septembre 2004
Cairns, Queensland,

Australie

«6th International Diabetes Conference on
Indigenous People – Dreaming Together
Experience»

Diabetes Queensland
Conferences Secretariat
Indigenous Conference Services Australia
PO Box 152
Emu Park QLD 4710 Australia
Tél. : +61 7 4938 7558
Fax : +61 7 4938 7553
Courriel : <www.geocities.com/indigenousconferences>

du 4 au 8 septembre 2004
Glasgow, Écosse

«European Respiratory Congress 14th Annual
Congress 2004»

Congrex Sweden AB
c/o ERS 2004 PO Box 5619
SE –114 86 Stockholm Sweden
Tél. : +46 8 459 66 00
Fax : +46 8 661 91 25
Courriel : <www.ersnet.org>

du 15 au 17 septembre 2004
Auckland (Nouvelle-Zélande)

«The Third World Conference on The
Promotion of Mental Health and
Prevention of Mental and Behavioural
Disorders: From Research to Effective
Practice»

Mental Health Foundation of New Zealand
Tél. : 09 300 7010
Fax : 09 300 7020
Courriel : conference@mentalhealth.org.nz
<http://www.mentalhealth.org.nz/page.php?6>

du 1er au 5 octobre 2004
Seattle, Washington,

États-Unis

«26th Annual Meeting of the American Society
for Bone and Mineral Research»

2025 M Street, NW, Suite 800
Washington, DC 20036-3309, USA
Tél. : (202) 367-1161
Fax : (202) 367-2161
Courriel : asbmr@dc.sba.com
<www.asbmr.org/meeting/index.cfm>

du 12 au 15 octobre 2004
Québec (Québec)

2e Colloque international sur les programmes
locaux et régionaux de santé

Association pour la santé publique du Québec
Colloque Québec 2004,
2600, boulevard Laurier,
Tour Belle Cour, bureau 2680,
Sainte-Foy (Québec) G1V 4M6
Courriel : info@colloquequebec2004.com
<www.colloquequebec2004.com/>

du 23 au 27 octobre 2004
Calgary (Alberta)

Congrès canadien sur la santé
cardiovasculaire 2004

CCC Secretariat
c/o Intertask Conferences
275 Bay Street
Ottawa (Ontario) K1R 5Z5
Tél. : (613) 238-2304
Sans frais : (866) 317-8461
Fax : (613) 236-2727
Courriel : cardiocongress@intertaskconferences.com
<http://www.cardiocongress.org/>

du 25 au 27 novembre 2004
Toronto (Ontario)

Le Forum 2004 en médecine familiale Le Collège des médecins de famille du Canada
2630 Skymark Avenue
Mississauga (Ontario) L4W 5A4
Tél. : (905) 629-0900
Sans frais : 1 800 387-6197
Fax : (905) 629-0893
<http://www.cfpc.ca/French/cfpc/cme/family%20

medicine%20forum/default.asp?s=1>
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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 in-
ternational 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.


