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Résumé

Introduction : Des bases de données populationnelles sur la santé ont été utilisées pour

la surveillance de l’asthme chez les travailleurs de la Colombie-Britannique pour la

période 1999-2003. L’objectif était d’identifier des groupes à haut risque afin d’offrir des

pistes pour des études complémentaires et l’élaboration de mesures d’éducation et de

prévention ayant trait à l’asthme.

Méthodologie : Nous avons identifié des travailleurs à l’aide de codes de cotisation à un

régime d’assurance maladie payée par l’employeur dans le registre médical de la

Colombie-Britannique, puis couplé pour chaque travailleur les données sur ses

consultations chez le médecin, sur ses hospitalisations, sur ses indemnités pour

accident du travail et sur ses ordonnances; les cas d’asthme ont été définis par la

présence d’un diagnostic d’asthme (Classification internationale des maladies [CIM]-9-

493) dans ces dossiers médicaux. Les travailleurs ont été assignés à un groupe

d’exposition « à risque » ou non en fonction de leur secteur d’emploi.

Résultats : Chez les hommes, on a observé des taux d’asthme significativement plus

élevés dans les secteurs Services publics, Transport/Entreposage, Fabrication de

produits en bois et de papier (Scieries), Soins de santé et assistance sociale et

Enseignement. Chez les femmes, on a observé des taux d’asthme significativement

supérieurs dans les secteurs Services de gestion des déchets et d’assainissement et Soins

de santé et assistance sociale.

Conclusion : Les données ont confirmé une forte prévalence d’asthme « actif » chez les

travailleurs de Colombie-Britannique et, plus particulièrement, des taux plus élevés chez

les femmes que chez les hommes, ainsi que dans les secteurs d’emploi associés à la

présence d’irritants respiratoires reconnus tels que la poussière et les substances

chimiques.

Mots-clés :surveillance populationnelle, maladies professionnelles, asthme, Colombie-

Britannique

Introduction

L’exposition à des risques professionnels

représente une part importante du fardeau

national et mondial de la maladie, qui

pourrait être considérablement allégé par

la reconnaissance, l’évaluation et la

maı̂trise de ces risques. L’asthme lié au

travail est considéré comme la maladie

respiratoire d’origine professionnelle la

plus répandue dans les pays industria-

lisés1. Les diverses substances auxquelles

peuvent être exposés les travailleurs, que

ce soit les poussières organiques et inor-

ganiques ou des agents biologiques tels

que la farine et les céréales, les végétaux,

la fourrure, les plumes, les champignons

et différents types de bois, représentent

des facteurs de risque importants tant

pour l’apparition de l’asthme que pour

son aggravation chez l’adulte2,3. Dans sa

recension de la littérature portant princi-

palement sur des études réalisées dans les

pays industrialisés, l’American Thoracic

Society4 estime qu’environ 15 % des cas

d’asthme sont attribuables à une exposi-

tion professionnelle, mais d’autres auteurs

estiment que ce pourcentage est plutôt de

29 % voire de 36,5 %5,6. Les statistiques

sur les indemnisations des travailleurs ne

rendent souvent pas compte d’un tel

niveau de risque dans la population7.

L’utilisation à des fins de surveillance

des données sur les réclamations accep-

tées d’indemnisation des travailleurs com-

porte certaines limites, dont l’incapacité

des systèmes de données à évaluer avec

certitude le nombre de cas de maladie à

cause de la sous-déclaration8, la non-

reconnaissance du lien entre certaines

expositions et leurs effets sur la santé, ou

l’existence d’associations émergentes et

pas encore reconnues, du fait de l’absence

de collecte systématique de données.

Le National Institute for Occupational

Safety and Health (NIOSH) des États-Unis

a souligné la nécessité d’améliorer les

méthodes de recherche en matière de

surveillance9-11. Le NIOSH recommande

tout particulièrement l’utilisation de

sources de données couplées, comme les
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données de nature administrative et médi-

cale, pour repérer certaines populations

susceptibles d’être moins bien caractéri-

sées dans les systèmes de surveillance

existants. Nous avons analysé de nom-

breuses bases de données administratives

sur la santé afin de procéder à une

surveillance populationnelle des taux

d’asthme par secteur d’emploi chez les

travailleurs de la province canadienne de

la Colombie-Britannique. Nous avons éga-

lement analysé la validité apparente de

cette approche de surveillance en exami-

nant les taux d’asthme dans les groupes à

haut risque à l’aide d’une matrice d’expo-

sition2. Notre hypothèse est que le taux

serait plus élevé chez les travailleurs des

secteurs où sont présents des allergènes

présumés ou avérés tels que la poussière

de bois (par exemple l’industrie du bois et

de fabrication de papier), les moisissures

ou les endotoxines (par exemple les

écoles) et le latex/glutaraldéhyde ou les

agents nettoyants industriels (par exemple

les services de soins de santé)2,12,13.

Nous avons pu consulter des bases de

données sur la recherche sur les services

de santé et la santé des populations, par

l’intermédiaire de Population Data BC14.

Cette ressource regroupe des données

longitudinales individuelles et anonymi-

sées sur la santé de quatre millions et demi

de résidents de Colombie-Britannique pro-

venant de multiples sources. Le couplage

de plusieurs bases de données adminis-

tratives sur la santé constitue une

approche novatrice de la surveillance de

la santé au travail allant au-delà des

statistiques sur les indemnisations des

travailleurs. En tant qu’outils de surveil-

lance, ces bases de données peuvent

apporter des éléments de preuve sur

l’existence d’une relation entre exposition

et état de santé, offrant des pistes pour la

réalisation d’études plus poussées auprès

des groupes à haut risque, pour la

reconnaissance de maladies liées au tra-

vail et pour l’élaboration de mesures

d’éducation et de prévention.

Méthodologie

Population à l’étude

À partir du registre provincial de données

sur la santé, nous avons répertorié les

individus âgés de 15 à 64 ans qui, au

moment de leur admission dans l’étude,

avaient été inscrits (c.-à-d. qui avaient

résidé dans la province) sans interruption

pendant au moins trois ans. Ont été

exclues de la population à l’étude les

personnes dont le sexe n’était pas précisé

ou qui avaient reçu un diagnostic de

maladie pulmonaire obstructive chroni-

que (codes 491, 492 et 496 de la

Classification internationale des maladies,

version 9 [CIM-9]), compte tenu du risque

de chevauchement entre les diagnostics

d’asthme et de maladie pulmonaire

obstructive chronique chez les aı̂nés.

Parmi les résidents inscrits sans interrup-

tion, nous avons recensé les travailleurs

ayant fait usage dans le registre de

données sur la santé d’un code de cotisa-

tion à un régime d’assurance maladie

payée par l’employeur. La population à

l’étude étant dynamique, les individus

pouvaient être admis à tout moment

entre 1999 et 2003, dans la mesure où ils

satisfaisaient aux critères d’inclusion.

Groupes d’exposition

On a utilisé les codes de cotisation à un

régime d’assurance maladie payée par

l’employeur pour classer chaque partici-

pant dans un secteur d’emploi normalisé

(code du SCIAN ou Système de classifica-

tion des industries de l’Amérique du

Nord15). Pour répertorier les secteurs

comportant une exposition à des aller-

gènes présumés ou avérés, définis ici

comme étant des secteurs à risque ou à

haut risque, nous avons utilisé une

matrice d’exposition professionnelle

propre à l’asthme2 élaborée antérieure-

ment pour des études de population.

Toutes les concordances entre la matrice

et l’échantillon de notre étude ont été

analysées par des chercheurs (MK, PD)

possédant une expertise en matière

d’asthme professionnel et de santé au

travail, et connaissant bien les secteurs

d’activité de la Colombie-Britannique et

leurs caractéristiques d’exposition.

Sources des données sur la santé

Les données médicales concernant les

consultations chez le médecin et les

hospitalisations, les demandes d’indemni-

sation pour accident du travail et les

ordonnances exécutées pour l’ensemble

de la population de la Colombie-

Britannique ont été mises à la disposition

des chercheurs – dont le projet a été

approuvé par le ministère de la Santé,

WorkSafeBC et PharmaNet – par l’inter-

médiaire de Population Data BC. Les

données ont été couplées pour chaque

individu, mais les dossiers fournis aux

chercheurs n’indiquaient aucun identi-

fiant personnel. L’utilisation des données

pour ce projet était assujettie à des

ententes de consultation des données

et de confidentialité conclues entre les

gestionnaires des données et les cher-

cheurs, et à l’autorisation accordée par le

comité d’éthique de la recherche compor-

tementale de l’Université de la Colombie-

Britannique (autorisation no B05-0664).

Compte tenu du caractère universel du

système de soins de santé en ce qui

concerne les consultations médicales et

les hospitalisations, compte tenu égale-

ment du fait que plus de 93 % des

membres de la population active sont

couverts par un régime d’indemnisation

des travailleurs et compte tenu enfin de

la couverture provinciale de la base de

données sur les ordonnances (toutes les

ordonnances exécutées dans les pharma-

cies de la Colombie-Britannique), on

considère que les données médicales sont

exhaustives pour les résidents de la

province. Le suivi de l’évolution de

l’asthme a été limité aux années de la

période à l’étude, en lien avec la disponi-

bilité des dossiers médicaux pour l’ensem-

ble des sources de données et celle des

codes indiquant le secteur d’emploi dans

le registre provincial de santé.

Définition de cas

On a utilisé le code 493 de la CIM-9 pour

identifier l’asthme diagnostiqué par un

médecin. Un travailleur répondait à la

définition de cas s’il avait eu une hospita-

lisation liée à ce diagnostic, deux con-

sultations médicales liées à ce diagnostic

à l’intérieur d’une période de 12 mois,

une demande d’indemnisation liée à ce

diagnostic ou deux ordonnances pour

n’importe quel médicament en lien avec

l’asthme et confirmées par au moins une

consultation médicale liée à ce diagnostic

sur une période de 12 mois7. Si les deux

consultations ou les deux ordonnances
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chevauchaient deux années civiles,

l’année de la première consultation ou de

la première ordonnance a été attribuée

au cas d’asthme. Les médicaments en lien

avec l’asthme ont été répertoriés par le

pharmacien membre de l’équipe de

recherche (LL) et ont été extraits grâce à

leur numéro d’identification de médica-

ment (liste disponible sur demande).

Dans le cadre de cette surveillance, nous

nous sommes intéressés aux cas d’asthme

« actif » dans la population de travailleurs

de l’étude durant chaque année de la

période de suivi. Il est important de se

concentrer sur l’asthme actif, car tant

l’apparition de l’asthme (cas incidents

durant le suivi) que l’aggravation de

l’asthme existant (cas prévalents nécessi-

tant des soins de santé durant le suivi)

sont en Colombie-Britannique des affec-

tions indemnisables associées à l’exposi-

tion professionnelle. Les individus qui

répondaient à la définition de cas avant

leur admission dans l’étude ont été con-

sidérés comme des cas prévalents. Les

individus qui ont répondu à la définition

de cas pendant la période de suivi de

l’étude (c.-à-d. qui n’avaient pas été

asthmatiques au cours des trois ans

précédant leur admission dans l’étude)

ont été considérés comme des cas inci-

dents. Les cas incidents ont été considérés

comme des cas d’asthme actif dans

l’année où ils sont devenus des cas

incidents et durant chaque année ultér-

ieure où le patient a eu un contact avec

un professionnel de la santé en lien avec

son asthme. Les cas prévalents ont été

considérés comme des cas d’asthme actif

durant chaque année où le patient a eu

un contact avec un professionnel de la

santé en lien avec son asthme. L’asthme

actif a été défini par l’existence d’un

contact avec le système de soins de santé

(consultation médicale, hospitalisation,

ordonnance ou demande d’indemnisation)

au moins une fois par an.

Analyse statistique

Nous avons calculé les taux d’asthme

actif par année de suivi à l’aide du logiciel

Stata, version 10.1 (StataCorp, College

Station, Texas, États-Unis). Nous avons

comparé les taux normalisés selon l’âge

et le sexe, et leurs intervalles de confiance

à 95 %, entre les différents secteurs

d’emploi et également entre les secteurs

à haut risque et ceux à faible risque.

Résultats

Population à l’étude

Au total, 2,7 millions de résidents en âge

de travailler ont été inscrits sans interrup-

tion aux services de santé durant la période

de l’étude, entre 1999 et 2003 (« population

inscrite »). Moins de 0,3 % d’entre eux ont

été exclus pour cause d’absence de données

sur le sexe (n = 4 001) ou pour diagnostic

de maladie pulmonaire obstructive chron-

ique (n = 3 456). On a réussi à déterminer

le secteur d’emploi de 908 896 travailleurs

à l’aide de codes de cotisation à un régime

d’assurance maladie payée par l’employ-

eur. Ces travailleurs représentaient 33 %

de la population inscrite, mais 60 % de

la population active en Colombie-

Britannique16. Cette méthode de recense-

ment d’une cohorte active représentative

de la population à l’aide des codes de

cotisation à un régime d’assurance mala-

die payée par l’employeur a pour consé-

quence une sous-représentation des

travailleurs autonomes, des petites entre-

prises (c.-à-d. de moins de cinq employés)

et des femmes, car ces groupes affichent

des taux plus faibles de cotisation à un

régime d’assurance maladie payée par

l’employeur.

En 2003, les femmes représentaient 42,8 %

de la population active incluse dans

l’étude, 47,2 % de la main-d’œuvre totale

de la Colombie-Britannique17 et 50,6 %

de la population inscrite. L’âge moyen

de la population active étudiée était de

42,1 ans, alors qu’il était de 40,7 ans pour

l’ensemble des travailleurs de la pro-

vince18 et de 39,4 ans pour la population

inscrite.

La population active étudiée travaillait

dans 843 secteurs d’emploi différents.

Les hommes se retrouvaient principale-

ment dans les secteurs Fabrication de

produits en bois et de papier (14,8 % en

1999 et 13,4 % en 2003), Administration

publique (11,7 % et 11,0 %) et Transport/

Entreposage (8,2 % et 7,7 %). Les femmes

étaient surtout présentes dans les secteurs

Soins de santé et assistance sociale (22,8

% et 23,3 %) et Enseignement (14,9 % et

14,8 %). Ces chiffres sont comparables à

la répartition entre les principaux secteurs

d’emploi selon le sexe pour l’ensemble

de la population active de la province, à

l’exception des secteurs Entrepreneurs

spécialisés pour les deux sexes, Construc-

tion pour les hommes et Hébergement

et services de restauration pour les

femmes19.

Taux d’asthme actif

Globalement, nous avons recensé au total

41 966 cas d’asthme, dont 30 080 étaient

des cas prévalents au moment de leur

admission dans l’étude (soit un taux de

prévalence de 33,1 cas pour 1 000 travail-

leurs) et 11 886 ont été inclus au cours de

la période de suivi (soit un taux d’incidence

cumulative de 13,1 cas pour 1 000 tra-

vailleurs). La majorité des cas d’asthme a

été repérée par une consultation médicale

(20,8 %) ou par une ordonnance associée

à une consultation médicale (55,2 %).

Seuls 302 cas (0,7 %) ont été repérés par

une demande d’indemnisation pour acci-

dent du travail.

Les taux d’asthme actif pour les années

1999 à 2003 (tableau 1) variaient de 22,3 à

26,2 cas pour 1 000 travailleurs et de 33,7

à 40,6 cas pour 1 000 travailleuses. Une

légère augmentation annuelle a été obser-

vée entre 1999 et 2003. Les taux d’asthme

actif normalisés selon l’âge par secteur

d’emploi sont présentés pour l’année

2003 seulement, car les résultats pour la

période 1999-2002 étaient très similaires

(tableau 2). Chez les hommes, le taux

d’asthme actif était significativement plus

élevé que le taux général dans la popula-

tion active pour les travailleurs des sec-

teurs Fabrication de produits en bois et de

papier (y compris Scieries), Soins de santé

et assistance sociale et Enseignement. On

a également observé des taux supérieurs

(même si l’intervalle de confiance [IC] à

95 % incluait le taux global pour la

population active) chez les travailleurs

de sexe masculin dans les secteurs

Services publics, Transport/Entreposage,

Enseignement, Extraction minière et

extraction de pétrole et de gaz, Finance

et assurances et Administration publique.

Chez les femmes, le taux d’asthme actif

était significativement plus élevé dans les

$103 Vol 33, no 2, mars 2013 – Maladies chroniques et blessures au Canada



secteurs Services de gestion des déchets

et d’assainissement et Soins de santé et

assistance sociale (incluant les hôpitaux

généraux et les établissements de soins

infirmiers). On a également observé des

taux supérieurs (l’IC à 95 % incluant là

aussi le taux global dans la population

active) chez les femmes travaillant dans

les secteurs Administration publique,

Industrie de l’information et industrie

culturelle et Enseignement.

Entre 1999 et 2003, les taux d’asthme actif

chez les hommes travaillant dans les

secteurs « à risque » ont varié entre 25,2

et 28,6 cas pour 1 000 travailleurs et sont

demeurés supérieurs aux valeurs obser-

vées dans les secteurs « à faible risque ».

Chez les femmes travaillant dans les

secteurs à haut risque, les taux ont varié

entre 35,2 et 41,6 cas pour 1 000 travail-

leurs. Bien que chez les femmes les taux

aient été en général un peu plus élevés

dans les secteurs à haut risque que dans

ceux à faible risque, les différences n’étaient

toutefois pas aussi constantes ni aussi

marquées que celles observées chez les

hommes.

Analyse

L’objectif de cette étude était d’examiner

la pertinence de l’utilisation de données

médicales couplées pour la surveillance

populationnelle de l’asthme chez les

travailleurs et d’analyser les secteurs

d’emploi à risque pour mettre en place

une surveillance en continu et élaborer

des mesures de prévention. Pour ce faire,

nous avons estimé le taux d’asthme actif

dans un échantillon de travailleurs repré-

sentatif de la population par secteur

d’emploi et dans les groupes de secteurs

d’emploi présentant un risque élevé

d’exposition à des allergènes présumés

ou avérés.

L’utilisation de notre mesure de l’asthme

actif pour la surveillance de la maladie liée

au travail ne permet pas de faire des

comparaisons avec les nombreuses autres

études s’appuyant sur des mesures plus

conventionnelles de l’incidence et de

la prévalence de l’asthme pour obtenir

des estimations dans la population.

Néanmoins, notre taux annuel global

d’asthme actif d’environ 30 cas pour

1 000 travailleurs est comparable au taux

global de 3 % (soit 30 cas pour 1 000)

d’asthme actif (défini par la survenue

d’une crise d’asthme au cours de l’année

précédente) observé dans l’enquête

European Community Respiratory Health

Survey (ECRHS)20. Notre définition de

l’asthme actif pour cette étude inclut les

cas incidents et prévalents nécessitant des

soins de santé, et nous nous attendions à

ce que nos estimations se situent dans

l’intervalle des valeurs obtenues dans les

études antérieures sur la prévalence et

l’incidence. De fait, le taux d’incidence de

l’asthme de 3 % (soit 30 cas pour 1 000

travailleurs) dans les professions à haut

risque ou exposées obtenu dans l’étude

ECRHS II21 se situe bien dans l’intervalle

des valeurs obtenues dans notre étude

chez les travailleurs et les travailleuses des

groupes à haut risque. Les estimations de

la prévalence de l’asthme lié au travail

effectuées à partir de données adminis-

tratives portant sur un échantillon de la

population active de la province cana-

dienne du Manitoba ont mis en évidence

des taux allant jusqu’à 48 cas pour 1 000

travailleurs dans certains groupes profes-

sionnels12, des chiffres proches de nos

estimations les plus élevées, observées

chez les femmes appartenant aux groupes

à haut risque. Les divergences entre nos

observations et les résultats d’études pré-

cédentes pourraient être attribuées à des

différences dans la définition de cas, ainsi

qu’au fait que notre comparaison reposait

sur la mesure d’un taux annuel d’asthme

actif et sur la détermination du risque

d’exposition par secteur d’emploi plutôt

que par profession. Dans une étude sur

l’apparition récente de l’asthme chez

l’adulte effectuée sur un échantillon de

travailleurs de la province de l’Alberta,

l’on a observé un taux d’incidence de 1,6 %

(soit 16 cas pour 1 000)13 sur une période

de suivi de 10 ans. Ce chiffre, plus élevé

que notre estimation du taux d’incidence

cumulatif de 13 cas pour 1 000 travail-

leurs, est probablement dû aux différences

dans la définition de cas (une consultation

médicale due à l’asthme était nécessaire

dans l’étude albertaine). Globalement,

notre système de surveillance a bien

produit des estimations se situant dans la

fourchette des valeurs obtenues dans

d’autres études, et ce, malgré les différ-

ences sur le plan des méthodes, des

définitions de cas et des caractéristiques

de la main-d’œuvre.

Un taux d’asthme plus élevé chez les

travailleuses que chez les travailleurs a

également été observé dans l’étude de

surveillance effectuée en Alberta13, ainsi

que dans des enquêtes nationales sur la

santé traitant de l’asthme rapporté22 et

TABLEAU 1
Taux d’asthme actifa pour 1 000 travailleurs, Colombie-Britannique (Canada), 1999-2003

1999
Taux (IC à 95 %)

2000
Taux (IC à 95 %)

2001
Taux (IC à 95 %)

2002
Taux (IC à 95 %)

2003
Taux (IC à 95 %)

Hommes 22,3 (21,8 à 22,7) 23,7 (23,2 à 24,1) 25,0 (24,5 à 25,5) 25,5 (25,0 à 25,9) 26,2 (25,7 à 26,7)

Secteur à risque élevé 25,2 (24,1 à 26,3) 27,1 (25,9 à 28,2) 27,8 (26,7 à 29,0) 28,5 (27,3 à 29,6) 28,6 (27,4 à 29,8)

Secteur à faible risque 21,5 (20,9 à 22,0) 22,8 (22,3 à 23,3) 24,3 (23,8 à 24,9) 24,8 (24,2 à 25,3) 25,6 (25,0 à 26,2)

Femmes 33,7 (33,0 à 34,4) 36,1 (35,4 à 36,8) 37,4 (36,7 à 38,1) 38,2 (37,5 à 38,9) 40,6 (39,9 à 41,3)

Secteur à risque élevé 35,2 (33,7 à 36,6) 36,0 (34,5 à 37,5) 38,0 (36,5 à 39,4) 38,2 (36,8 à 39,7) 41,6 (40,1 à 43,0)

Secteur à faible risque 33,3 (32,5 à 34,1) 36,1 (35,3 à 36,9) 37,3 (36,5 à 38,1) 38,2 (37,4 à 39,0) 40,2 (39,4 à 41,0)

Abréviations : IC, intervalle de confiance.
a L’asthme actif est défini par une consultation médicale, une hospitalisation, une demande d’indemnisation pour accident du travail ou une ordonnance liée à l’asthme. La définition inclut les

cas incidents et les cas prévalents qui ont eu au moins un contact de ce type avec le système de soins de santé durant l’année de suivi.
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dans les résultats observés dans d’autres

pays5. Dans l’étude réalisée en Alberta,

qui s’appuyait sur une méthodologie

semblable à la nôtre et basée sur des

dossiers de santé pour la confirmation des

cas au sein d’une population de travail-

leurs, le taux d’incidence de l’asthme

adulte était deux fois plus élevé chez les

femmes que chez les hommes13, ce qui

rejoint nos observations. Encore une fois,

si les taux plus élevés obtenus dans l’étude

albertaine peuvent s’expliquer par la

définition des cas d’asthme actif dans

l’année de suivi, la différence de taux

entre femmes et hommes demeure en

accord avec nos résultats. Les raisons liées

à la profession pouvant expliquer la

différence entre les sexes dans une popu-

lation de travailleurs sont notamment

que les femmes sont plus nombreuses

à avoir des emplois à haut risque (par

exemple en enseignement ou en soins de

santé)17 ou des emplois à haut risque où

l’exposition n’est pas manifeste ou ne se

prête pas au port d’un équipement de

protection individuelle, ce qui se traduit

par des symptômes d’asthme actif plus

prononcés et par une sollicitation accrue

des ressources médicales (le secteur des

services de restauration contrastant par

exemple avec celui de la fabrication de

produits en bois et de papier23). Cet écart

peut également tenir à une différence entre

TABLEAU 2
Taux d’asthme actifa corrigés selon l’âge pour 1 000 travailleurs, Colombie-Britannique (Canada), 2003

Secteur, sous-secteur
b

Hommes
Taux (IC à 95 %)

Secteur, sous-secteur
b

Femmes
Taux (IC à 95 %)

Taux global 26,5 (26,0, 27,0) Taux global 40,6 (39,9 à 41,3)

Services publics 31,9 (26,3 à 37,6) Services de gestion des déchets et d’assainissement 47,3 (40,8 à 53,8)

Transport et entreposage 30,2 (26,0 à 34,4) Soins de santé et assistance sociale 45,6 (43,7 à 47,4)

Fabrication de produits en bois et de papier 30,2 (28,7 à 31,7) Établissements de soins infirmiers 47,0 (40,8 à 53,3)

Scieries 30,8 (28,5 à 33,2) Hôpitaux généraux 42,9 (40,9 à 45,0)

Soins de santé et assistance sociale 29,8 (26,8 à 32,8) Hôpitaux spécialisés 41,6 (36,8 à 46,4)

Hôpitaux généraux 27,8 (24,0 à 31,7) Administration publique 42,7 (40,3 à 45,0)

Services d’enseignement 28,1 (26,0 à 30,1) Administration publique municipale 43,2 (38,2 à 48,1)

Écoles 29,6 (27,0 à 32,3) Industrie de l’information et industrie culturelle 41,6 (37,9 à 45,2)

Universités 26,2 (21,8 à 30,5) Services d’enseignement 41,5 (39,5 à 43,5)

Extraction minière et extraction de pétrole et de gaz 27,9 (22,8 à 33,0) Collèges 44,5 (38,5 à 50,5)

Finance et assurances 27,3 (24,6 à 30,0) Universités 41,7 (36,6 à 46,8)

Administration publique 26,9 (25,2 à 28,7) Écoles 41,5 (39,1 à 43,8)

Administration publique municipale 26,7 (24,0 à 29,5) Extraction minière et extraction de pétrole et de gaz 40,6 (23,1 à 58,1)

Industrie de l’information et industrie culturelle 26,2 (23,9 à 28,6) Services publics 40,2 (28,9 à 51,6)

Télécommunications 26,0 (23,9 à 28,6) Services professionnels, scientifiques et techniques 39,3 (35,5 à 43,1)

Transport 26,0 (24,1 à 28,0) Finance et assurances 38,0 (35,7 à 40,2)

Services immobiliers 26,0 (21,0 à 31,1) Arts, spectacles et loisirs 37,7 (30,8 à 44,7)

Services de gestion des déchets et d’assainissement 25,9 (21,6 à 30,3) Commerce de détail (Général) 37,1 (32,0 à 42,2)

Hébergement et services de restauration 25,3 (22,0 à 28,6) Hébergement et services de restauration 36,7 (33,0 à 40,3)

Commerce de gros 24,7 (22,8 à 26,6) Commerce de gros 36,5 (32,5 à 40,5)

Commerce de détail (aliments et marchandises) 24,5 (22,7 à 26,3) Commerce de détail (aliments et marchandises) 36,4 (33,6 à 39,2)

Métaux, Machines 24,5 (22,5 à 26,4) Services immobiliers 34,7 (27,6 à 41,9)

Fabrication (aliments et textiles) 23,9 (20,7 à 27,1) Fabrication de produits en bois et de papier 33,8 (29,7 à 37,8)

Services professionnels, scientifiques et techniques 23,7 (21,5 à 26,0) Entreposage 33,8 (27,1 à 40,4)

Conception de systèmes informatiques 27,8 (22,7 à 32,8) Transport 33,6 (29,8 à 37,4)

Arts, spectacles et loisirs 23,1 (18,4 à 27,8) Construction 32,6 (24,4 à 40,7)

Agriculture, Foresterie 22,8 (19,4 à 26,1) Métaux, Machines 30,9 (26,1 à 35,7)

Construction 22,6 (20,4 à 24,9) Fabrication (aliments et textiles) 30,7 (25,7 à 35,8)

Commerce de détail (Général) 21,7 (17,2 à 26,2) Gestion 30,5 (16,9 à 44,1)

Gestion 20,7 (10,8 à 30,7) Agriculture, Foresterie 25,1 (16,4 à 33,8)

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les zones ombrées correspondent à un taux supérieur au taux global dans la population de travailleurs, les caractères gras à un IC à 95% incluant pas le taux global.
a L’asthme actif est défini par une consultation médicale, une hospitalisation, une demande d’indemnisation pour accident du travail ou une ordonnance liée à l’asthme. La définition inclut les

cas incidents et les cas prévalents qui ont eu au moins un contact de ce type avec le système de soins de santé en 2003.
b Codes du Système de classification des industries de l’Amérique du Nord (SCIAN)15 incluant les sous-secteurs lorsque la taille de l’échantillon le permet.
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les sexes associée à l’« effet du travailleur

en bonne santé » selon lequel les hommes

sont l’objet d’un « effet du travailleur

embauché en bonne santé » plus pro-

noncé, tandis que les femmes sont asso-

ciées à un « effet du travailleur survivant

en bonne santé »24,25 plus marqué. Avec

un effet plus prononcé du travailleur

embauché en bonne santé, les hommes

souffrant d’asthme apparu à l’enfance ou à

l’âge adulte seraient moins susceptibles

d’être embauchés à des postes à haut

risque. Avec un effet plus prononcé du

travailleur survivant en bonne santé, les

femmes seraient plus susceptibles de

demeurer dans la population active tout

en souffrant d’asthme (quoique moins

nombreuses à demeurer à leur poste à

plus long terme). Il est également possible

que les femmes soient plus nombreuses à

travailler tout en présentant des symp-

tômes d’asthme. Il semble que les facteurs

socio-économiques influencent différem-

ment les groupes vulnérables dont les

femmes, qui jouissent d’une mobilité

professionnelle moindre, ce qui les expose

à un risque accru de subir les effets

indésirables d’une exposition sur leur lieu

de travail24,26.

Notre étude a mis en évidence des secteurs

d’emploi affichant des taux d’asthme actif

supérieurs à la moyenne. Chez les travail-

leurs des secteurs exposés au bois ou à

la poussière de bois et chez ceux qui

travaillent dans les écoles et les établisse-

ments de soins de santé, le risque

d’asthme était plus élevé que chez ceux

travaillant dans d’autres secteurs. Ces

résultats reflètent bien les connaissances

sur les expositions présumées ou avérées

liées aux poussières, aux moisissures/

endotoxines, au latex/glutaraldéhyde ou

aux agents de nettoyage industriels2, et

concordent avec les études de surveillance

s’intéressant aux groupes à haut risque

selon la profession, dont celles réalisées

au Manitoba et en Alberta, qui ont

également fait ressortir un risque

plus grand chez les travailleurs dans le

secteur de l’enseignement et les emplois

connexes12,13. Les études précédentes

ont permis de recenser d’autres groupes

à haut risque, ce qui s’explique probable-

ment par des différences entre les types

d’emplois d’une province à l’autre

(la foresterie est par exemple un

secteur industriel majeur en Colombie-

Britannique), ou par une description plus

détaillée des expositions par catégorie

professionnelle. Ainsi, l’étude réalisée en

Alberta a mis en évidence un risque plus

élevé chez les travailleurs des secteurs

associés à la présence de farine ou

d’aliments, de fibre de verre et de

véhicules. De même, dans l’étude du

Manitoba, on a observé des risques plus

élevés dans le domaine de la fabrication,

de l’installation et de la réparation

d’équipement électrique et électronique

et de matériel connexe.

Inversement, certains secteurs d’emploi

tels que Métaux/Machines ou Fabrication

(aliments et textiles) semblent ne pas

présenter de risque accru par rapport aux

autres. L’utilisation du secteur d’emploi

comme mesure d’estimation de l’exposi-

tion pour les emplois à haut risque dans

ce projet de surveillance pourrait

engendrer plus de cas de mauvaise classi-

fication pour ces types de secteur. Un

secteur comme celui de la fabrication

peut être constitué d’une multitude de

groupes professionnels différents. Certains

sont associés à l’exposition à des aller-

gènes connus ou présumés tels que les

textiles, la poussière de bois ou les

liquides utilisés pour le travail des

métaux, mais d’autres ne le sont pas (par

exemple Fabrication de boissons), ce qui

cause un biais de réduction des estima-

tions. En revanche, les secteurs tels que

Enseignement ou Soins de santé et assis-

tance sociale peuvent être dominés par

plusieurs groupes professionnels impor-

tants comme les enseignants, les infir-

mières et les préposés à l’entretien, qui

sont tous exposés à des allergènes connus

ou présumés (par exemple des moisis-

sures ou des substances chimiques irri-

tantes), d’où une meilleure estimation de

l’exposition au moyen de la méthode des

secteurs d’emploi à risque. Globalement,

la classification erronée de l’exposition à

partir du secteur d’emploi exerce un biais

modérateur, atténuant les estimations du

risque. En fin de compte, l’idéal serait

d’améliorer cette méthode de surveillance

par une information plus détaillée sur

les groupes professionnels à l’échelle de

l’ensemble de la population. Cette infor-

mation n’est actuellement fournie par

aucune des bases de données administra-

tives, à l’exception des dossiers de

demandes d’indemnisation pour accident

du travail. L’inclusion de la profession

dans les registres médicaux ou les dossiers

et bases de données sur la santé permet-

trait de disposer d’une source précieuse de

données pour les études de surveillance,

une conclusion partagée par d’autres

auteurs ayant réalisé des études simi-

laires27. Si l’on veut pouvoir exercer une

surveillance populationnelle de la santé,

il serait également important d’élaborer

des approches novatrices pour l’obtention

des données sur les professions et les

secteurs d’emploi à l’aide des bases de

données administratives, comme cela a

été fait par Cherry et collab. en Alberta13.

Si l’on suppose que le système de codage

des employeurs du ministère de la Santé

est valide pour la facturation, son utilisa-

tion est sans doute limitée en ce qui

concerne la détermination de l’exposition

à partir du code du secteur d’emploi. Les

individus d’un secteur donné n’appartien-

nent pas tous à une profession qui sous-

entend une exposition, et nous n’avons

pas pu examiner les groupes profession-

nels à haut risque. Nous nous sommes

appuyés sur une matrice d’exposition

pour examiner les secteurs d’emploi à

haut risque; une telle approche entraı̂ne

des biais de classification en faveur d’un

résultat nul, ce qui peut expliquer pour-

quoi nous n’avons pas observé de différ-

ence plus prononcée entre le groupe à

haut et celui à faible risque. Il est

également possible que les erreurs de

classification engendrées par l’utilisation

du code de secteur d’emploi pour évaluer

l’exposition soient plus importantes pour

les femmes que pour les hommes, les

emplois occupés par les femmes dans les

secteurs à haut risque, comme celui de la

construction, pouvant être plus diversi-

fiés28. Cela expliquerait les différences

moins marquées, parmi les femmes, entre

les taux d’asthme observés dans les

secteurs d’emploi à haut risque et dans

ceux à faible risque.

Par ailleurs, on ne sait pas avec certitude

si le secteur d’emploi au moment de la

confirmation du cas est réellement le

secteur dans lequel l’exposition a eu lieu.

Les symptômes actuels peuvent être le

résultat d’une exposition antérieure
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(autrement dit, d’un emploi dans un

secteur autre que le secteur actuel).

Notre approche de surveillance popula-

tionnelle a pour effet d’annuler certains

des biais associés à l’effet du travailleur

en bonne santé dans les études antérieures

de cohortes professionnelles et fournit

des renseignements sur l’asthme dans

la population active en suivant les

travailleurs même lorsqu’ils quittent le

marché du travail (ou changent de secteur

d’emploi). En outre, comme nous l’avons

souligné, les femmes, les travailleurs

autonomes et ceux qui travaillent

dans de petites entreprises sont sous-

représentés par l’utilisation des codes du

régime d’assurance maladie payée par

l’employeur qui figurent dans le registre

médical provincial.

Le nombre d’années de suivi possible a

été limité par la disponibilité des codes de

secteur d’emploi. Cependant, les façons

de faire (et les expositions) au travail n’ont

pas assez changé, au cours de la dernière

décennie, pour rendre ces observations

non pertinentes pour les travailleurs de ces

secteurs aujourd’hui (ainsi, les travailleurs

forestiers sont toujours exposés à la

poussière de bois, les enseignants, aux

moisissures et aux endotoxines, les pré-

posés à l’entretien ménager, aux agents

nettoyants industriels et les tôliers, aux

liquides pour le travail des métaux), et la

matrice d’exposition professionnelle utili-

sée dans notre étude s’appuie sur des

facteurs de risque connus de l’asthme

toujours présents dans ces secteurs. Il

demeure que les données rétrospectives

disponibles pour cette étude représentent

la seule source connue de codes d’emploi

pour une proportion importante de la

population active qui ait pu être couplée

à plusieurs bases de données sur la santé.

Un avantage de l’utilisation de ces don-

nées administratives populationnelles est

que la taille de la population étudiée

permet une analyse fiable de l’âge, du

sexe et d’autres caractéristiques. Un autre

avantage est que la possibilité de coupler

plusieurs bases de données sur la santé

améliore la détermination des cas pour

l’étude des résultats de santé en milieu

de travail29.

Nous ne prétendons pas que tous les cas

d’asthme chez les travailleurs de notre

étude soient liés au travail, mais il semble

que les données sur les demandes

d’indemnisation pour accident du travail

sous-estiment l’asthme dans la popula-

tion, ce qui rend nécessaire le recours à

des sources de données additionnelles

pour quantifier l’asthme chez les travail-

leurs et repérer les secteurs d’emploi

affichant des taux plus élevés. Moins de

1 % de nos cas ont été repérés au moyen

des demandes acceptées par le système

d’indemnisation des accidents du travail7,

alors que le risque d’asthme dans la

population attribuable à l’exposition

professionnelle est estimée globalement

à 15 %4, ce qui est valable pour le

Canada30,31. Compte tenu de la validité

apparente traduite par des taux de pré-

valence plus élevés dans les secteurs

d’activité où les travailleurs sont exposés

à des allergènes connus, l’étude actuelle

constitue un outil valable de surveillance

des groupes à risque tout en illustrant le

besoin de mettre davantage l’accent sur

les liens entre l’exposition professionnelle

et la morbidité liée à l’asthme. Cette étude

a pu également servir à repérer des

groupes à risque nouveaux ou émergents,

tels que ceux des travailleurs du secteur

de la gestion des déchets et du secteur

public, ce qui justifierait un examen plus

approfondi.
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la Fondation Michael-Smith pour la
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