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L'étude qui suit a été ontr.vpri;::e suite aux demandes de:* 
représentants des travailleurs de' la Dp.vie Shipbuilding. Les 
premiers contacts à cette fin ont eu lieu en février 1975*. 

Entre ce moment et le début de l'étude comme telle, le Dépar-
tement de Santé' Communautaire de l'iiotel ' Dieu de Lévis a rencon-
tré à quelques reprises toutes les parties concernées (0.H., 
employeur,, syndicat., ?>i.AS. ) , d'une part afin de s' assurer de 
leur collaboration pour la réalisation de l'étude et, -'l'autre 
part, pour bien.préciser les conditions dans lesquelles le 
D.S.C.' acceptait de prendre en cïiàrge 1' étude. 

Ainsi, le D.S.C. insista pour qu'il soit clair qu'il est 
responsable,, de l'étude, ce qui implique qu'il ne la réalise pas 
pour le compte du syndicat ou de l'employeur mais plutôt dan:; 
l'intérêt de la population vi^ée par l'élude, que J.os décisions 
concernant l'organisation et la poursuite de 1'étude- appartien-
nent au D.S.C., et qu'enfin, toutes les parties impliquées auront 
droit en même temps aux mêmes' informations de la part du.D.̂ s.C.., 
informations qui devront respecter la confidentialité' -des rapports 
médicaux individuels. 

Il convient aussi de souligner que le D.S.C. mènera l'étude 
dans" les limites _de ses compétences et de ses moyens. Ainsi, des 
examens pulmonaires très détaillés et pour lesquels nous ne pos-
sédons pas' les ressources, seront effectués sous la responsabilité 
de la Commission des Accidents de Travail. D'autres informations 



plus precises concernant surtout les conditions de travail dans 
l'industrie et la description des lieux relèvent plus directe-
ment du Service de Protection de l'environnement qui possède 
les experts et le matériel nécessaire à de1 telles investigations. 

Le présent rapport n'inclut pas ces informations complé-
mentaires. Cependant, • le D.o.C. entend préciser son analyse de 
la situation et ses recommandations dès que ces informations 
supplémentaires auront été produites et ajoutées à celles que 
nous possédons déjà. 

Enfin, il faut préciser que la présente étude ne répond 
pas à la question: "Est-ce que la -sidérose est une maladie grave? 
Ce n'est-d'ailleurs pas là, le but de"l'étude. 

Une telle question ne trouve pas vraiment sa réponse dans 
un dépistage ou dans'une étude du type de celle que nous entrepre 
nons. Nous pourrions toujours comparer cette maladie à d'autres 
sous certains aspects.. .Les scientifiques peuvent se prononcer et 
même se contredire. Chacun, selon ses objectifs, qu'ils soient 
scientifiques,- économiques ou politiques, pourra en'arriver à sa 
propre évaluation de la gravité de cette maladie.et tentera de 
la faire valoir. 

Pour notre part, nous croyons que même si tous ces points 
de vue ont leur importance, la question est surtout sociale en 
ce sens que la gravité de cette maladie. (comme de bien d'autres 
d'ailleurs)- est en relation directe avec la "valeur que notre 



société et les principaux groupes qui la composent accordent à 
la santé en regard d'autres facteurs comme le travail, le bien-
être matériel, le progrès économique, etc.... 

Quant au D.S.C., nous" avons pour mission exclusive dé. 
promouvoir la santé sous les aspects physique, mental et social 
(puisque la santé est aussi le bien-être de l'individu dans un 
milieu social donné) et de favoriser les conditions permettant 
à la santé de se développer. Donc, c'est une orientation acquise 
pour nous que s'il y a un problème de sidérose, nous devons in-
tervenir pour tenter de le solutionner avec les individus et les 
groupes concernés. 
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Le département de Santé Communautaire de l'Hôtel Dieu de 
Lévis a décidé de. prendre èn charge et.de réaliser lui-même 
cette étude en santé du travail, parce que cette préoccupation 
rejoint directement les fonctions du D.S.C. sur son territoire. 

L'une de ces fonctions consiste.à recueillir des données 
sur l'état de santé de la population dont il est. responsable et 
sur les facteurs pouvant influencer cet état de santé. De telles 
informations l'amènent à mieux connaître les. besoins spécifiques 
de sa population ou de ses sous-groupes (étudiants, personnes 
âgées, femmes enceintes, travailleurs, etc.) et elles sont aussi 
un pré-requis essentiel à l'établissement de mesures ou de pro-
grammes de prévention adaptés visant à promouvoir et à protéger 
la santé physique et mentale dans les différents milieux. 

Le milieu visé par cette étude est celui du travail, plus 
particulièrement à. la Davie Shipbuilding de Lauzon. 

Précisons ici à titre d'information que la Davie Ship-
building est un des plus importants chantiers maritimes au Canada, 
la plus grosse industrie du territoire desservi par le D.S.C. de 
l'Hôtel Dieu de Lévis et qu'elle emploie une très grande partie de 
la force ouvrière locale (environ 2,000 travailleurs). Il ne fait 
donc pas de doute que le, groupe visé par cette étude est un sous-
groupe important de notre population. 

Compte tenu des fonctions du D.S.C. et de l'importance du 
groupe-cible, le D.S.C. assume son rôle en s'interrogeant sur 



l'état de santé du groupe.des travailleurs de la Davie Ship-
building et sur les différents facteurs pouvant être reliés. 
Parmi ces facteurs, les aspects directement liés au travail 
retiendront davantage notre attention. 

Les buts visés par le D.S.C. de l'Hôtel Dieu de Lévis 
peuvent donc être décrits de la façon suivantes 
1 -

2 -

3 -

Au niveau du groupe visé par l'étude (groupe-cible),il 
s'agit, dans une première étape, d'évaluer et de décrire 
le plus objectivement possible l'importance quantitative 
et qualitative de la situation. En d'autres termes, il 
s'agit simplement-de répondre aux questions suivantes: 
Y a-j;-il un jproblème de santé chez le groupe-cible? 
Quelle est l'importance du problème? 
Quels sont les sous-groupes les plus affectés? 
En un second temps, le D.S.C. vise à identifier plus clai-
rement certains facteurs ou causes pouvant être associés de 
près à la présence de la sidérose et des autres affections 
qui auront été dépistées. 

Une fois ces deux premiers buts atteints, il deviendra pos-
sible, et c'est là le but principal du D.S.C., de déterminer 
auprès de/quels sous-groupes.( ex: métiers, groupes d'âge) 
et à qluels endroits du chantier il y a lieu d'intervenir et 
quel type de mesures préventives sont les plus indiquées 
pour agir au niveau des causes du- ou des problèmes identifiés. 
Il y aura lieu aussi de prévoir les moyens de contrôle de 



l'efficacité des, mesures préventives à implanter. 
- -La .connaissance que le D.S.C. aura de la situation .lui -

permettra aussi de définir un programme à plus long ter- . 
me de surveillance et de" relance de l'état de santé des 
travailleurs les .plus exposés d'une part, et des tra-
vailleurs atteints d'autre part. 

5 - Enfin, au niveau des travailleurs qui auront été trouvés 
. atteints par des problèmes pulmonaires, le D.S.C. entend' 
voir à ce que ces individus aient accès, aux services que 
requiert leur état (consultations•médicales, examens médi-
caux plus détaillés, examen de leur cas par la C.A.T. "s'il 
s'agit de maladie prpfessionnelle). 

En somme, le D.S.C. vise d'abord 1'analyse de la situation 
des' travailleurs de la Davie Shipbuilding pour y apporter s'il y 
a lieu, des corrections dans l'intérêt de la santé" des: travail-
leurs.. Nous .croyons en effet que le meilleur service à rendre 
au groupe concerné est de s'attaquer aux causes de son problème 
de santé, ce qui n'exclut évidemment pas qu'il faille "aussi s.'oc-
cuper des individus actuellement atteints. 

-Enfin, il est important de souligner que si le û.S.G. est 
responsable de cette étude, .il n'entend pas pouvoir se passer de 
la collaboration nécessaire des parties, impliquées (Syndicat, 
Employeur). 

j 

D'autre part, il n'entend pas non plus empiéter sur le 
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rôle de ces parties et des organismes intéressés (Syndicat, 
Employeur, M.À.S., C.A.T.) pas plus que ceux-ci n'auront à 
dicter au D.S.C. la démarche à suivre dans cette étude. 
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La sidérose est une pneumoconiose due à l'inhalation de 
poussières d'oxyde de fer. Contrairement, à d'autres pneumoco-
nioses qui provoquent de la sclérose, la sidérose agit surtout 
par surcharge. Elle ne provoqué pas ou peu de sclérose, fibrose. 

La sidérose atteint surtout les soudeurs à l'arc électri-
que, les polisseurs de métaux, les meilleurs de fer. Dans l'étude 
présente ce sont surtout les soudeurs qui font l'objet.de notre 
attention. 

Les études effectuées jusqu'à date démontrent que, clini-
quement, la sidérose est silencieuse. En effet, ce ne serait 
qu'après 10, 15; 20 ans d'exposition que l'ouvrier pourrait mani-
fester des troubles: dyspnée d'effort, toux matinale, expectorations 

La radiologie est d'un précieux secours pour compléter et 
confirmer le diagnostic. L'image radiologique nous montre alors 
de fines réticulations à l'arbre brôncho-vasculaire, piqueté de 
jets de sable (images en tête d'épingle). 

Il est bien important de compléter le diagnostic par un 
examen des crachats, un dosage du fer sérique et l'étude fonc-
tionnelle respiratoire. 

La plupart des pneumologues spécialistes s'accordent à: 
. dire que la sidérose est une maladie" en soi bénigne, car elle 
n'est pas sclérogène. Cependant, elle peut conduire dans certains 
• cas à l'insuffisance ventriculaire droite, à la tuberculose 



pulmonaire et à la limite, au cancer. 

En conclusion, la sidérose prend habituellement plusieurs 
années à se manifester et, ne provoquant que peu ou pas de sclé-
rose pulmonaire, elle est considérée comme une maladie bénigne. 

Roger T. Roberge,. m.d 



k - LA METHODOLOGIE 



4-1 PROBLEMATIQUE ET DEMARCHE 

L'objet principal de cette étude est de vérifier l'im-
portance et la fréquence d'une maladie industrielle, la sidé-
rose, chez une population de travailleurs et de cerner assez 
précisément le phénomène de manière à pouvoir ensuite inter-
venir surtout au moyen de mesures de prévention. 

Il existe divers types d'enquêtes épidémiologiques. Ce 
choix de l'une ou d'une combinaison de plusieurs d'entre elles 
est déterminé en grande partie par les moyens matériels.et le 
temps dont on dispose pour effectuer l'étude, les buts poursui-
vis et la nature du groupe-cible ou de la population visée. 

Dans le cas qui nous intéresse, le groupe-cible est cons-
titué des travailleurs d'une industrie. Considérons l'industrie 
comme un système de production ayant une certaine permanence 
(ou une vie égale à celle de plusieurs générations de travail-
leurs) et le travailleur -comme ayant une durée de travail rela-
tivement courte et qui peut être interrompue pour diverses rai-
sons, liées ou non au travail (retraite, raison de santé, chan-
gement d'emploi, accident, décès, etc..) Les travailleurs qui se 
retirent ainsi du système sont remplacés par d'autres, habituel-
lement plus jeunes. 

Devant cette considération, deux ordres de questions peu-
vent nous venir à l'esprit et ces questions différentes commandent 
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des méthodes d'enquête différentes. 

D'une part, on peut s'interroger à savoir dans quelle 
mesure le travail et les conditions de travail sont un facteur 
de maladie pour les ouvriers. En d'autres termes, il s'agirait 
de mesurer l'effet du travail dans cette, industrie sur la santé 
des travailleurs ou le risque de maladie relatif au travail dans 
ce milieu. 

La réponse à cette question pourrait se trouver dans une 
enquête d'observation de type "étude d'une cohorte". Il s'agi-
rait en fait de faire l'étude ou 1'observation d'une génération 
de travailleurs (une tranche de la vie de l'industrie) soit en 
remontant dans le temps (étude rétrospective) ou en s'engageant 
à observer, à partir du moment de l'étude, une génération de tra-r 
vailleurs pour plusieurs années, à venir (étude'prospective). 

Ainsi (voir figure 1) on pourrait remonter dans le temps 
et s'intéresser au groupe des travailleurs qui sont entrés au 
service de l'industrie entre 1930 et I960, ces deux dates déter-
minant les limites dé la cohorte étudiée. Il faudrait ensuite 
•retracer le plus grand nombre possible de ces. individus, qu'ils 
soient encore au service de l'industrie ou qu'ils l'aient quittée. 
Le diagnostic médical de ces individus et la cueillette d'informa-
tions sur leurs histoires médicale et professionnelle passées per-
mettraient dè reconstituer leur histoire et de mesurer les effets 
du travail chez ce groupe. Par exemple, cette méthode permettrait de 
tenir compte, dans le calcul du risque relatif au travail, du cas 



FIGURE 1 DIAGRAMME DE LEXIS 1 6 

Hypothèse: une industrie oîi le nombre de nouveaux employés 
est constant, soit 4-00 pour chaque période de cinq (5) ans. 

A - Selon une étude de cohorte de type rétrospective, la 
cohorte étudiée (ceux qui sont entrés entre 1930 et I960) 
serait délimitée sur le diagramme par l'espace ABCD. 

B - Selon la méthode du dépistage à un moment donné., la po-
pulation étudiée serait composée des travailleurs encore -
à l'emploi de l'industrie, par exemple au 1er janvier 1975, 
soit sur le diagramme ceux qui atteignent la droite EF. Les 
deux groupes auraient en commun les individus atteignant la 
portion de droite CD. 
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fictif d'un individu X qui aurait quitté le travail en 1965 à 
cause d'un mauvais état de santé attribuable.à son travail et 
qui aurait depuis été remplacé par un jeune travailleur en bonne 
santé. 

Une autre méthode, celle du dépistage à un moment précis 
parmi les employés présents, ne permettrait pas de relever ce 
cas mais constaterait plutôt, à sa place, la présence d'un jeune 
travailleur en bonne santé. Ceci aurait.donc pour effet de mini-
miser la mesure du risque lié au travail. 

Donc, une étude de cohorte semblerait, dans ce cas, la mé-
thode appropriée pour en arriver a une estimation assez précise de 
l'effet du travail sur la santé des travailleurs. 

D'autre part, et c'est plutôt vers cette attitude que se 
porte notre choix, on peut aussi se demander à un niveau différent 
dans quelle mesure la population formée des travailleurs actuelle-
ment à l'emploi de l'industrie est-elle touchée par une ou des ma-
ladies industrielles. 

. Il suffit, pour répondre à cette question, d'effectuer un 
dépistage à un moment donné parmi les travailleurs à l'emploi de 
cette industrie au moment choisi (Voir figure 1). 

- Cette méthode nous donnera comme résultat une "photographie 
un instàntanné de la situation, alors qu'une étude de cohorte nous 
aurait, donné une vision plus dynamique, un "film" de la situation. 



Selon la définition que nous avons donnée de l'industrie, 
la population étudiée sera formée de travailleurs en bonne santé 
ou chez qui les effets du travail n'auront pas été assez sérieux 
pour les. empêcher de travailler, et" de travailleurs plus jeunes 
qui auront pris la relève de ceux.qui sont partis. 

En somme cette méthode d'enquête épidémiologique n'a de 
sens que. dans le cas de dépistage de maladies industrielles qui 
n'empêchent pas l'individu de travailler. Une telle approche 
serait un non-sens dans le cas d'une maladie qui réduit à l'im-
puissance ou qui entraîne la mort dans des délais relativement 
courts. Dans ce.cas, une étude de cohorte pourrait indiquer un 
taux de risque élevé alors qu'une étude d'observation à. un moment 
donné démontrerait que toute la population est en bonne santé. 

• La sidérose (voir section 3) n'est pas une maladie à pro-, 
gressiori rapide, bien au contraire. Il ne faudrait cependant pas 
perdre de vue que ce que nous mesurerons par le dépistage ne sera 
pas l'effet précis du travail sur les travailleurs, mais plutôt le 
taux de maladie chez -ceux-ci, à un moment donné, soit le taux de 
préval ence instantannee de cette maladie chez le groupe—cible. 
Pour les raisons précisées plus haut, ce taux a toutes les chances 
d'être inférieur au risque réel relié au travail. 

Ce choix de la méthode du dépistage auprès de ce groupe-cible 
est prévilégié comme première étape parce que le D.S.C. poursuit 
d'abord comme but d'évaluer une situation existant actuellement 



et d'y apporter des correctifs, cela dans 1'intérêt des travail-
leurs actuels et futurs. 

La préoccupation d'évaluer l'effet réel du travail sur 
la santé des travailleurs ne nous est pas étrangère, mais la mé-
thode d'enquête qu'elle commande, en plus d'être plus complexe, 
plus lourde et plus coûteuse, ne permettrait sans doute pas au 
D.S.C. d'aboutir directement à des corrections de la situation et 
à des mesures préventives. 

Cela ne signifie pas que le D.S.C. ne soit pas intéressé 
à en savoir plus long quant à l'influence de certains facteurs, 
dont le travail et les conditions de travail, sur l'état de santé 
des travailleurs. . Nous considérons, bien au contraire, que ces 
informations sont un pré-requis nécessaire à l'élaboration de me-
sures préventives et que se limiter à un simple dépistage permet-
tant seulement d'identifier les cas atteints n'équivaudrait même 
pas à réparer les pots cassés. 

C'est pourquoi, aux renseignements d'ordre médical fournis 
par le dépistage auprès de tous les travailleurs, viendront s'ajou 
ter des renseignements sur certains facteurs généraux (âge, métier 
ancienneté). La combinaison de ces deux entrées d'information 
nous permettra de réaliser une premièrë étape de l'étude. Cette 
première étape sera une étude descriptive (nous décrivons une si-
tuation et identifions les groupes les plus exposés) rétrospective 
(parce que nous nous intéressons à des facteurs ayant prévalu dans 



le passé, comme l'âge, l'ancienneté dans un métier). 

Cette étape devrait nous..permettre, d'une part, d'évaluer 
l'importance de la situation ou du problème et, d'autre part, 
d'.identifier les groupes ou catégories de travailleurs les plus 
exposés aux facteurs de risque. 

A la lumière de l'information recueillie ou des hypo-
thèses qui auront pu être formulées à la fin de cette première 
étape, il sera nécessaire d'effectuer une autre étape, non plus 
descriptive, mais étiologique dans le sens oîi notre préoccupation 
ne sera plus de décrire mais d'expliquer le phénomène en s'inter-
rogeant sur l'influence qu'y exercent différents facteurs reliés 
au travail et aux habitudes de vie. 

Conséquemment à l'orientation prise dès le début, cette 
étape sera une étude comparative du groupe des cas et d'un groupe 
de témoins (Case-Control Study). Il s'agira en fait de déterminer 
s'il y a des différences significatives entre le groupe des indi-
vidus atteints et un groupe d'individus non atteints mais employés 
à la même industrie, quant à leur exposition aux facteurs que 
nous poserons comme étant hypothétiquement liés à la présence de 
la maladie. 

Donc, la démarche adoptée sera la suivante. Dans une pre-
mière étape (enquête descriptive), il s'agira de décrire la situa-
tion et d'identifier lés groupes les plus exposés. Les sources 
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d'information permettant d'atteindre ces buts seront d'une 
part les"résultats du dépistage et d'autre part les renseigne-
ments (âge. métiers» ancienneté) que nous possédons au départ 
par la liste des employés. 

Dans une seconde étape (enquêté étiologique), il s'agira 
d'expliquer le phénomène en y associant un certain nombre de 
facteurs. Les sources d'information complémentaires seront 
alors les résultats, d'un questionnaire' adressé aux travailleurs 
et en plus d'autres renseignements -tirés du dossier individuel 
de chaque travailleur retenu pour cette étape. 



4-2 LES ETAPES DE L'ETUDE 

4-2,1 L'ENQUETE DESCRIPTIVE 

Les deux sources d'information au niveau de cette étape 
sont le dépistage pulmonaire et la liste détaillée des employés 
de la Davie Shipbuilding au 2 mai 1975. 

1 - Le dépistage pulmonaire 

Le groupe-cible 

Le groupe-cible est déterminé par tous les travailleurs 
apparaissant sur la liste des employés de la production de la 
Davie Shipbuilding. Il faut, préciser ici que les employés de 
bureau et les cadres de la compagnie ne font par partie du 
groupe-cible. —" 

De même, les employés apparaissant sur cette liste (au 
2 mai) mais ayant quitte la compagnie avant 1e moment du dépis-
tage (juin 1975)« étant décédés, ou se trouvant sur cette liste 
par erreur sont éliminés du groupe-cible. 

De plus, il a été entendu au début de l'étude que les tra-
vailleurs qui auraient passé une radiographie pulmonaire moins de 
six mois, avant la date du dépistage n'auraient pas à s'y présenter 
pour en passer une autre. Dans leur cas, le D.S.C. s'occupe d'ob-
tenir une copie du rapport de leur examen radiologique. Donc, ils. 
n'ont pas à se présenter au dépistage, mais ils font partie du 
groupe-cible. 



Enfin, un certain nombre de travailleurs sont entrés au 
service de la compagnie entre le 2 mai 1975 et le moment du dé-
pistage.; Ceux-ci ont été inclus dans le groupe-cible et la date 
limite déterminant leur acceptabilité comme membres du groupe-
cible a été fixée au 11 juin 1975. 

Au total le nombre de travailleurs éligibles à faire par-
tie du groupe-cible s'élevait à environ 2060. 

Les ressources 
Il a été convenu au départ que les examens radiologiques 

auraient lieu au département de radiologie de l'Hôtel Dieu de 
Lévis. Ce choix repose principalement sur le fait que les appa-
reils qui y sont utilisés-produisent des radiographies de format 
IV X 17", alors'que les appareils mobiles qui auraient, pu ôtre 
installés sur les li eux de travail produisent des radiographies 
de format 70mm. Le choix des appareils fixes est donc surtout 
une question de netteté et de précision des résultats. Cela est 
d'autant plus important que la^grille d'interprétation radiologi-
que utilisée par les radiologistes permet une description très 
détaillée de chaque cas. 

D'autres critères comme la protection contre les radiations, 
le déplacement minimum des cassettes, la possibilité de développer 
et d'interpréter sur place, le fait que l'équipement de l'hôpital 
est familier à ceux qui l'utilisent ainsi que le peu de crédibi-
lité ressenti par les travailleurs à l'endroit des équipements 



mobiles, sont aussi intervenus en faveur de l'équipement ra-
diologi^ue de l'hôpital. 

Une entente avec les autorités de l'Hôtel Dieu et le 
département de radiologie assura donc la disponibilité des ap-
pareils radiologiques à raison de trois soirs et d'un avant-
midi par semaine (lundi, mardi, jeudi et samedi), du 12 mai à 
la fin de Juin. 

De plus, le personnel (techniciens, secrétaires) du 
département accepta de participer au dépistage malgré le sur-
plus de travail que cela occasionnait. 

Pour leur part, le docteur Pierre Tremblay, chef radiolo-
giste, et les docteurs Antonio Thibault et François St-Laurent, 
radiologistes, acceptèrent de prendre en charge et de mener à 
bien l'interprétation des radiographies des quelques 2000 indi-
vidus invités à se présenter au dépistage. 

Pour sa part, la compagnie accepta d'assumer le coût de 
ces examens et prit sous sa responsabilité de convoquer les 
travailleurs concernés pour chaque séance d'examens pulmonaires 
et de fournir au D.S.C. les informations nécessaires à cette étude. 

• De son côté, le syndicat des travailleurs avait comme rôle 
principal, au niveau du dépistage, de motiver les employés à se 
présenter à l'Hôtel Dieu selon la cédule établie. 
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La cédule d'examens . 
Les travailleurs ont été invités, au début de mai, à in-

diquer leur "préférence quant au moment oîi ils aimeraient passer 
leur examen. A l'aide de. ces informations et de la liste des 
employés, le D.S.C. s'est chargé de préparer les listes des em-. 
ployés pour chaque séance d'examen radiologique. 

Les séances d'examens se sont déroulées du 12 mai à la 
fin de juin, à raison d'une moyenne de 60 à 80 travailleurs par 
séance. Enfin, une séance de rattrapage a eu lieu le 16 juillet 
pour ceux qui ne s'étaient pas présentés lors des séances réguliè-
res. 

II.faut préciser ici que la participation des travailleurs 
à ce dépistage était en partie assurée par leur motivation per-
sonnelle et qu'en plus, cette participation avâit un caractère 
d'obligation, puisque leur convention collective^" précise que 
chaque travailleur doit passer un examen pulmonaire annuellement 
et que cet examen est aux frais de la compagnie. Selon le même 
article de la convention, l'employé qui fait défaut de subir un 
examen pulmonaire annuel est passible de suspension. 

Pour l'es séances régulières, les travailleurs étaient in-
formés par téléphone de la date, de l'heure et du lieu de l'examen 
Dans le cas de ceux qui ne s'étaient pas présentés aux séances 
auxquelles ils avaient été convoqués, les convocations ultérieures 
avaient lieu par lettres2, 

1 - Voir annexe I 
{ 

2 - Voir annexe II 



A la fin du dépistage, nous possédions le dossier médical 
(rapport, d'examens pulmonaires) de 2052 travailleurs de la pro-
duction de la Davie Shipbuilding. 

De ce nombre, 1920 travailleurs se sont présentés à l'in-
térieur, du cadre du dépistage et 132 dossiers ont été complétés 
à partir de copies de rapports d'examens pulmonaires que ces 
individus avaient passés en dedans de six mois, soit à la Ligue 
Antituberculeuse de Québec, à l'Hôtel Dieu de Lévis ou dans un 
autre hôpital, sous leur propre initiative ou à la demande de 
leur médecin traitant. 

L1examen radiologique 
Chacun des travailleurs qui s'est présenté dans le cadre 

du dépistage pulmonaire a passé un minimum de deux radiographies* 
l'une sous.un angle antéro-postérieur (de face) et l'autre sous 
un angle latéral (de profil). 

De plus, environ 25 individus ont été rappelés à cause 
d'imprécision du film ou de difficulté dans l'établissement d'un 
diagnostic sùr. 

La grille d'interprétation radiologique 
Comme il s'agit d'Une étude auprès d'une population assez 

nombreuse et non pas d'examens dans un but unique de diagnostic 
individuel, il est absolument nécessaire que ces examens radiolo-
giques standards soient interprétés et codifiés de façon standard 
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afin que les dossiers individuels et de sous-groupes soient 
comparables entre eux sur une même base et que l'on puisse se 
faire une idée assez précise du diagnostic de la population 
étudiée. Ceci exige que chaque aspect du diagnostic soit bien 
identifié et isolabié. 

La grille utilisée pour l'interprétation des 1920 cas 
.présents au dépistage est la Classification Internationale BIT 
U/C 1971 des radiographies de pneumoconioses^dans sa version 
complète (il en existe aussi une version abrégée). 

Ainsi, chacune des radiographies est vue,par un des ra-
diologistes. Si la radiographie révèle un état pulmonaire ma-
nifestement normal ou que le diagnostic ne fait aucun doute, le 
rapport' est complété et il est acheminé avec les deux films au 
D.S.C. Si par contre un cas semble douteux ou qu'il y a hésita-
tion quant à la nature et surtout au degré de l'état anormal, il 
est vu par les trois radiologistes qui confrontent leur interpré-
tation respective et en arrivent à une interprétation commune. 

Il faut ajouter ici que le haut degré de précision de la 
grille exige un diagnostic très détaillé, ce qui explique la 
nécessité de mise en commun de la part des radiologistes. 

Les principaux avantages de l'utilisation de cette grille 
spécialement conçue pour, les pneumoconioses sont les suivants» 

1 - "Classification Internationale BIT U/C 1971 des radiographies 
de pneumoconioses" in Medical Radiography and Photography 
Vol. **8f no 3, 1972, pp 77 à 99. Traduction française sous la 
direction du Docteur Luigi Parmaggiani. 



- très grande precision du diagnostic / Ç 
- système de catégorisation permettant le traitement informa-
tique 

- description assez complète de tous les aspects de l'état pul-
monaire 

- méthode, de diagnostic permettant la comparaison entre les 
différentes études et les dépistages effectués dans diffé-
rents milieux et dans divers types d'industries à travers le 
monde. 

De la même façon, possibilité d'évaluer assez précisé-
ment les changements survenus dans l'état pulmonaire d'un tra-
vailleur ou d'un groupe de travailleurs à différents moments de 
leur vie. 

Cette grille d'interprétation est donc reproduite intégra-
lement sur chaque rapport d'examen (voir figure 2). 

La première partie de ce tableau sert à décrire les 
opacités localisées sur la paroi pulmonaire. La seconde partie 
sert à décrire et à localiser d'autres aspects anormaux identi-
fiables par la radiographie. Enfin, la dernière case vise à in-
clure dans le diagnostic les aspects radiographiques qui ne sont 
pas visés par la Classification elle-même, c'est-à-dire qui ne 
sont pas reliés directement aux pneumoconioses. 

Le tableau suivant (tableau k) précise le système de 
catégorisation employé. 
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Aspect 

Peines opacités 
Arrondies 

Type 

Densité 

Etendue 

Irrégulières 

Typo 

Densité 

Etendue 

Densité combinée 

T a b l e a u . 1 - C l a s s i f i c a t i o n in te rnat iona le 
BIT U / C 1 9 7 1 clos r a d i o g r a p h i e s do p n e u m o c o n i o s e s 

Code 

p • q(m). î(n) 

0/- 0/0 0/1 
1/0 1/1 1/2 
2 / i in 2 / 3 

3 / 2 3 / 3 3 / 4 

RU RM RL 
I I I LM . U 

« t 

o/- 0/0 0/1 
1/0 * 1/1 1/2 
2 / 1 2 / 2 2 / 3 

3 / 2 3 / 3 3 /4 

RU RM 
LU LM 

1/0 1/1 1/2 
2 / 1 2 / 2 2 / 3 
3 / 2 3 / 3 3 /4 

Définition 

Les nodules sont c la s sés suivant le diamètre approximatif des o p a c i t é prédominantes. 

p - opacités arrondies jusqu 'à 1,5 mm de diamètre environ. 

q ( m) = opacités arrondies de diamètre compr i s entre 1.5 et 3 mm environ. 

r(n) = opacités arrondies de diamètre compris entre 3 et 10 mm environ. 

( 1 / 1 , 2 / 2 , 3 / 3 ) . ^ . 

• Catégorie 0 = petites opacités arrondies absentes ou moins abondantes que dans ta 

Catégorie 1. 

Catégorie 1 = petites opacités « « o n d i c » c U i r e m c n t p r o s o n t e s m a i , peu. nombreuses. La 
C trame pulmonaire normale est gcnc ia l cmcnt visible. 

Catégo ' le 2 = petites opani lns arrondies nombreuses. La trame pulmonaire normale est 

généralement encore visible. 

Catégorie 3 = petites opacités arrondies t r c i nombreuses, l a trame pulmonaire normale 

est partiellement ou totalement obscurcie. 

Les zone, dans lesquelles «es opacités sont observées sont notées. Chaque poumon est 

• divisé en trois zone s - supé r i eu re , médiane et intérieure. 

s r a M a a m œ a ^ 1 » 
. en trois types. 

•» = opacités irrégulières ou l inéaires fines. 

• t = opacités irrégulières moyennes, 

u = g ro s se s opacités i ncnu l ièn - s . 

( 1 / 1 , 2 / ? , 3/3}. , 

Catégorie 0 = petites opacités i rregul ièrcs absentes ou moins abondantes que dans la 

Categoric 1. 

Catégorie 1 = petites opacités irrégulières clairement présentes ma i s peu nombreuses. 
Categor ic ^ t r a m c p l l l m o n a i r c normale est généralement visible. 

Catégorie 2 = petites opacités i r r é ^ l i c r c s nombreuses. La trame pulmonaire normale 
est en général partiellement obscurcie. 

Catégorie 3 = petites opacités irrcRUlieres très nombreuses. La trame pulmonaire nor-

maie est en général totalement obscurcie. 

-
Grandes opacités 

Taille 

Type 

Epa i s s l s scmenl pleural 

Angle costophréniquo 

A B C 

VIJ id 

R L 

8 - t i s x z s i ï & t t T t t a œ -
la zone pulmonaire supérieure droite. 

Catégorie C = une ou p lus ieurs opacités dont la surtace combinée est supérieure à 

l 'équivalent de là zone pulmonaire supérieure droite. 

W B » W » B B S ® » S H B S » 

L 'obl itération de l ' ang le "costophréniquo est notée indépendamment de l ' épa i s s i s semen! 

pleural d 'autres régions. Un cl iché type il lustre la limite infeneure. 

9D Medical Radiography and Photography - Volume 48. Number 3,1972 
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T a b l e a u 4 ( s u i t e ) 

Aspect Corfo 
Dé f in i t i on 

oi et diaphragme 

localisation 

largeur . 

Etendue 

aphragme mal défini 

mtour cardiaque mal défini 

ipcc l vi l leux) ' 

R L 

a b e 

0 1 2 

R L 

0 1 2 3 

ilcification pleurale 

• Localisation 

duc 

Diaphragme Paroi Autres 
R l 

'yjnboles additionnels ax cp es pq 

bu cv hi px 

ea di ho ri 

en et k tba 

co em od U>u 

Degré a = jusqu'à 5 mm d'épaisseur environ dans la plus grande largeur-de l 'ombre 

pleurale. 

Degré b = , a u - d e s s u s de 5 mm environ et jusqu 'à 10 mm d 'épa i s seur dans la plus grande 

largeur de l ' co ib ic pleurale. 

Degré c = au-dessus de 10 mm 'env i ron dans i.i p lus grandr. largeur de l 'ombre pleurale. 

Degré 0 = absent ou d 'étendue inférieure au Degré 1. 

Deeré 1 = épa i s s i s scmrnt plcui.il évident à un ou p lus ieurs endroits et tel que laMon-
0 0 8 pucur totale n 'en excède p a s l a moitié de la projcct.on d une paro. thurac.quc 

latérale. Le cliché type définit la limite inférieure du Degre 1. 

Degré 2 = épaiss i s sement pleural d 'étendue.supér ieure au Degré.1. 

La limite inférieure est le tiers de l 'hémidiaphragme affecté. Un cliché type illustre la 

limite inférieure. 

Degré 0 = absent ou s ' é ' endant sur moins d 'un. t ie r s de la longueur du bord cardiaque • 
b . gauche ou sur une longueur équiva lente. 

Degré J = Plus d ' un tiers et jusqu 'à deux tiers de la longueur du bord cardiaque gauche 

ou l 'équivalent. 

Oegré 2 = au-delà de deux tiers et jusqu 'à ia" longueur ' totale du bord cardiaque gauche 

ou l 'équivalent. 

Degré 3 = plus que la longueur totale du bord cardiaque gauche ou l 'équivalent. 

Degré 0 = pas d i calcification p l e u r e . 

D : - r £ 1 = - j n e ou m - * de r a t i f i c a t i on pleurale. dont la somme des plus 

" grands diamètres n 'cxccde pas 2 cm environ. 

De2ré 2 = une ou plus ieurs ;ones de er-. if ication pleurale, dont la somme des plus 
3 grands diamètres excède 2 cm e n v i r o n n a i s ne dépasse pas 10 cm e n v r o n . 

Degré 3 = une ou plus ieurs zones de" calcification pleurale, dont la somme des plus 

grands diamètres excède 10 cm environ. 

a x z z confluence de petites opacités.pneumoconiotiques arrondies V. * 

' bu = bulles 

ça = cancer du poumon ou de 1a plèvre 

( en = calcification de petites opacités pneumoconiot iques 

" V c o = anomalie du volume ou de la si lhouette cardiaque 

cp = coeur pulmonaire 

cv = image cavitaire 

di = distors ion marquée des organes intrathoraciques 

ef = épanchcment pleural 

cm = . emphysème marqué 

es = calcification en coquille d 'oeuf des g a n s i o n s lymphatiques, hi laires ou médiast inaux 

hi = élargissement des gangl ions iymphal iques. hi laires ou médiast inaux 

' ho = aspect en " n i d d ' abe i l l e s " 

k = l ignes septales (de Kerley) 

' M - autres affections significatives. Cette designation s 'appl ique aux maladies sans 

" rapport avec l 'exposit ion a des pouss ières, par exemple, les lés ions ch . rurg i c a lc s 

ou traumatiques de là paroi thorjc ique.Jes bronchiectas ies, etc. 

plaque pleurale (non calcifiée) 

px = pneumothorax 

= pneunioconiose ihumatoidc (syndrome de Caplan) 

tba = tuberculose, p roh . i b î cmcr t act ive 

tbu = tuberculose, activité incertaine 

bUdical UuihoKruphy ami Photography • Volume 4S, Number 3.1972 99 
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BIT U/c 1971 Complète: Presentation du diagnostic 

P E T I T E S O P A C I T E S GRANDES OPACITES 

REGULIERES IRREGULIERES mixtes ( nnmhi t ipps 1 
TYPE DENSITE REGION TYPE DENSITE REGION DENSITE TYPE Diamètre 

( t a m * ) 

j 
j 

Angle 
costo-
phréni-
aue 

Epaississement pleural 
Diaphrag-
me mal 
défini 

Contour 
cardiaque 
mal défi-
ni 

Calcification pleurale 
Symbo-
les ad-
dition-
nels 

Angle 
costo-
phréni-
aue 

locali-
sation 

largçur étendue 
Diaphrag-
me mal 
défini 

Contour 
cardiaque 
mal défi-
ni 

localisation Symbo-
les ad-
dition-
nels 

Angle 
costo-
phréni-
aue 

locali-
sation 

largçur étendue 
Diaphrag-
me mal 
défini 

Contour 
cardiaque 
mal défi-
ni 

Diaphrag-
me 

paroi . autres étendue 
(gravité) 

Symbo-
les ad-
dition-
nels 

• 



Aucun changement majeur n'a été apporté à cette grille*. 
Par contre, quelques adaptations n'affectant en rien sa préci-
sion et sa valeur comparative ont été apportées, au niveau de 
son utilisation pratique. 

Ainsi, les radiologistes ont utilisé le terme "région" au 
lieu de -"étendue", "mixte" au lieu de "combinée", "diamètre" au 
lieu de "taille". De plus, au niveau des symboles additionnels, 
nous avons établi une différenciation pour le symbole "EM" 
(emphysème marqué) en créant trois catégories distinctes^emphy-
sème "léger", "marqué" et "très marqué". 

L'ensemble de ces informations nous permet donc d'aboutir 
à un portrait suffisamment détaillé de l'état pulmonaire de cha-
que individu pour qu'il soit ensuite possible de faire une ana-
lyse qui soit aussi détaillée au niveau du groupe-cible, surtout 
lorsqu'il s'agira de mesurer l'association entre des facteurs 
reliés ou non au travail et les différents aspects de l'état pul-
monaire, qu'il s'agisse de sidérose.'ou d'affections n'ayant pas 
à prime abord de lien direct avec le travail en milieu industriel. 

La confidentialité des résultats 
Il a été entendu au départ que chacun des travailleurs qui 

se rendrait passer un examen radiologique dans le cadre du dé-
pistage pulmonaire recevrait, sous pli cacheté, ses résultats 
d'examens. Les résultats furent donc distribués le 20 août 1975. 

1 - Voir, pour plus de détails, l'annexe IV 
"Détail de la Classification Complète". 
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1 Trois catégories de lettres furent conçues . L'une 
s'adressait aux individus dont les poumons étaient normaux; 
elle contenait un.avis précisant que l'état pulmonaire'était 
normal, ainsi qu'une copie du diagnostic. Une autre s'adres-
sait aux individus dont l'état pulmonaire" était anormal, soit 
à cause de la présence de sidérose ou d'une autre affection pul-
monaire, et,dont nous connaissions-le nom du médecin traitant; 
elle contenait un avis précisant au travailleur que"son état 
pulmonaire était anormal- et -qu'il devrait entrer en contact 
avec son médecin à"qui nous avions fait parvenir une copie "du 
diagnostic ainsi que des informations sur la façon dont il fal-
lait utiliser ou comprendre là grille d'interprétation radiolo-
gique. Enfin, une dernière lettre s'adressait à ceux dont l'état 
pulmonaire était anormal et dont, nou:/. • .i.̂ nor.i.onr; 1 o nom du m<'<loo.i.n 
traitant. Cette.lettre avisait le patient de son état pulmonaire, 
anormal (sans toutefois préciser la nature exacte de .1'anormalité) 
et lui demandait de communiquer au.D.o.C., le nom et l'adresse 
du médecin qu'il désirait rencontrer pour se faire expliquer son 
état. 

Dans le cas plus spécifique des travailleurs atteints de 
sidérose,- en plus de la lettre qu'ils ont reçue,- la liste de ces 
cas a été produite au Comité de oànté (comité-conjoint syndical 
patronal) de,la Davie afin que les démarches soient entreprises 
auprès de la Commission des Accidents du Travail de Québec et 
que chacun de ces individus'puisse subir des examens plus'détail-
lés. 

1 - V.oir annexe II 



D'autre part, au niveau des communications, des étapes 
ultérieures de l'étude et au niveau du traitement de l'infor- . 
mation, c'est le numéro d'employé et non pas le nom du travail-
leur qui fut utilisé pour identifier son dossier. 

.2 - La liste des employés 
'La liste des employés de la Davie Shipbuilding au 2 mai 

'75.» liste qui fut par la suite corrigée en y soustrayant les 
départs et les décès et en y ajoutant les arrivées jusqu'au 
11 juin '75, nous fournit un certain nombre, d'informations qui 
servent à alimenter le dossier de chaque membre du groupe-cible. 

Ces informations de base nous serviront surtout dans cette 
première étape (étude descriptive) à délimiter les sous-groupes 
en terme de prévalence de la sidérose et d'autre:* affections 
pulmonaires. 

Les informations disponibles à partir de cette source sont 
les suivantes: 
- Matricule: c'est le numéro de l'employé, celui qui sert à 

identifier sur le chantier (dossier, paie). C'est 
aussi ce numéro qui nous sert de base pour l'iden-
tification des.différentes parties du dossier de 
chaque membre du groupe-cible. 

- Nom et adresse 
- Date de naissance: pour les fins de l'étude, nous utilisons 

seulement l'année de naissance. 
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Au niveau du traitement, l'année de naissance est con-, 
vertie en la variable "âge" de l'employé.' 

N.A.S.t nous n'utilisons pas le numéro d'assurance sociale. 
Ancienneté: l'information apparaissant sous cette rubrique 

est la date à laquelle l'employé est entré dans le mé-
tier qu'il occupe actuellement. 
Cette donnée est donc différente de l'ancienneté totale 
(qu'il nous a été impossible d'obtenir) qui serait la 
somme des années de service pour la compagnie dans quel-
que métier que ce soit. 
Cette donnée ne doit pas non plus être interprétée de fa-
• çon absolue comme dû temps fait pour la compagnie. Elle 
ne tient pas compte des absences (quelques semaines ou 
quelques années) du travailleur. 

Classification: cette information nous indique le métier .ac-
tuel du travailleur. 

La classification de la compagnie -comprend 58 classes ou 
métiers. 
Nous avons regroupé certains métiers pour en arriver à 
2? classes homogènes. 
Pour ce faire., nous avons regroupé sous une. seule classe, 
ou famille, les différents stades, de chacun des métiers. 
Ainsi le "brûleùr A" et le "brûleur B" devenaient 
"brûleur", le "soudeur A", le "soudeur B", "l'inspecteur 
en soudure" et "l'instructeur en soudure" devenaient "soudeur". 
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Enfin, une catégorie résiduelle a été créée pour les 
métiers qui n'étaient exercés que par quelques indivi-
dus et qui ne comportaient au depart aucune particula-
rité quant à leur association avec l'état de santé du 
travailleur (huileur, graisseur, opérateur d'ascenseur, 
. a i g u i l l e u r . . . ) • • • 

3 - Le traitement de l'information 
Pour cette étape descriptive, nous possédons donc 2052 

dossiers comprenant à la fois des informations de base sur 
l'âge, le.métier et l'ancienneté de chaque travailleur de même 
que le diagnostic posé à la suite de l'analyse de ses radiogra-
phies pulmonaires. 

Une description plus détaillée de ce dossier (les varia-
bl es retenues, les catégories de chaque variable et le code uti-
lisé pour le traitement) se trouve en annexe au présent rapport. 
La première étape comprend les variables numérotées de 1 à 19*. 

Tous ces dossiers ont été, codifiés et perforés sur car-
tes. L'analyse a été faite au Centre de Traitement de l'Infor-
mation de l'Université Laval à l'aide principalement des sous- . 
programmes "Codebook" et "Crosstabs" du système d'analyse SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences)2. 

1 - Voir annexe V 
2 - N.Nie,' D.H.Bènt, C.H. Hull, SPSS, McGraw-Hili Book Company 

U.S.A. 1970 • 
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^-2.2 L'ENQUETE ETIOLOGIQUE 
. La première étape vise d'abord à décrire une situation 

et à identifier les groupes atteints. La seconde étape que nous 
abordons ici vise un but différent: il ne s'agit plus tellement 
de constater un état de fait, mais plutôt de tenter d'en-tirer 
des généralisations applicables à l'explication du phénomène qui 
nous intéresse. 

Il est important de signaler qu'au moment d'aborder cette 
seconde étape, nous connaissons dé jà 1-es principales • caractéris-
tiques de la population (état de santé, métier, âge, ancienneté 
de chacun des: travailleurs). Dans la première étape, elles nous 
ont permis d'identifier les groupes atteints; dans la seconde 
étape, il s'agit de vérifier s'il y a association entre l'état de 
santé que nous connaissons déjà et l'exposition à certains fac-
teurs que nous croyons y être reliés (travail et conditions de 
travail, habitudes de vie) au niveau des causes ou des effets. 
En d'autres termes, y a-t-il des différences.significatives au 
niveau de ces facteurs entre les individus atteints de sidérose 
et ceux qui ne le sont pas? 

Sources d'information 
Les renseignements complémentaires dont nous avons besoin 

pour cette étape seront recueillis au moyen d'un questionnaire 
auprès, d'un échantillon de la population des travailleurs de la 
Davie- Shipbuilding. De plus, d'autres informations (fréquence 



des accidents de travail) nous seront accessibles par les dos-
siers que possède la compagnie sur ses employés. 

I - Le questionnaire . 
Le but.du questionnaire adressé aux' travailleurs est de 

recueillir des informations plus précises sur des variables déjà 
explorées (le travail) ou à explorer en tant que causes ou effets 
possibles de l'état de santé (habitudes de vie, perception de son 
état de santé). 

Ainsi, nous connaissons déjà le métier actuel et l'ancien-
neté des travailleurs dans ce métier. Cependant,, au niveau d'une 
analyse étiologique, il serait hasardeux de poser l'existence 
d'une relation entré l'état de santé (surtout la présence de si-, 
dérose) et le métier actuel, surtout si la maladie en question 
n'apparaît en général qu'après plusieurs années d'exposition. 
II y a donc lieu de tenter d'identifier le métier principal du 
travailleur, soit celui qu'il a exercé le plus longtemps; Dans 
ies cas de changement récent de métier, le métier principal ris-
que bien d'être le métier antérieur qui lui, a plus de chances 
d'être en.relation avec l'état de santé. 

De plus, quel que soit le métier exercé, il importe de 
savoir de façon au moins approximative dans quelles conditions 
il est exercé. Ainsi, le fait de travailler surtout dans un en-
droit aéré, peu ou pas du tout aéré a son importance quand il 
s'agit de déterminer l'influence réelle du métier sur la santé 
du travailleur. . 
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Le principal problème rencontre au niveau de la cueil-
lette de cette donnée est: la mobilité des travailleurs sur le 
chantier naval. Cette mobilité est en partie due au fait que 
le travail à exécuter est lié aux différentes étapes de la cons-
truction des bateaux (exi soudure de pièces dans les ateliers, 
soudure à l'extérieur du bateau, soudure à 1'intérieur du ba-
teau). 

C'est donc pourquoi nous avons demandé d'indiquer seu-
lement le lieu principal de travail sur le chantier. 

Enfin, encore au niveau de cette variable "travail", il 
aurait sûrement été utile de demander plusieurs autres ques-
tions plus détaillées. Ainsi nous aurions été tentés d'essayer 
d'évaluer l'exposition des. travailleurs à chacune des tâches 
particulières reliées aux principaux métiers, de tenir compte 
du voisinage entre les travailleurs de différents métiers (exj 
un journalier qui travaille principalement dans 1'entourage de 
soudeurs peut courir lui aussi les risques reliés au métier du 
soudeur)-, etc. . Cependant, le problème de la mobilité des tra-
vailleurs sur le chantier et surtout le désir de.construire uri 
questionnaire simple et.facile à compléter (ceci étant dû à notre 
incertitude la plus totale quant au taux de réponses à prévoir) 

n • 

nous ont incités à mettre la pédale douce quant à la quantité 
et à la complexité des questions. 
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Une autre variable, "les habitudes de vie", nous semble 

très pertinente pour ce genre d'étude,. 

Les deux facteurs que nous avons retenus sont l'usage 
de la cigarette et la pratique d'exercices physiques. Ces 
deux facteurs, l'un négatif et l'autre positif par rapport à 
l'état de santé, ne peuvent certainement pas être liés direc-
tement.à la présence ou à l'absence de maladies industrielles, 
puisqu'ils ne sont pas le propre des travailleurs de l'industrie. 
Cependant comme notre étude déborde le cas précis de la sidérose 
et permet de détecter plusieurs autres affections pulmonaires, 
il convient de les retenir. L'étude de l'influence de ces fac-
teurs peut aussi.s'avérer fort;utile surtout dans les cas oîi il 
y a une combinaison de sidérose et d'emphysème par exemple. 

De plus, dans l'optique oti les travailleurs atteints su-
biront des examens plus détaillés (ex: tests de fonctions pul-
monaires) permettant d'évaluer non plus seulement leur état 
pulmonaire, mais aussi leur capacité pulmonaire globale, le fait 
de posséder ces informations devrait nous permettre de mesurer 
plus précisément, les e f f e t s modérateurs ou amplificateurs de ces 
deux, facteurs sur la capacité pulmonaire réelle de cas atteints 
de sidérose. . 

Enfin, à un niveau plus clinique, il nous est apparu in-
téressant d'interroger des travailleurs atteints et des travail-
leurs.non atteints sur la façon dont ils perçoivent leur état de. 
santé. En fait, la question peut se poser ainsii "Existe-t-il 
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des differences significatives entre les individus atteints 
et ceux qui ne le sont pas, au niveau de la présence ou de 
l'absence de ces signes cliniques (tousser, cracher, être 

plus vulnérable à la grippe, saignements de nez) qu'on relie 
couramment aux troubles pulmonaires et au fait-d'être exposé 
à une atmosphère viciée?" 

Les questions découlant de ces trois variables consti-
tuent le questionnaire*, court et facile à remplir, qui a été 
soumis aux employés de la Davie; 

2 - Le dossier des employés 
Enfin, une dernière source d'information nous a permis 

d'effectuer un relevé des accidents de travail dont auraient 
pu être victimes les travailleurs choisis dans l'échantillon. 
Ce relevé couvre la période s'étendant du 1er janvier 1973 au 
k août 1975. soit deux ans et sept mois. Il a été fait ën re-
levant un à. un les dossiers des membres de l'échantillon. 

Nous avons relevé le nombre total d'accidents pour chaque 
individu. De ce nombre, nous avons indiqué combien étaient ma-
jeurs, c'est-à-dire ceux qui avaient entraîné une perte de temps 
(d'une journée à plusieurs mois) et combien étaient mineurs,, 
c'est-à-dire ceux qui n'avaient pas entraîné de perte de temps. 
Cette façon dè distinguer les accidents majeurs, des accidents 
mineurs pourrait être discutablei c'était la seule disponible 
auprès de la compagnie.• 

1 - Voir annexe VI "Questionnaire" et annexe V,Variables.20 à 33 



Encore là, notre but, en effectuant ce relevé était de 
vérifier s'il'y avait une relation entre l'état de. santé pul-
monaire (maladie industrielle ou autre) et le risque de subir 
un ou.des accidents. Bien entendu, les résultats du dépistage 
pulmonaire ne nous renseignent pas totalement sur l'état de san-
té des travailleurs. Mais-le "champ non couvert par les radiogra-
phies pulmonaires étant le même pour tous, le risque d'erreur 
est, selon les probabilités, le même pour tous donc n'intervient 
pas à toutes fins pratiques-. 

Cependant, nous admettons que notre interrogation à ce 
sujet a surtout un but exploratoire et qu'une étude complète de 
la relation entre l'état de santé et le risque d'accidents de 
travail nécessiterait qu'on tienne compte d'une foule d'aspects 
non touchés ici (ex: capacités visuelles, et auditives, capacité 
musculaire, endurance, tension nerveuse, etc...). 

Les informations* ainsi compilées constituent les der-
niers éléments du dossier des travailleurs pour cette seconde 
étape (enquêté étiologique). 

3 - La méthode d'échantillonnage 
Au niveau de l'enquête descriptive, le- groupe-cible com-

prenait tous les travailleurs de la production; donc, la descrip-
tion obtenue est complète/et fiable. 

L'enquête étiologique, pour sa part, ne nécessite pas qu'on 
interroge tous les .travailleurs; ce serait d'ailleurs impossible 

1 - Voir annexe V, Variables 3k à 36 
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et inutile de les interroger tous ou que tous répondent à un 
questionnaire écrit. 

Il vaut mieux s'adresser à un. échantillon qui soit 
adapté à l'objectif que nous poursuivons, soit l'explication 
du phénomène de la sidérose. 

En somme, 1'échantillon que nous cherchons à constituer 
sera valable en autant qu'il sera un instrument permettant de 
vérifier efficacement l'existence de relation entre les.varia-
bles énumérées plus haut et l'état de santé pulmonaire. Dans 
ce sens, il n'a pas à être représentatif.de 1'ensemble des tra-
vailleurs d'autant plus que nous savons déjà tout ce que pour-
rait nous dire un tel échantillon. 

La méthode que nous utiliserons pour, constituer cet 
échantillon ou le groupe-cible dé la seconde étape est celle des 
"Cas-Témoins"1 ou "Case-Control". 

Le.principe de base de cette méthode est la comparaison 
entre des individus atteints et des individus non atteints, de 
manière à déterminer s'il existe des différences significatives 
entre ces groupes quant à leur exposition aux facteurs que nous 
posons comme pouvant être reliés à l'état de santé. 

Cette méthode implique donc la constitution de deux grou-
pes: le groupe.des cas et le groupe des témoins. Ils sont cons-
titués à partir de. là caractéristique "Positif ou Négatif quant 

1 - Voir à ce sujet MacMahon B. et Pugh T.F., Epidemiology, 
Principl es and Methods, Little Brown and Company Boston 1970 
Chapitre 12: "Case Control Studies", pp 2^1.à 282 



à. la maladie étudiée". Les deux groupes sont tirés de la popu-
lation étudiée, soit celle des travailleurs de la production de 
la Davie. 

Le groupe dés cas 
La constitution du groupe des cas n'implique aucune pro-

cédure d'échantillonnage. En èffet, comme le nombre-dë cas.de 
sidérose dépiste est de 182 sur 2052 individus investigués, nous, 
avons décidé- d'inclure,. au moins au départ, tous les cas dépis-
tés dans le groupe des cas. Une étude fonctionnant auprès d'une 
population plus large (ex: le Québec) et visant à étudier une 
maladie plus répandue (ex: le cancer) aurait pu nécessiter qu'il 
y ait échantillonnage parmi les cas atteints.. 

La liste des individus admissibles dans le groupe des cas 
nous est donc fournie directement par les résultats du.dépistage 
pulmonaire. 

Lé groupe des témoins 
Si le groupe des cas est facilement défini, il n'en est 

pas de même pour le groupe des témoins. 

En fait, ce groupe doit être construit, non pas globale-
ment, mais par sélection de témoins pour chacun.des cas. Le té-
moin, d'ans notre étude, sera un travailleur de la production à la 
Davie non atteint dé sidérose et dont l'âge est sensiblement le 
même que celui du cas auquel il est comparé. 



Les témo ins sont donc choisis parmi la liste des travail-
leurs qui sont venus au dépistage et qui ne sont pas atteints de 
sidérose. Ils peuvent cependant être atteints d'autres affec-
tions pulmonaires. 

Comme nous venons de le dire, l'âge des témoins devra 
être comparable à celui du cas auquel ils sont comparés. De 
même, la moyenne d'âge et l'écart-type de la distribution par-
age du groupe des cas devront être du même ordre que ceux du 
groupe des témoins. 

Par cette caractéristique du groupe des témoins, nous 
entendons neutraliser l'effet de la variable "âge", sur les 
autres, facteurs dont.nous voulons évaluer l'influence sur l'état 
de santé. En fait, ce qui rend cette variable "nuisible" au ni-
veau de l'analyse, c'est qu'elle est en relation à. la fois avec 
la présence de la maladie étudiée (la moyenne d'âge des cas est 
plus haute que celle des non-atteints) et à la fois avec les au-
tres variables que nous -désirons associer à la présence de la 
sidérose. 

Si nous ne neutralisions pas la variable "âge", elle 
viendrait confondre" les-résultats en ce sens que nous ne pour-
rions dire exactement si l'association que.nous mesurons est 
celle existant entre "le fait d'être exposé à un facteur X et 
la présence de sidérose" ou bien "le temps d'exposition à un ' 
facteur X et la présence de sidérose" ou encore une combinaison 
dès deux. 
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L'exemple suivant illustre bien l'effet de la variable 
"âge". Supposons que nous voulions vérifier s'il existe une 
relation entre le nombre d'années d'usage de ia cigarétte et 
la présence de sidérose. Au départ, nous savons fort bien que 
•la sidérose est causée par l'inhalation de poussières de métaux 
et non par l'usage du tabac. Cependant, si nous rie neutralisons 
pas l'effet de l'âge, il est prévisible que l'âge moyen du grou-
pe des cas sera plus élevé que celui du groupe des témoins. Il 
s'en suivra que le nombre d'années d'usage du tabac sera plus 
élevé dans le groupe des cas que dans le groupe des témoins 
(étant plus vieux, les cas ont plus de chances d'avoir fumé plus 
•longtemps). Comme résultat, nous risquons d'aboutir à la con-
clusion qu'il y a un lien possiblement causai entré l'usage du 
tabac et la sidérose, ce qui semble faux en réalité. 

• ' . 1 

Cette illusion statistique serait en partie due au fait 
que ceux qiii ont fumé le plus longtemps sont aussi les plus 
âgés et que d'autre part, les plus âgés sont aussi ceux qui 
ont été le plus longtemps exposés à certains facteurs que, nous 
posons comme déterminants: ancienneté, métier, conditions de 
travail, etc... 

En somme, l'âge a un effet polarisant puisqu'il est lié à 
la plupart des facteurs étudiés. Le fait de neutraliser cette / 
variable nous permet donc de vérifier, directement l'association 
entre le facteur étudié et la présence de sidérose. Et le meilleur! 
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moyen' de neutraliser cette variable est de construire un groupe 
témoin identique au groupe des cas sur le plan de l'âge. 

Il aurait pù aussi être question de neutraliser la va-
riable "ancienneté" au lieu de l'âge. Cependant la mesure de 
cette variable est moins fiable que celle de l'âge, puisque 
l'ancienneté que nous notons n'indique pas de façon absolue le 
temps réellement travaillé et qu'en plus, des travailleurs ont 
changé de métier, donc ont des mesures d'ancienneté qu'il fau-
drait cumuler. 

Ainsi, de notre question de départ (la différence entre 
un cas et un témoin.quant à l'exposition à un certain.nombre de 
facteurs) nous passons à la question: "Quelle différence ex'iste 
t-il entre un cas de tel âge et un ou des témoins de même âge 
quant à leur exposition à un certain nombre de facteurs?" 

Cette nouvelle question et la méthode qu'elle implique 
augmenteront la clarté des résultats, mais ne nous permettront 
cependant plus de mesurer l'influence de l'âge. Ceci est une 
perte bien légère, d' autant plus que 1'influence indirecte de 
cette variable était bien identifiable dans la partie descrip-
tive de l'étude. 

La sélection des témoins 
Le dépistage nous apprenait que 182 travailleurs, étaient 

atteints de sidérose, donc que 1870 ne l'étaient pas. En tenant 
aussi compte du fait qu'à certains âges critiques le rapport 



1M 

cas/témoins disponibles se situait autour de l/6, alors que 
là moyenne était de l/lO, nous nous sommes fixés comme objec-
tif d'attribuer six (6) témoins à chacun des cas. 

Ce nombre élevé de témoins nous semble plus apte à tra-
duire dans le" groupe des témoins, les caractéristiques moyen-
nes d'individus non atteints. De plus, la distribution des té-
moins dans les diverses catégories des variables (ex: la variable 
métier à vingt-sept (27) catégories) devrait ainsi traduire plus 
fidèlement la situation des travailleurs non atteints. 

La façon dont nous avons procédé pour obtenir notre grou-
pe des témoins est la suivante: nous avons d'abord demandé à 
1'ordinateur"de nous extraire du fichier de la population étudiée 
deux listes: 

Une.liste des employés (leur numéro de paie) atteints de 
sidérose, classifiés selon leur date de naissance. Cette 
liste constituait le groupe des cas. 
Une liste des employés non atteints de sidérose, classi-
fiés selon leur date de naissance. 

Les numéros apparaissant'sur ces' listes étaient disposés, 
pour chaque année, dans l'ordre approximatif selon lequel les 
employés s'étaient présentés'au dépistage. Chaque liste indi-
quait le nombre total d'individus compris dans chaque année. 

Ainsi, si la liste des cas nous disait qu'à la classe 
19 X Y nous-retrouvons 10,cas de sidérose, nous n'avions alors 

i n o ••: 
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qu'à choisir (10 X 6)=60 témoins d'âge équivalent sur la liste 
des témoins. Cette technique de paierage est donc voisine de 
la technique d'échantillonnage stratifié, chaque classe d'âge 
étant une strate. 

Le choix des soixante (60) témoins correspondant à la 
classe des cas 19X-Y se faisait selon la méthode suivantes le 
champ dans lequel nous puisons les témoins est celui qui est 
déterminé par les classes 19XY-1, 19XY et 19XY+1; si nous pui-
sons un nombre à peu près égal de témoins dans chacune des 
classes de témoins et cela de la même façon pour chaque clas-
se de cas, la moyenne et 1'écart-type du groupe des cas et du 
groupe des témoins devraient s'équivaloir. 

Illustrations 
Classe des cas Classe des témoins 

Cette extension du champ oîi nous puisons les témoins 
vise simplement à éviter d*être limités par une absence de 
témoins disponibles dans une classe donnée alors qu'il y en 
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aurait en abondance dans les.classes voisines. Quand il y a 
pénurie dans une.classe de témoins, nous nous en remettons 
alors seulement aux classes précédente et suivante. 

La désignation des témoins a été faite à l'aide de la 
table des nombres pris au hasard*. Si nous avions besoin de 
soixante (60) témoins à choisir parmi les classes de témoins 
1920-21-22, nous prenions une séquence de nombres dans la ta-
ble des nombres pris au hasard et nous désignions les numéros-
témoins en appliquant, cette séquence de nombres à la liste des 
numéros formée par les témoins des trois années désignées. 
Ainsi, la séquence (12 09 18 03 11 41 2k 13...) veut dire que 
nous choisirons, en partant du début de la liste, le 12e numé-
ro,. le 9e, le 18e," le 3e, le lie, le 4le, le 24e, le 13e et 
ainsi de suite. Si le nombre est plus grand que le nombre to-
tal de numéros dans la liste, nous continuons à compter avec 
les numéros du début de la liste (le 51e d'une liste de 50 est 
le 1er). Lès numéros choisis sont enlevés de la liste des té-
moins disponibles. 

Cette méthode nous a donc permis de constituer un grou-
pe de 1092 témoins rattachés à 37 classes de cas. 

k - Distribution du questionnaire et 
réajustement de l'échantillon 
Idéalement, nous aurions aimé pouvoir interroger chaque 

travailleur individuellement. Le fait de procéder ainsi aurait 

1 - Source; Blalock, H.M. Jr, Social Statistics. -McGraw Hill, 
New-York 1972» "Random Numbers" pp 554-557 
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assuré un- meilleur contrôle quant à la façon de répondre au 
questionnaire et nous aurions même pu réduire le nombre des 
témoins à 5 ou à 4 par cas, puisque le taux de réponses au-
rait été ainsi très élevé. Cependant, devant le. refus, de la 

' Compagnie, compte tenu des pertes de temps de travail que cet-
te méthode aurait occasionnées nous avons dû procéder autre-
ment.•. 

.Nous avons donc distribué des questionnaires à tous les ' 
employés avec leur paie.. La distribution a été faite le mer-
credi 13 août et la collecte des questionnaires complétés s'est 
faite le lendemain matin et le vendredi à l'entrée du chantier. 
Les raisons qui nous ont amenés à distribuer des questionnaires 
à tous les employés sont d'une part le faitqu'il était plus 
simple et plus économique de procéder ainsi, que d'adresser cha-
que questionnaire à un destinataire précis, et d'autre part, le 
souci de ne pas créer de distinction entre les employés, ce qui 
aurait pu avoir une influence sur les résultats du questionnaire 
(ex: l'employé qui reçoit un questionnaire alors que son compa-
gnon n'en reçoit pas aurait pu se poser des questions). 

De la même façon, afin de ne pas créer, d'état de choc ou 
de panique qui aurait pu influencer les résultats, nous avons 
attendu que les questionnaires soient complétés et remis avant de 
faire la distribution des résultats du dépistage. Ainsi, ie tra-
vailleur qui remplissait -le questionnaire ne connaissait pas 
encore les résultats du dépistage, ni son diagnostic personnel. 



En distribuant le questionnaire, nous étions dans l'in-
certitude la plus totale quant au nombre de réponses que nous 
aurions. Les résultats furent surprenants: deux jours après 
avoir passé le questionnaire, nous avions reçu 1548 réponses. 
Ce haut taux de participation nous semble en bonne partie du -
à l'intérêt que les travailleurs portent à leur santé, et aux 
efforts déployés par des membres du syndicat pour encourager 
les travailleurs à compléter le questionnaire*. 

Des 1548 questionnaires reçus., nous avons dû en annu-
ler 10 qui n'étaient pas identifiés par ie numéro d'employé. 

Sur les 182 cas de sidérose, 135 ont répondu au ques-
tionnaire. Dans les faits, le groupe des cas était donc réduit 
à 135 individus. Cette diminution entraîna automatiquement une 
diminution du groupe des témoins. 

Nous avons donc, à partir de la liste des témoins dispo-
nibles pour chaque classe de cas, tenté de recueillir six,(6) 
questionnaires complétés par des témoins pour chacun des cas. 
En pratique, il a été impossible de récolter six (6) témoins 
pour chaque cas en se basant sur la liste des témoins (échantil-
lon). Afin d'éviter une comparaison inégale, nous avons donc dû 
ramener le rapport à cinq (5) témoins par cas, ce qui a été pos-
sible en. restant à l'intérieur de 1'échantillon constitué au 
préalable. 

1 - Voir annexe VII 
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Donc, pour 1'analyse, le groupe des cas sera constitué 
de 135 individus et le groupe des témoins de 675 individus, 
pour un total de 810 dossiers. 

5 - Le traitement de l'information 
Le traitement de l'information recueillie dans 1' enquête 

étiologique (questionnaire et dossiers) est aussi- effectué grâce 
au système d'analyse SPSS. 

En fait, il s'agit de prendre comme base le fichier déjà 
constitué pour l'enquête descriptive, d'en extraire les dossiers 
à l'aide de l'information recueillie dans la seconde étape. 
Encore ici, c'est le numéro d'employé qui sert à raccorder en-
semble Les diverses parties du dossier total de l'individu. 



k-2.3 AUTRES ETAPES DE L'ETUDE . 
La présente étude sur la sidérose à la Davie Shipbuilding 

comprend, comme nous venons de le voir, deux étapes principales: 
une étape descriptive et une étape étiologique. 

Cependant, nous sommes bien conscients que le travail ac-
compli par le D.S.C. même s'il est nécessaire et qu'il devait 
être fait pour obtenir une connaissance de base de la situation 
et du phénomène de la sidérose, est limité et cela dans deux sens 
bien précis. 

D'abord, même si nous connaissons les cas atteints de si-
dérose et d'autres affections pulmonaires, nous ne sommes pas 
encore en mesure de préciser jusqu'à quel point ces individus en 
sont affectés dans leur vie courante. La radiographie et lé. 
questionnaire ne nous donnent pas le taux d'incapacité du cas 
atteint. 

.Cette limite sera comblée par le fait que les individus 
atteints vont tous être examinés par une équipe de pneumologues 
pour le compte de la Commission des Accidents de Travail (une 
entente a été conclue à cette fin). L'individu saura alors s'il 
peut, être indemnisé, et le D.S.C. en. obtenant les résultats de 
ces examens plus poussés pourra ajouter ces renseignements aux 
dossiers des travailleurs atteints. Ainsi 1'étude étiologique 
pourra être poussée davantage par l'addition de cette cinquième 
source de renseignements. 
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La seconde limite importante de l'étude repose sur le 
fait que nous recueillons des renseignements généraux sur le 
travail et les conditions de travail. Une étude plus poussée, 
non pas auprès des individus, mais, visant à décrire de façon 
détaillée les lieux de travail, les diverses opérations ou 
tâches pouvant être exécutées par chaque métier, les conditions 
d'aération dans chaque endroit, les aspects nocifs de l'utili-
sation de certains matériaux (types de tiges à souder, gaz) et 
de certaines opérations, reste à effectuer. Cette étude com-
plémentaire sera sous la responsabilité du Ministère de l'En-
vironnement qui possède l'expertise et les moyens nécessaires 
à sa réalisation. 

En somme, une fois ces deux étapes complémentaires fran-
chies, nous aurons une vision assez complète de la situation et 
surtout de son fonctionnement (ses causes, ses effets, les modes 
d'intervention à envisager). 
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> 4-3 SCHEMA GENERAL DE L'ETUDE 

Prise en charge de 
l'étude par le D.S.C 

Employeur /liste des^ Etude descriptive ^épistà'ge, 
Remployé sy^ leurs Tous les travail-

Employeur —(clossiers} Etude étiologique Kquestion-\—-
naire J 

Groupe des cas 
Groupe des témoins 

Ministère" 
Environnement 

Analyse des condi-
tions d'hygiène et 
de salubrité sur le 
chantier 

Remise des résul 
tats individuels + 
Liste des cas 

Demande d'étude du 
milieu du travail 

Analyse 

Rapport actuel et 
recommandations 

Analyse complété 
de la situation 
Synthèse 

Travailleurs et 
Comité de Santé 

Demandes d'in-
demnisation 

I 
C.A.T. 

I 
Etude plus poussée 
des cas 

Données complémen-
taires sur l'état 
de santé des cas 

Recommandations 
très précises 
Plan de prévention 
et de relance 



5 - LES RESULTATS 



5-1 LA POPULATION ETUDIEE 

Rappelons que le groupe-cible est constitué des tra-
vailleurs de la production de la Davie Shipbuilding Ltée de 
Lauzon, qui étaient à l'emploi de cette compagnie entre le 
début de mai et le 11 juin 1975. Sont exclus de ce groupe, 
les cadres de la compagnie, le personnel de secrétariat ainsi 
que les policiers ou gardiens qui assurent l'accès au chantier. 

. Au total, 2052 travailleurs, tous des hommes, font par-
tie du groupe au moment de l'analyse des données. De ce nom-
bre, 1920.se sont présentés au dépistage à l'Hôtel Dieu de 
Lévis et 132 avaient passé récemment des radiographies pulmo-
nairés dans un hôpital ou une clinique. Dans le cas de ces 
derniers, nous avons demandé des copies de leurs dossiers. 

r 

Ces travailleurs ont des âges variant de 17 à 65 ans. 
La moyenne d'âge du groupe est de ^2.7 ans. De plus, à l'aide 
du calcul de 1'écart-type1 qui est de 13*5 ans, nous savons que 
68/0 des travailleurs ont entre 29 et 56 ans. 

Ces mêmes travailleurs ont en moyenne 11 ans d'ancien-
neté dans leur métier actuel.. Une forte proportion d'entre eux 
(38%) ont cependant moins de 5 ans d'ancienneté et plus de 10fo 

des travailleurs n'ont pas encore une année d'ancienneté. A 
l'autre extrême, on retrouve seulement 5 employés de la produc-
tion ayant plus de 35 ans d'ancienneté. Ils sont suivis par un 



groupe d'une soixantaine d*employés qui sont entrés au ser-
vice de la compagnie pendant la seconde guerre mondiale (3° à 
35 ans d'ancienneté) et qui y exercent encore le même métier. 

Quant aux métiers qu'ils occupent, nous en trouvons 
l'énumération dans la liste des variables . Précisons cepen-
dant que les métiers qui regroupent le plus de travailleurs 
sont ceux de soudeur (2J*2fo ou^77) t de plombier et chaudron-
nier ( 1 0 . o u 218), de monteur dé plaque ( 9 o u 18*0 et de fau-
fil eur' (7.6% ou 155). 

Au niveau de la seconde étape (5«^) soit celle de l'étu-
de des facteurs reliés à. l'état de santé, nous extrayons du 
groupe-cible, un groupe des cas composé de 135 individus at-
teints de sidérose et un groupe des témoins composé de 675 in-
dividus non atteints, dont l'âge est comparable à celui du 
groupe des cas. 



5-2 L'STAT DE SANTE PULMONAIRE DES TRAVAILLEURSi DESCRIPTION 1 

..L'objet principal de cette étude est d'évaluer l'im-
portance du phénomène de la sidérose à la Davie Shipbuilding. 

Avant d'y venir, précisons que le dépistage a démontré 
que 80.3̂ 5 des travailleurs investigués, soit 1647, ont un 
état pulmonaire normal. C'est donc sur les 19*7^ (^05) qui 
restent que nous centrerons notre attention dans la descrip-
tion qui suit. Ces derniers sont, soit atteints de sidérose 
seulement (98), de sidérose et d'autres affections pulmonai-
res (84) ou seulement d'une ou d'autres affections pulmonai-
res (223)• 

Précisons de plus que les résultats qui suivent ont été 
diagnostiqués a l'aide de radiographies seulement. Il ne 
faudrait donc pas y voir le résultat d'une investigation mé-
dicale complète. La radiographie est un instrument très effi-
cace pour dépister les affections pulmonaires'.comme la sidérose 
entre autres; cependant, d'autres tests (fonctions pulmonaires) 
sont nécessaires pour compléter le diagnostic et nous indiquer 
dans quelle mesure l'individu est affecté par la présence de 
tels ou tels symptômes. 

Enfin, il convient de rappeler que cette étude ne traite 
que de l'état pulmonaire des travailleurs. Elle ne nous ren-
seigne pas sur les autres maladies ou problèmes de santé qui 
peuvent affecter ces individus. 

1 - Les lettres et' les numéros dans la marge, indiquent les ta-
bleaux où sont contenues les données utilisées 'dans le texte 
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1 - La sidérose 

L'analyse des films par les radiologistes révèle que 
182 travailleurs (8.9^) sont atteints de sidérose à des degrés 
divers. Leur image radiologique est caractérisée par la pré-
sence de petites opacités régulières dont la configuration 
est typique de la sidérosé. 

Aucune des radiographies examinées n'est caractérisée 
par la présence de grandes opacités et, de la même façon* aucu-
ne n'indique la présence de petites opacités irrégulières (ca-
ractéristiques dans les cas d'amiantose) ou mixtes (mélange de 
régulières et d'irrégulières). 

Les petites opacités régulières peuvent être de trois 
types, suivant leur diamètre (p= jusqu'à 1.5 mm. de diam., q= 
entre 1.5 et 3 mm. de diam., r= de 3 à 10 mm. de diam.). Il y 
a donc progression de "p" à "q" à "r". 

Une façon complémentaire de comparer l'évolution des cas 
consiste à estimer le nombre d'opacités par zone, pulmonaire 
(partie supérieure droite, supérieure gauche, médiane droite, 
etc...). Cette mesure est la densité et elle est indiquée à 
l'aide d'une échelle à 12 degrés. . Sur cette échelle, le degré 
3/3 indique un état très avancé. La densité permet donc d'éva-
luer facilement l'état de progression ou le stade de la maladie 



Parmi les 182 travailleurs atteints de sidérose, la ma-
jorité (91 f°) se situent dans le type "p", 5% se situent dans 
le typé wq", 1 seul est dans le type "r" et 6 (ceux dont 
le diagnostic a été obtenu d'une source autre que le dépis-
tage) n'ont été classés dans aucun de ces types. 

Quant à leur classement selon la densité des opacités, 
la majorité (93/̂ ) se situent à l'intérieur des six premiers 
degrés (de O/l à 2/2). Le reste se situent soit aux degrés 
2/3. 3/2 et 3/3 ou n'ont pas été classés quant à cette varia-
ble. 

Comme nous l'avons vu, le type et la densité sont de 
bons indicateurs de l'état de progression de la maladie. De 
plus, comme on pourrait s'y attendre, il y a une très forte 
relation statistique entre le typé d'opacités et la densité 
de ces opacités, ce qui laisse supposer que l'évolution de 
la maladie se fait généralement de façon assez parallèle 
sous ces deux aspects (ce qui provoquerait l'élargissement 
des opacités, provoquerait aussi leur prolifération). 

. Donc, si l'on se fie aux résultats qui précèdent, la -
plupart des cas dépistés en sont encore à des stades peu ou 
moyennement avancés de sidérose pulmonaire. 

Un autre aspect important quand il s'agit de décrire 
la façon dont un individu est atteint de sidérose est d'ob-
server quelles régions des poumons sont atteintes. Il s'agit 
en fait de constater l'étendue des dégâts. 
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Ainsi, parmi les 182 cas de sidérose, 4-7 soit 26fo mon-
trent des signes de sidérose dans toutes les parties des pou-
mons. Les cas les plus graves (2/3 à 3/3) font d'ailleurs 
partie de ce groupe. 

Ceux dont les poumons ne sont pas touchés sur toute 
leur, étendue sont atteints, dans les parties médianes et sur-
tout inférieures des poumons. Ainsi, 10^ des cas sont atteints 
dans les 2/3 inférieurs des poumons, 11 (tous des cas dont la 
densité est de l/2 ou moins) sont atteints seulement dans le 
1/3 inférieur des poumons et 5 sont atteints sur les partiés 
inférieures des poumons et sur une partie (gauche ou droite) 
médiane. Seulement 2 cas parmi les cas dont les régions.affec-
tées sont connues ne sont pas atteints dans les parties infé-
rieures des poumons. 

. Il en ressort que, règle générale, l'étendue des régions 
atteintes de sidérose varie en relation directe avec la den-
sité des opacités, ou de façon plus générale, avec l'état de . 
progression de la maladie et que si l'on se fie aux résultats 
observés, la sidérose attaquerait d'abord les régions inférieu-
res des poumons pour se répandre ensuite,, à mesure que la mala-
die progresse, dans les régions médianes et supérieures. 

On. se rend donc compte que ces trois aspects de la si-
dérose: le type, la densité et la région affectée, sont assez 
étroitement liés et que la combinaison de ces trois aspects 
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nous permet d'avoir une idée assez exacte de l'état de pro-
gression de la sidérose chez les travailleurs qui ont subi 
des radiographies. Si l'on se fie au type et à la densité, 
on peut conclure que la plupart des cas dépistés en sont en-
core à un.stade peu ou moyennement'avancé de sidérose. Ce-
pendant, si on regarde les régions affectées, on voit qu'en 
plus des cas les plus avancés, un bon nombre de cas moins sé-
rieux sont aussi affectés sur toute l'étendue des poumons ou 
sont en voie de l'être. 

2 - Les autres affections pulmonaires 

Le dépistage, d'abord axé sur le problème de la sidérose, 
a permis de déceler un certain nombre d'autres affections pul- ( 
monaires dont certaines se retrouvent chez un nombre apprécia-
ble d'individus. 

Le symbole O.D. est la catégorie d'affections pulmonai-
res autres que la sidérose ia plus répandue (171 cas).. Cepen-
dant, ce symbole n'identifie pas une maladie spécifique mais 
plutôt toutes les affections ou problèmes pulmonaires non cou-
verts par la grille standard et non reliés directement à l'inha-
lation de poussières. Cette catégorie résiduelle peut s'appliquer 
aussi bien à la présence d'une lésion chirurgicale ou traumati-
que qu'à une bronchiectasis par exemple. Il reste cependant 
que 8.39^ des travailleurs examinés se retrouvent sous cette ca-
tégorie. 
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Un autre problème pulmonaire, plus connu celui-là, se 
retrouve chez (152) des travailleurs de la Davie Ship-
building. Il s'agit de l'emphysème pulmonaire. Cette mala-
die se. retrouve évidemment à des degrés divers chez les in-
dividus atteints. Ainsi, la majorité des cas d'emphysème 
sont légers. Outre ces deux catégories de problèmes qui 
sont les plus répandues après.la sidérose, nous notons que. 
32 (1 *5/o) individus sont atteints d* épaississement pleural, 
27 (1.3^) d'oblitération de l'angle costophrénique, 19; .( •9%) 
de calcification pleurale et 16 ( .7#) de fibrose pulmonaire. 
Enfin, on note;un seul cas de diaphragme mal défini, un cas 
de distorsion marquée des organes intrathoraciques (D.I.), un 
cas de plaque pleurale non calcifiée (P.Q.) et deux cas de 
bulles pulmonaires (B.U.) 

C'est donc dire qu'outre la sidérose, ces autres affec-
tions pulmonaires se retrouvent en grand npmbre (^22 notations) 
chez 307 individusi soit 15^ de la population investiguée. 

3 - Les cas combinés: sidérose et autres affections pulmonaires 

La première remarque qui s'impose à ce stade-ci est que 
la sidérose et les autres affections pulmonaires ne sont pas 
distribuées normalement (au hasard) parmi la population étudiée. 

En effet, les 60b problèmes pulmonaires dépistés se re-
trouvent chez seulement 405 individus, alors qu'à côté, on re- (a) 
trouve 16^7 individus dont l'état pulmonaire est normal. Des 



405 individus atteints, 59.8$ ont un diagnostic simple, le 
^ (c) 

tiers ont deux éléments de diagnostic et le reste ont un 
diagnostic composé de trois, quatre où cinq éléments. 

Ainsi, en portant attention aux diagnostics complexes, 
on se rend compté que 46$ (.84) des 182 cas de sidérose sont 
aussi atteints d'une ou d'autres affections pulmonaires. Ce 
pourcentage est très élevé si l'on considère que seulement 
11.9$ des travailleurs non atteints de sidérose sont atteints 
d'affections pulmonaires autres que la sidérose. 

Les combinaisons qui reviennent le plus fréquemment 
sont la sidérose combinée avec l'emphysème (44 cas), la sidé-
rose et les autres affections sans rapport avec l'exposition 

(a] 
:aux poussières (symbole O.D.) (37 cas) et l'emphysème combinée 
.à la- catégorie O.D. (47 cas). Ces affections pulmonaires (si-
dérose, emphysème, O.D.) représentent à elles, seules 84$ (505/604) 
de toutes les affections dépistées. 

C'est donc dire que ces affections pulmonaires, en plus . 
d'être répandues dans cette population, s'y retrouvent le plus 
souvent accompagnées d'autre (s) problème (s) pulmonaire (s). 
La sidérose se retrouve dans des diagnostics combinés dans 46$ 
des cas, l'emphysème est combinée à autre chose dans 70$ des 
cas, et la catégorie O.D. l'est (combinée) dans 52$. En fait, 
seulement vingt (20) soit 5$ des individus atteints de problèmes 
pulmonaires (405) ne démontrent dans leur diagnostic aucune . 
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trace de sidérose, d'emphysème ou d'affections pulmonaires 
entrant dans la catégorie O.D. 

Devant ces résultats et la façon dont, ils sont distri-
bués, on ne peut que poser l'existence de liens entre ces 
problèmes pulmonaires. Ainsi, si l'on s'interroge sur la 
prévalence de ces.maladies dans la population étudiée, on 
se rend compte que la calcification pleurale se retrouve 6.7 (f) 
fois plus souvent chez les individus atteints de sidérose que 
chez ceux qui ne sont pas atteints. Il en va de même pour 
1'épaississement pleural bu ce ratio (prévalence chez les 
cas de sidérose / prévalence chez les non-atteints de sidé-
rose) est de 5» pour 1' emphysème oti il est de-^ et pour le 
symbole O.D. où il est de 2.9* . 

Ce phénomène est assez intéressant si l'on considère 
que toutes ces affections pulmonaires peuvent se retrouver 
isolément chez des individus (c'est le cas chez 2*4-2 individus), 
et qu'au départ elles sont réputées être cliniquement indépen-
dantes. 

La spécification des relations existant entre ces dif-
férents problèmes pulmonaires demanderait une analyse beaucoup 
plus serrée du phénomène, tant au niveau épidémiologique que 
clinique. 

En fait, que la prévalence de certaines maladies (emphy-
sème, O.D., calcification pleurale, épaississement pleural) soit 



beaucoup plus élevée dans le cas de ceux qui sont atteints 
de sidérose, ne signifie pas nécessairement que la sidérose 
soit la cause directe ou indirecte de ces maladies. Si nous 
prenions l'emphysème ou le symbole O.D. comme variable cible 
au lieu de la sidérose, les résultats en termes de prévalen-
ce et de ratio seraient comparables à ceux obtenus dans le 
cas de la sidérose. Et cela ne nous incite pas à. considérer 
l'emphysème ou les affections regroupées sous le symbole O.D, 
comme des causes spécifiques de la sidérose ou d'autres, af-
fections pulmonaires. 

Il nous semble plutôt qu'au lieu de chercher immédiate-
ment 1' explication dans des relations entre deux maladies pré-
cises dont une serait la cause et l'autre l'effet, il vau-
drait mieux explorer davantage l'hypothèse générale voulant 
que la plupart des maladies rencontrées chez ces travailleurs, 
dont surtout la sidérose (qui a ses causes spécifiques) et l'em 
physème, aient pour effet de rendre moins efficace le système 
de défense ou la résistance de l'organisme, ou en d'autres 
termes, de créer un terrain propice à l'apparition d'autres 
maladies à condition bien sûr que les causes spécifiques (et 
extérieures à l'individu) de ces maladies se présentent. Ces 
causes autres peuvent aussi être des facteurs comme l'âge ou 
l'ancienneté qui viennent délimiter et préciser les groupes 
à risqué élevé. 

Ceci;voudrait simplement dire que si, statistiquement, 
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on a peu de chances de contacter une affection pulmonaire 

(re: la situation qui nous intéresse), dès qu'on a la pre-

mière, on devient une cible privilégiée pour de nombreux 

autres problèmes. 

Dans la situation qui nous intéresse, cela se traduit 

par le fait que si (seulement?) un travailleur sur cinq a 

des problèmes pulmonaires, ce dernier d alors une chance 

sur deux pour que son diagnostic soit complexe (plus d'un 

élément). Et si c'est le cas, il est presque assuré (dans 

95$ des cas) qu'un ou deux de ces éléments soient la sidé-

rose, l'emphysème et/ou le symbole O.D. 

Donc, si les problèmes pulmonaires se limitent à 20% 

des travailleurs, ces 20% sont généreusement servis et cela 

ne -semble vraiment pas du au hasard, 
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b) Diagnostic global (résumé) 

Sidérose seulement: 

Si'derose & autre choseL 

monaires seulement: 

N. 

98 

% 

4.8 < 

N. 

^ . M , -

* 

•t 84 , \ Sidp-rnsp -tnt.fi 1 . 182 8.9 

223 10.9 \ Ant.rps qffpn- 307 
tions total: 

Etat pulmonaire anor-
mal: 

Normaux: 

Total: 

N 

405 

16*1-7. 

2052 

19.7 

00.3 

100 

(Comportant un seul élément 
de diagnostic) 

c) Diagnostic selon le type 

simples: 

deux éléments: 

trois " : 

quatre " : 

cinq " : 

Total: 

N. % 

59.8 

33.1 

23 S.7 

ç 1 

1 .2 

405 100 



d) CAS DE SIDEROSE SELON LE TYPE 
ET LA DENSITE DES OPACITES 

Type 

0/1 

1/0 

1/1 

1/2 

2 / 1 

2/2 

2/3 

3/2 

3/3 

3/4 

Inconnu 

Etat nor-
mal 

Total 

25 

17 

45 

42 

25 

11 

166 

0 

R 

1 

Incon 
nu 

0 

0 

N. A. 

1870 

1870 

Total 

25 

17 

46 

^3 

27 

12 

1 8 7 0 

2052 

X = 3076.05 Degrés/ 
liberté= 30 

V de Cramer= 0.70688 

QQ 

Signifiance=0,00 
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) DENSITES PAR REGION 

12-
34- 34-5C 

1 
34 56 12-3 3-5.6 4-56 

Incor 
nu N. A. Total 

0-- ; 
— -jrV— 
0 0 0 0 0 0 . 0 0 1870 1870 

0-1; 3 13- 1 4 1 0 . 1 2 0 25 

1-0 1 12 0 3 0. 0 0• 1 ' 0 17 

1-1 6 33 0 3 0 2 1 0 1 46 

1-2 . ' 12 28 0 1 . 0- 0 1 1 0 43 

2-1 10 16-" 0 0 0 0 0 o" 1. 27 

2-2 9 • 2 0 .0 0 0 0 1 0 12 

2-3 3 0 0 ô 0 0 0 0 0 • 3 

3-2 1 0 0 0( 0 0 0 0 •0 . 1 

3-3 ' 2 0 0 0 0 0 . . 0 0 0 2 
Incon 
nu 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 

Total 47 104 1 ' 11 1 2 . 3 5 1878 2052 

M 
(H 
M 

CO 
s 
w 
Q 

2939.94800 ftche drte 
Degrés/liberté = 80 ^Région des 1. . 2 
Signifiance = 0.0 poumons 3 
V. de Cramer = 0.42319 5 6 

oupeneure 
Médiane 
Inférieure 
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f) Autres éléments de diagnostic en regard 
•de la présence ou de l'absence de sidérose 

CO rt a 

TJ •H I CO 
C o o 

CO a> 
u •H 
S o 
e 
P 
CO 
C o •H •P O O «H «H ctf 
CO <D 
•p 
D < 

Si
dé
ro
se
 

Pa
s 
de
 

Si
dé
ro
se
 

rH ctf •P O FH 

0) 0 V 0 c C W 0) 0>VI H H T 
Ctf *r > N W *Q> 0) a CL O T 

)fl)Cx > 0 1 C co cr ) a) a) -t-
rjrl C CD «r* > tQ a >a) Û) +J ^ x: <H a. 0 « Ra

ti
o 

Emphysème 44 108 152 • .24 .06 4 

O.D. 37 134 171 .20 .07 2.9 

Epaississe-
ment pleural 9 23 32 .05 .01 5 

Oblitération 
de l'angle. ^nstftphfpm . 

3 24 27 .02 .01 2 -

Calcificatior 
pleurale 7 12 19 .04 .006 6.7 
Diaphragme 
mal défini 0 1 1 .00 .00 1 

Fibrose 
pulmonaire l 15 16 .005 .008 .6 

B.U. 0 2 2 .00 .001" 0 

D.I. 0 1 1 .00 .00 1 

P.Q. 0 1 1 .00 .00 1 

Total 101 321 ^22 
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5-3 LES GROUPES A RISQUE 

La section qui précède nous a permis de constater que 
les problèmes pulmonaires ne sont pas distribués également 
dans la population étudiée. En d'autres mots, certains 
groupes' d'individus semblent plus affectés que les autres. 

La présente section vise à identifier ces groupes. 
Pour se faire, nous.possédons de l'information sur" trois 
variables principales: l'âge, le métier et 1'ancienneté. 

La connaissance de ces groupes n'est pas seulement 
utile à l'explication du phénomène de la sidérose, mais elle 
revetra une importance particulière quand il s'agira d'éta-
blir un programme de surveillance de l'état de santé et de 
relance auprès des individus et des groupes atteints ou 
dont les risques de contacter des maladies industrielles 
sont élevés. 
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1 - Les groupes d'âge affectés 

Nous savons déjà que 19.7^ des travailleurs ont un état 
pulmonaire anormal. Leur distribution en terme d'âgé nous 
renseigne sur les groupes les plus atteints. Ainsi, les 
travailleurs de moins de 30 ans sont atteints dans peu de 
cas (3?o). Cependant, dans les groupes qui suivent, de 30 à 64 
ans, il y a .une progression, rapide et assez continue de Q.9% 
pour les 30-34 ans jusqu'à 43.5^ d'états pulmonaires anormaux 
pour le groupe de 60-64 ans. Donc, le risque d'avoir des pro-
blèmes pulmonaires augmente avec l'âge et il devient très éle-
vé (entre 34 et 43.%) au-dessus du seuil de 50 ans. 

Ces pourcentages parlent par eux-mêmes. D'ailleurs au 
strict point de vue numérique, la majorité (57;̂ ) des cas at-
teints se situent entre 50 et 64 ans (230/405). Ceci va évi-
demment aussi de pair avec le fait que le groupe des 50-54 ans 
et celui des 55-59 ans sont importants numériquement. 

C'est le groupe des 50-54 ans .qui compte le plus de cas. 
Cette situation s'explique par le fait que les effectifs dimi-
nuent ensuite considérablement jusqu'à 64 ans, ce qui peut être 
dû à une foule de- raisons. 

1 

1 
Quant à la sidérose, qui atteint 8.9?S des travailleurs, 

sa distribution dans les.groupes d'âge est quelque peu différen-
te. Encore là, il y a une progression, mais qui part plus len-
tement, avec .7% et 1.5JS des individus atteints en dessous de 30 



7 9 

ans, jusqu'à 15.6$ entre 50 et 54 ans pour redescendre ensuite 
à 10.7$ et 11.7$ entre 55 et 64 ans-. En fait, les âges les 
plus touchés sont èntre 40 et 54 ans (13.6$, 14$, 15.6$) avec 
un total de 100 cas de sidérose sur 182. 

Ce sont surtout les -extrêmes de cette distribution qui 
sont intrigants. En effet, pourquoi y a-t-il cette baisse sou-
daine du pourcentage de cas après 55 ans alors que quand il 
s'agissait de 1'état pulmonaire global, ces groupes étaient 
parmi les plus atteints? 

Les résultats semblent indiquer qu'il n'y a pas plus (pro-
portionnellement) de cas de sidérose chez les 55 à 64 ans que 
chez les.35 à 40 ans alors que dans le cas de l'état pulmonaire 
global, les plus âgés semblent au.moins doux fois plun attointn. 

Une partie de 1'explication réside sûrement dans le fait 
que l'âge n'influence qu'indirectement le risque de sidérose 
(par l'ancienneté) alors qu'il influence beaucoup plus directe-
ment l'apparition des problèmes pulmonaires qui n'ont, au départ, 
que peu de relation avec le travail. 

L'autre extrémité de la distribution nous indique que 5 
individus de moins de 30 ans sont atteints de sidérose. A prime 
abord, cela apparaît surprenant, si l'on tient compte que la plu-
part des auteurs situent entre 10 et 15 ans le temps d'exposition 
requis pour l'apparition de la sidérose. Cependant, leur ancien-
neté pour cette.compagnie et leur histoire antérieure doivent 
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aussi être considérées. De plus, des examens plus approfondis 
qui seront menés pour le compte de la C.A.T. devraient nous 
renseigner davantage. 

D'autre part, au niveau de l'état de progression de la 
sidérose chez les cas atteints (la densité en est 1'indice), 
nous voyons que les groupes d'âge les plus sérieusement af-
fectés sont encore ceux qui se situent entre 40 et 55 ans. 
Ceux de plus.de 55 ans sont aussi assez affectés. 

Parmi les individus âgés de moins de 30 ans et qui sont 
atteints, la majorité en sont encore à un degré léger (0/l,l/l). 
Un seul se situe à 2/2, soit à un degré plus avancé que la moyen 
ne. 

» 

Quant au groupe des 30 à 40 ans, il peut se comparer (en 
terme de progression) aux groupes les plus atteints.. En effet, 
un individu se situe au degré 3/3 (très avancé) et au total, 
près de 40% des cas de cet âge sont atteints à un degré égal ou 
supérieur à 2/l (moyennement avancé). 

En somme, si l'on tient compte à la fois du nombre de cas 
atteints et du degré auquel ils sont atteints, on peut conclure 
que le groupe le plus touché est celui des 40 à 55 ans, quoiqu'à 
partir de 30 ans,, le nombre de cas et leur degré justifient un 
contrôle. 
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2 - Les groupes d'ancienneté affectés 

L*état, pulmonaire global des travailleurs investigués 
semble varier en proportion assez directe avec lèur ancienneté. 

Ceux qui ont moins de 5 ans d'ancienneté représentent une 
forte proportion des employés de la compagnie; ils sont pour 
une bonne partie beaucoup plus jeunes que la moyenne des tra-
vailleurs et c'est sûrement de ce -fait qu'ils sont aussi en 
meilleure santé pulmonaire (8$ d'états pulmonaires anormaux). 

Cependant, après'5 ans, la proportion-de cas atteints ( j) 
passe rapidement d'environ 19$ entre 5 et 15 ans à un plafond 
élevé de 40$ à partir de 20 ans d'ancienneté. 

Pour ce qui est de la sidérose, la majorité des cas 
sont surtout concentrés dans le groupe dé ceux qui ont entre. 
10 et 25 ans d'ancienneté (143/182 ou 79$). En terme de pour- 00 
centage, les groupes de plus de 25 ans d'ancienneté sont aussi 
très importants; cependant, ils sont numériquement assez faibles. 

A l'inverse, ceux qui ont moins de 10 ans d'ancienneté 
sont assez faiblement affectés si l'on tient compte du pourcen-
tage, mais ils sont (surtout le groupe de 1 à. 4 ans d'ancienneté) 
numériquement importants. 

Encore ici, la même remarque que dans le cas de l' âge s'im-
pose: ceux (22) qui ont moins de 5 ans, ou même moins d'un an 
d'ancienneté et qui sont atteints de sidérose devront être 
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investigués davantage, surtout afin de préciser leur histoire 
occupationnelle antérieure. En effet, seulement 5 individus 
sur ces 22 s o n t âgés de moins de 3 0 ans. donc la majorité ont 
pu exercer auparavant un autre métier pour la même compagnie 
(il s'agit ici de l'ancienneté d a n s le métier actuellement oc-
cupé) ou travailler pour une autre compagnie dans des condi-
tions de,risque avant de venir à la Davie Shipbuilding. 

Enfin, advenant que l'étude des histoires occupationnel-
les démontre que dans plusieurs cas la sidérose a été contactée 
ailleurs., des, examens lors de l'embauche pourraient simplement 
s'ajouter.à des examens périodiques de ceux qui ont plus de 8 
ou 10 ans d'ancienneté pour que l'on soit suffisamment sûr que 
les cas de sidérose sont dépistés rapidement et relancés périodi-
quement afin de contrôler leur évolution. 

L'observation du degré de progression de la sidérose chez 
les groupes d'ancienneté vient d'ailleurs confirmer que ceux qui 
ont entre 10 et 25 ans d'ancienneté s o n t n o n seulement les plus 
touchés (numériquement), mais aussi les plus sérieusement at-
teints (état de progression). 

' Cependant, parmi les cas qui ont moins de 10 ans ou même 
moins de 5 ans d'ancienneté, plusieurs sont atteints à des de- . 
grés plus avancés que la moyenne. Ceci confirme la nécessité 
d'investigations plus poussées dans ces cas. 
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3 - Les métiers affectés 

Les individus, affectés par des problèmes pulmonaires de 
toutes natures se retrouvent parmi tous les métiers (grandes 
catégories de. métiers). Cependant, certaines catégories sont 
plus touchées. 

Ainsi, les soudeurs représentent à eux seuls 27$ de tous 
les états pulmonaires anormaux (le nombre des soudeurs est aus- (m) 
si très élevé). 

Si l'on procède par pourcentage de cas atteints dans cha-
que métier, on se rend compte que les métiers où les travailleurs 
sont atteints en plus grand nombre sont ceux de: façonneur-presseur 
(42$), de menuisier ( 3 W . de mécanicien ( catégories reliées di-
rectement à la mécanique, 34$) et de manipulateur d'acier (33$), 
Les traceurs, monteurs de plaque, gréeurs et épisseurs les suir. 
vent avec 25$ à.30$ de cas. Viennent ensuite les soudeurs avec 
23$ (111 cas), les machinistes (23$), les chauffeurs (22$) et les 
brul'eurs (20$). 

Toutes les autres catégories de métier se situent en-dessous 
de la moyenne générale qui est de 19-7$ de cas atteints de pro-
blêmes p u l m o n a i r e s . . . 

Evidemment, les résultats qui précèdent incluent aussi 
ceux qui sont atteints de sidérose. 



Pour ce qui est de la prévalence de la sidérose dans 
chacun des métiers, la situation est nettement différente. (n 

En effet, la catégorie la plus atteinte est celle des 
soudeurs (%89/^77) avec 18$ d'individus atteints, soit 49$ 
de tous les cas de sidérose. Vient ensuite le métier de 
monteur de plaque-avec 12$ d'individus atteints, soit 12$ de 
tous les cas de sidérose. Les élingueurs, ajusteurs et méca-
niciens, façonneurs-presseurs, traceurs suivent avec chacun 
environ 10$ d'individus atteints, mais numériquement beaucoup 
moins de cas. 

En fait, ce.sont les soudeurs et les monteurs de plaque 
qui sont les plus atteints. Quant aux autres métiers, même 
s'ils ne comportent pas en soi, les risques auxquels.sont ex-
posés les soudeurs, les cas qu'on y retrouve pourraient bien 
s'expliquer par le fait que certains d'entre eux ont à travail-
ler couramment dans l'entourage des soudeurs ou dans des lieux 
oîi l'air est vicié parce que des travaux de soudure ou d'apprê-
tagë du métal s'y effectuent. 

De plus, comme nous 1'avons mentionné précédemment à pro-
pos de l'ancienneté, il ne faut pas exclure au départ que cer-
tains individus aient pu changer de métier ou contacter la si-
dérose avant de travailler à la Davie Shipbuilding. 

L'hypothèse voulant que des travailleurs dont le métier 
n'est pas directement relié à la soudure aient pu développer la 



sidérose au contact de soudeurs ou en travaillant dans leur 
entourage coïnciderait assez "bien avec la distribution des 
cas de sidérose selon leur état de progression et le métier 
occupé. 

En effet, le groupe dans lequel se retrouvent les cas 
les plus avancés (2/2 et +) est celui des soudeurs. Vient 
ensuite celui des monteurs de plaque. Quant aux autres mé-
tiers touchés., les cas qui s'y retrouvent, sont en général 
plus légers (2/2 et -). 

En somme, en terme de degré conime en terme de quantité, 
ce sont encore les soudeurs et les monteurs de plaque qui 
constituent le plus fort groupe touché (6l?S des cas de si- . 
dérose, incluant 73% des cas dont la densité est do 2/l ou 
plus. 
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g) ETAT DE SANTE PAR L'AGE 
A G E 

-P 
c d w 
T3 
-P ri •p 
W 

15-19 20-2*1 25-29 30-34 35-39 4-0-44 '+5-49 50-54 55-59 60-64 rotai 

Normal 98 275 196 213 151 152 I83 157 135 87 1647 

Anormal 
3 
3% 

8 
2.8^ 

7 21 
3.99S 

30 
16.658 

46 
23 

60 
24.7f° 

93 
37.2^ 

70 
34.1^ 

il 
43.55S 

405 

Total. 101 283 203 234 181 198 243 250 205 .154 2052 

x 2 = 254.663 

Degrés / liberté = 9 
Signifiance =0.0 
V.: de Cramer = 0.35229 

25-29 35-39 
A G E 

5-49 55-59 
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h) SIDEROSE PAR L'AGE . 

A G E . 

15-19 20-2*4 25-2Ç 30-34 35-3S 2j.0_il.il 45-49 50-5*J 55-5S 60-6^ Total 

Oui 
0 
0% 

2 
.7% 

3 
1.5* 

18 
7.7$ 

19 
10'. # 

27 
13-65̂  

34 
14$ 

39 
15.6^ 

22 
10.7% 

18 
11.n 

182 
8.9$ 

Non •101 281 200 216 162 171 209 211 I83 136 1870 

Total 
101 283 203 23^ 181 198 243 250 205 15^ 2052 

X 2 = 7 4 . 0 0 1 1 9 3 

Degrés/ liberté = 9 
Signifiance =0.000 
V. de Cramer = 0.18992 

300 

1 250 

200 . 

150 

100 — : 

15-19 25-29 . ,35-39 45-49 55-59 
. A G E " 
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i)' DENSITE PAR AGE 

15-15 20-24 25-29 3O-34 35-35 40-44 45-45 50-54 55-55 60-64 Total 

Normal 100 282 200 216 162 171 2 0 9 211 I 8 3 136 1870 

0-1 0 1 1 2 4' 3 3 2 -7 2 

1-0 0 0 0 1 2- 3 . 3 5 2 1 17 

1-1 1 0 2 .5 3 6 11 11 2 6 46 

1-2 0 0 0 2 4̂  7 6 13 7 4 43 

2-1 M 
0 0 0 6 4 2 4 5 2 4 27 

EH 
m • 2-2 0 0 1 1 1 3 3. 1 1 1 1 2 
00 
s 2-3 M 

0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 3 
P 

.3-2 . 0 0 0 . 0 0 •0 0 1 0 0 1 

3-3 0 0 0 l 0 0 0 l 0 0 2 

Incon-
nu 0 0 0 0 0 3 2 0 1 0 6 

. Total 101 283 203. 234- 1 8 1 . 1 9 8 243 2 5 0 '205 154 2 0 5 2 

x 2 = 1 5 6 . 3 4 7 9 8 

Degrés/liberté = 9 0 
Signifiance = 0.0000 
V. de Cramer = 0.092.01 



jj ) -ETAT DE SANTE PAR -L ' ANCIENNETE 

ANCIENNETE ' 

Mo in; 
.1 an 

3là4 5-9 1 0 - 1 . 1 15-1$ 20-2* 25-2$ 30-3^ 35-39 45-4Ç Total 
Normal 

222 596 165 233 250 136 9 35. .0 1 1647 

Anormal 
1 8 

7.9$ 
52 
8 $ 

37 
1 8 . 3 $ 

58 
19.9* 

114 
31.3?? 

91 
40.1$ 

6 
4o.o^ 

25 
41.7$ 

4 
100$ 

0 
, 0$ 

405-
. 19.7? 

Total 240 648 202 291 364 227 15. 60 . 4 .1 2 0 5 2 Total 240 648 202 291 15. 60 .1 2 0 5 2 

s(D 
•P c ri co 

-P 
ri +> 
M 

x * •= 2 0 5 . 9 ^ 3 

Degrés de liberté = 9 
Signifiance = 0.00 
V. de Cramer = O.3168O 

6 5 0 

350 

300 

250 

200 

150 

100 

50 

31. 

Ancienneté -de 1 1-4 10-14 
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k) SIDEROSE PAR L1ANCIENNETE 

ANCIENNETE 

loins 
de 
.1 an 

114 
ans 

5-9 10-14 1-5-IS 20-24 25-2$ 3 0 - 3 A 35-35 4 5 - 4 s Total 

Oui 
• 4 
; î.n 

18 
2.8% 9 

4.5% 
31 
10.6^ 

65 
17.83? 

47 
20.7^ 

2 
13.3* 

6 
1 0 . 0 ^ 

0 
Gfo 

6 
Ofo 

182 
8 . 9 % 

Non 
; 236 6 3 0 193 260 299 180 13 " 54 4 1 1870 

Total 
240 648 202 291 364 227 15 6 0 4 1 2052 

X2 = 120.558 
Degrés / liberté = 9 
Signifiance =0.00 
V.de Cramer =0.24239 

6 5 0 ^ 

350 

3 0 0 

2 5 0 

' 200 

1 5 0 

100 

50 

0 
ANCIENNETE 
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5-4 LES FACTEURS POUVANT ETRE RELIES A L'ETAT DE SANTE.PULMONAIRE 

Les sections qui précèdent se voulaient plutôt descrip-
tives. Il s' agissait de décrire une. population et ses sous- . 
groupes quant'à leur état de santé pulmonaire, qu'il s'agisse 
de sidérose ou d'autres affections pulmonaires.- Cette des-
cription, faite au niveau des 2052 employés nous a permis d'i-
dentifier d'une part les groupes à risque élevé et d'autre part 
de nous poser un certain nombre de questions sur des facteurs 
qui semblaient être en étroite relation. 

Cependant, dans la plupart des cas sauf où il était ques-
tion d'un groupe restreint (ex: type .-X densité X région chez les 
cas de sidérose), nous n'avons pu spécifier ces relations hypo-
thétiques. Cela était dû le plus souvent à l'influence de la 
variable "âge", ce qui faisait que la mesure portait plutôt sur 
une combinaison d'influences en chaîne ou simultanées que sur-
une variable précise. 

La section qui suit n'est plus surtout descriptive; elle 
tente plutôt d'isoler des facteurs pouvant être mis en relation 
avec-l'état de santé. 

La façon de le faire a été de neutraliser l'effet diffici-
lement pondérable de la variable "âge" par. la constitution d'un 
échantillon constitué de 810 individus dont 135 cas de sidérose 
de tout âge et 6?5 témoins (5 témoins/lcas) dont l.'âge est iden-
tique ou très voisin de celui des cas. L'âge ainsi neutralisé, 
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la relation entre l'âge et la présence de sidérose s'avère à (1.1) 
peu près nulle, tandis que la relation entre l'âge et l'état 
de santé pulmonaire demeure très forte. Cela vient simple-
ment clarifier le fait que la sidérose doit être différenciée 
des autres affections pulmonaires quant à ses causes. 

Cette technique d'échantillonnage devrait permettre de 
mesurer plus directement les relations existant entre la pré-
sence de sidérose et l'exposition à certains facteurs. 

L'échantillon ainsi constitué comprend 568 individus 
dont l'état pulmonaire est normal, 135 cas de sidérose dont (D 
29.sont associés à une autre affection pulmonairé et 107 cas 
d'autres affections pulmonaires seulement. 

1 - L'ancienneté 
Il existe une relation assez forte èntre 1'ancienneté et le 

fait, d'être atteint de sidérose. Cependant, lë fait que nous (2) 
ayons neutralisé l'effet de l'âge, qui lui a une influence di-
recte sur la possibilité d'avoir ou non beaucoup d'ancienneté, 
tend à réduire l'importance de cette relation. 

. Il demeure tout de même que, malgré ce fait et aussi malgré 
la possibilité que quelques cas de sidérose aient pu être con-
tactés dans un emploi antérieur, l'ancienneté (ou la durée de 
.l'exposition aux conditions d'exercice d'un métier particulier) 
est déterminante en ce sens que plus'ce métier a été exercé long-
temps, plus les chances de sidérose•sont grandes (surtout après 10 
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ou 15 ans), et plus la densité de l'atteinte est élevée. 

D'autre part, la même relation existe.entre l'ancienneté 
et l'état pulmonairè globally compris la sidérose). Evidem-
ment, dans les faits, les plus anciens sont souvent aussi les 
plus âgés, ce qui.fait que, la mesure obtenue traduit à la fois ^ ^ 
là durée d'exposition aux conditions d'un métier et.la durée 
d'exposition (croissante avec l'âge et l'ancienneté) à divers, 
autres facteurs non reliés au travail. 

. C'est pourquoi la relation entre l'ancienneté et l'état 
pulmonaire global est plus forte que celle qui existe entre 
l'âge et l'état pulmonaire global. L'âge est un facteur plus 
englobant et général tandis que l'ancienneté est un facteur 
plus spécifique et aux effets plus précis qui.est, dans 1en 
faits,, en partie déterminé par l'âge. 

2 Le métier 
La mise en relation du metier actuellement occupé par la 

présence ou l'absence de sidérose démontre clairement une re-
lation très forte entre certains métiers et la sidérose. Ainsi, 
cé sont vraimentMes soudeurs qui sont, de loin, les plus exposés 
au risque de sidérose. Dans l'échantillon, des soudeurs sont (5) 
atteints, alors que la moyenne générale pour l'échantillon est 
d'un individu atteint pour cinq non atteints, soit 20%. 

Si l'on s'intéresse au métier exercé le plus longtemps, qui 
peut être aussi le métier actuel, on se rend compte que 5 indi- (6) 
vidus atteints de sidérose ont été soudeurs et ne le sont plus. 
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On les retrouve probablement maintenant dans des métiers à ris-
que plus faible (au moins deux sont devenus faufileurs et au 
moins deux sont devenus monteurs de plaque). Ainsi, si l'on : 
se fie au métier actuel, on obtient un pourcentage de 35% <ie 
cas de. sidérose chez les faufileurs, alors ce pourcentage est 
ramené à 20% pour ceux qui ont exercé seulement ce métier. De 
fait, la relation est plus forte entre la sidérose et le métier 
exercé le plus longtemps, qu'entre là sidérose et lé métier 
actuel. 

En terme d'évolution de la maladie, ce sont encore les sou-
deurs qui sont lés plus affectés (type Q et H). 

Quant à la densité, les soudeurs sont à peu près les seuls 
à dépasser le degré 2/2, exception faite de- deux peintres et d'un 
opérateur de pont roulant. 

Il en va de même au niveau des régions des poumons qui sont 
affectées, oîi la relation entre, l'étendue atteinte et le métier 
est très forte. , La plupart des cas appartenant à d'autres mé-
tiers sont atteints aux régions 3-4.-5-6 (2/3 inférieurs des. pou-
mons) ou moins, alors que les soudeurs sont pour un bon nombre 
atteints sur toute l'étendue de leurs poumons. 

En somme, il existe une relation très forte entre le. fait 
• t 

d'exercer lé métier de soudeur et le fait d'être atteint de la 
sidérose. . Cette relation se traduit non seulement au niveau de 
la prévalence de cette maladie chez les soudeurs, mais aussi 
quant à son état de progression plus avancé chez eux. 



1 0 3 

Un autre métier très affecté est celui de monteurs de (5) 
plaque ( 23%) • Ils sont tout de même moins affectés que les ( 6 ) 

. , , (7) soudeurs, mais la prevalence et l'état de progression de la 
• ( 8 ) 

sidérose chez ce groupe (type, densité, région) sont plus ^ ̂  
élevés que chez les autres métiers. 

Quant à ces autres métiers, le risque est moindre ét l'at-
teinte plus légère. Cependant, trois cas retiennènt notre at-
tention: les faufileurs, les élingueurs et les peintres. 

Chez les faufileurs et les élingueurs, la prévalence de la 
sidérose (par le.métièr actuel et par métier exercé le plus long-
temps). est très élevée (il s'agit cependant d'un petit nombre 
d'individus). Par contre, ces cas de sidérose sont plus légers 
que la moyenne. 

Chez les peintres (métier à prime abord non relié à la sou-
dure et à la poussière de métal), la prévalence de la sidérose 
est faible, mais la plupart des cas qu'on y retrouve sont plus 
sérieux que la moyenne. 

On peut donc conclure qu'il y a une relation très forte en-
tre. le.métier exercé' et la présence de sidérose. Cette relation 
vise surtout les soudeurs et les monteurs de plaque. 

A partir de ces données, nous pourrions définir un portrait-
type du travailleur atteint de sidérose. 
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Ce travailleur a de très fortes chances d'être un soudeur 
ou encore un monteur de plaque. . II. a probablement entre 10 et 
25 ans d'ancienneté, donc plus de trente ans. Ce type a alors 
de fortes chances d'être atteint à un degré intermédiaire (p, 
1/2 ou 2/1-, régions 1-2-3-4-5-6). 

Bien sûr, ce type est général et malgré cela, il n'inclut 
pas tous les cas de sidérose. C'est d'ailleurs la principale 
conclusion qu'on peut tirer des résultats: la sidérose, même 
si elle atteint surtout un ou deux métiers en particulier peut, 
à.la limite, se retrouver dans presque tous les métiers et dans 
toutes les catégories d'âge ou d'ancienneté.- Le dépistage aura 
sûrement démontré que cette maladie est moins isolable qu'on ne 
le pensait. 

D'autre part, il y,a aussi une relation très forte entre le" 
métier (actuel ou exercé le plus longtemps) et l'état pulmonaire ^ 
global (sidérose + autres affections). Cette relation est en (11) 
grande partie déterminée par le fait que la sidérose soit incluse 
dans ce calcul. 

Cependant, il faudrait s'interroger sur cette relation à la 
lumière de ce. que nous avons observé précédemment,, soit le fait 
que la prévalence de plusieurs problèmes pulmonaires soit beaucoup 
plus élevée'chez ceux qui sont atteints de sidérose que chez ceux 
qui n'en sont pas atteints. D'autre part, les seules relations 
qui statistiquement sont apparues significatives entre le métier 
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et les affections pulmonaires autres que la sidérose, sont cel-
les qui paraissent exister entre 1'épaississement pleural et le (12) 

( 
métier d'une part, et l'oblitération de l'angle costophrénique JJ 

et le métier d'autre part. Cependant, le nombre relativement 
peu élevé, de cas de ces maladies et leur dispersion parmi les 
métiers nous laissent dans le doute quant a l'existence d'une 
relation réelle entre le métier et ces problèmes pulmonaires.. 
3 - Le lieu de travail 

Nous avons profité du questionnaire distribué aux travail-
leurs pour leur demander quel était leur principal lieu de tra-
vail, d'une part pendant leur métier actuel et d'autre part 
pendant le métier qu'ils ont exercé le plus longtemps. 

Cette question n'a pas donné les résultats prévus au dé-
part. Nous pensions qu'il y aurait une" différence assez nette 
entre l'état de santé de ceux qui travaillent à l'extérieur et 
celui.de'ceux qui travaillent surtout à l'intérieur, soit dans 
un atelier ou dans les bateaux en construction. De fait, l'ex-
plication de cette absence de résultats probants est due d'une 
part au fait que ceux qui sont atteints de la sidérose ont dé-
veloppé cet état pathologique sur une période allant dans bien 
des cas jusqu'à 15 ou 20 ans et que pendant ces années, ils ont 
sûrement travaillé dans la plupart des endroits (intérieur et 
extérieur) du chantier pour des périodes plus ou moins longues, 
et que d'autre part', le travail sur un chantier maritime diffère 
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de la plupart des industries ou manufactures dans le sens oîi 
les lieux de travail et les procédés varient avec les diffé-
rents stades de la production des bateaux. 

Donc, bien que la question fut très générale, elle pou-
vait difficilement cerner avec précision une réalité aussi 
mouvante. 

Malgré ces obstacles* nous pouvons quand même observer 
une faible relation entre le lieu de travail et la présence 
de sidérose. Cette relation vise surtout les catégories ."ex-
térieur" et "atelier". En effet, ceux qui disent avoir travail-
lé surtout à l'extérieur sont proportionnellement un peu moins 
atteints et ceux qui disent avoir surtout travaillé à 1'inté-
rieur sont proportionnellement plus atteints que la moyenne. 
De fait, la validité des réponses est peut-être plus élevée dans 
le cas de ceux qui ont indiqué l'atelier comme lieu de travail, 
puisqu'ils sont peut-être plus attachés en permanence à ce lieu 
de travail. 

De la même façon, nous observons une relation, moins fai-
ble celle-là, entre le lieu de travail,(surtout bateau et ate-
lier) et la densité de l'atteinte. Cette relation s'avère par- ̂  
ticulièrement significative lorsqu'il s'agit des densités de 2/1 
et plus, alors que tous les cas, sauf un, disent avoir travaillé 
surtout dans le bateau ou l'atelier ou encore ne peuvent identi-
fier un lieu principal de travail. 
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Enfin, on nota aussi une relation entre le lieu oe tra- . (20) 
vail et l'état pulmonaire global. Encore ici,.cf eat surtout 
le travail erï atelier qui est visé, mai::-, la faiblesse de cette 
relation et le fait que l'état pulmonaire global 'inclut aussi 
la. sidérose ne nous permet pas de conclure à une relation "en-
tre ce lieu de travail et 'les autres affections pulmonaires. 
D'ailleurs, les tests statistiques effectués sur 1'hypothèse 
de .relation entr»2 les autrès affections pu 1 monaires prises 
une a une et le lieu de travail n'ont été significatives dans 
aucun cas. 

Sur cette question de 1'influence des lieux de travail, 
èt surtout des .procédés utilisés dans le chantier et des dif-
férentes tâches pouvant être effectuées par chaque métier,- une 
étude plus détaillée des conditions de travail, des lieu;: de 
travail et des divers procédés par.les exports du Service de 
Protection de' l'Environnement s'avère nécessaire et viendra, sû-
rement préciser en quoi ces facteurs peuvent avoir une influence 
sur la santé des'travailleurs. 

k - L' usa.ee ôu tabac 
Far le moyen du questionnaire, nous avons aussi demandé aux 

travailleurs s'ils fumaient, combien de cigarettes par jour et de-
puis quand? 

En demandant ces questions, nous voulions surtout vérifier 
l'absence, de relation directe entre cette habitude et la présence 
de sidérose,-la relation entre cette habitude et certaines autres 
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affections pulmonaires comme l'emphysème et de plus, nous nous 
interrogions à savoir si l'usage régulier et souvent abusif 
du tabac pouvait avoir une influence déterminante sur la dé-
térioration de la capacité pulmonaire et sur l'état de santé 
en général de ceux qui sont déjà atteints de sidérose. En fait, 
cette dernière question peut se formuler ainsi: existe-t-il des 
différences significatives entre l'état de santé des cas de si-
dérose qui fument et l'état de santé des cas de sidérose qui ne 
fument pas, et, les effets de la cigarette sont-ils plus graves 
chez les Individus atteints de sidérose que chez les individus 
non atteints de sidérose? 

A ce .stade, nous ne possédons pas les éléments pour y ré-
pondre, puisque nous n'avons qu'un diagnostic radiologique des-
criptif. L'effet .réel de la sidérose et de l'usage du tabac sur 
la santé (mesurée en termes de capacité pulmonaire et de problèmes 
autres que les problèmes directement pulmonaires) sera précisé 
par l'examen détaillé par un comité de pneumologues de chaque 
individu atteint de sidérose. Cette hypothèse demeure donc en 
suspens pour l'instant. 

La même remarque s'applique pour la variable "exercice phy- ( 
sique". En effet, les données actuelles ne permettent pas de 
vérifier "son-influence sur l'état pulmonaire des membres de l'é-
chantillon. Cependant, au niveau de la capacité pulmonaire et 
de la-condition,physique globale des individus.atteints de sidé-
rose ou non, il sera peut-être possible de mesurer les effets de 
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la pratique de sports ou d'activités physiques chez la minori-
té (74/810) qui s'y adonnent régulièrement. 

Au niveau des deux questions précédentes (vérifiables avec 
les données que nous possédons) nous avons obtenu des -réponses. 

La première est qu'il ne semble y avoir aucune relation 
directe entre le fait d'être atteint de sidérose et le fait de (17) 
faire usage du tabac, quelles qu'en soient la consommation et 
la durée de l'habitude. 

La seconde est qu'il n'y aurait pas non plus de relation 
directe entré l'état pulmonaire global et le fait de fumer. 
Cependant, l'état pulmonaire global inclut la sidérose (pas de 
relation) et plusieurs autres affections pulmonaires-. 

(19) 

Si nous y regardons de plus près* cette constatation se (21) 
vérifie pour la plupart de ces affections pulmonaires prises (22) 
une à une. Dans certains cas, la faible- fréquence de ces pro-
blèmes pulmonaires dans l'échantillon rend inutile et peu vala-
ble le recours à des tests statistiques courants (ex: sidérose 
par épaississement pleural). 

Le seul résultat indicatif auquel nous en arrivons à ce 
sujet se situe au niveau de la relation entre l'emphysème et (22) 
l'usage du tabac. En effet, c'est le seul problème pulmonaire 
dépisté dont la fréquence semble varier de façon notable selon 
que les individus fument ou ne fument pas-. Dans les faits, sur 
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sur les 84 individus atteints d'emphysème léger ou marqué, 65 
ou 77% font usage de tabac, alors que 65^ des gens interrogés 
font usage de tabac. Cette différence de proportion a évidem-
ment une valeur purement indicative. 

Aussi à titre indicatif, et "peut-être incitatif, le lec-
(22 l) 

teur pourrait consulter les tableaux et , et essayer de \ - / 
calculer lui-même le nombre approximatif de cigarettes fumées (22.2) 
pendant X années par cet échantillon de 277 fumeurs. 
5 - Les- signes cliniques 

A prime abord, il n'aurait pas été surprenant de consta-
ter des relations assez nettes entre le fait pour un individu 
de percevoir chez lui-même certains signes cliniques générale-
ment-associés avec la présence de sidérose ou d'autres affection:; 
pulmonaires et le fait d'être réellement atteint de sidérose ou 
d'autres affections pulmonaires. 

Les signes cliniques sur lesquels ont été interrogés les 
travailleurs sont là fréquence et l'intensité de la grippe, la 
capacité de s'en rétablir, la fréquence de la toux et des expec-
torations, la fréquence des ulcères d'estomac et la fréquence des 
saignements de nez. 

Les résultats sont concluants. Il n'existe statistiquement ( 2 3 ) 

aucun rapport significatif entre la perception que ces individus ^ ^ 
(25) ont de leur état de santé tel qu'ils étaient appelés à le dé- 126; 

crire et leur état de santé réel tel que.décrit par le diagnostic ( 27) 
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radiologiquev 

En fait, si on y pense un peu, cette observation est loin 
d'être banale; elle est même très instructive, si on précise 
qu'au moment de répondre au questionnaire, les individus con-
cernés ignoraient les résultats du dépistage et leur propre 
diagnostic. 

Leur évaluation, forcément très subjective, ne pouvait 
reposer sur des critères très, concrets et mesurables (ex: la 
plupart des gens pourraient diagnostiquer une jambe cassée, 
surtout si c'est la leur) surtout dans le cas de ce type de 
problèmes. 

Cette évaluation personnelle aurait très probablement été 
très différente si les questions avaient été posées quelques 
jours ou quelques heures après que ces travailleurs eussent 
reçu leur diagnostic à la suite du dépistage, soit après que. 
les médecins et l'appareil médical eussent distribué les rôles 
de "malades" et.de "non-malades". 

Avant ce moment; il était difficile de demander à des gens' 
d'assumer un rôle (celui de malade ou de non-malade) qu'ils ne 
connaissaient pas encore. Après, il est fort probable que les 
individus atteints auraient rapidement appris à s'évaluer comme 
malades et à interpréter plusieurs signes, jusqu'à date sans 
importance, comme des signes de leur maladie. 
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Même si nous n'avons pas effectué de contrôle systématique 
à ce sujet après que les résultats aient été distribués, quel-
ques appels téléphoniques reçus par le D.3.C. permettent de voir 
que la.remise des résultats a eu des effets dans ce sens. 

En somme, si la maladie et la santé peuvent être évalua-
bles objectivement sous certains aspects, elles demeurent en 
même temps souvent très subjectives sous certains autres as-
pects (surtout en termes de perception de soi et des autres, du 
rôle et de.toutes les caractéristiques et comportements habituel-
lement associés aux rôles de "malade" et de "non-malade", et cons-
tituent des rôles sociaux sanctionnés par des experts et auxquels 
les individus ont tendance à se conformer. 

6 - Les accidents de travail 

Les accidents de travail ne sont sûrement pas une cause de 
sidérose. Cependant, à l'inverse il est permis de se demander 
si certains.états, pathologiques, qu'il s'agisse de sidérose ou 
d'autres pathologies, pèuvent être associés-avec le risque 
d'accidents de travail. 

D'autres études ont démontré que la surdité pouvait être 
associée au risque d'accidents en milieu industriel} Quant à 
la sidérose, c'est moins certain. 

De fait, ,1e relevé effectué au sujet des individus compo-
sant l'échantillon démontre qu'il n'y a pas l'ombre d'une rela- (30) 

( 28) tion entre le fait d'être atteint de sidérose ou d'une autre 
(29) 

1-- Gagnon Jeanne D'Arc, 
Eléments d-'un -programme de -surv-3illance médicale et de- con-
trôle de la surdité professionnelle 
,'M.A.S. Québec 1?75. ' p. 59 
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affection pulmonaire et le fait d'avoir été victime d'un.ou 

de plusieurs accidents, de travail au cours des.derniers 27 mois. 

Cependant, ce relevé nous a tout de même permis de cons-

tater que sur les 810 individus de l'échantillon, 361 ov 44% 
(30) 

ont subi un ou des accidents de travail durant cette période. 

Il s'agit ici d'accidents mineurs (sans perte de temps de tra-

vail) et d'accidents majeurs (avec perte de temps de travail) 

qui ont été rapportés au bureau de santé de la.Compagnie et 

enregistrés sur le dossier de l'employé. 

Ces 361 employé s ont été victimes, selon les dossiers, de (-28) 

520 accidents de travail dont 279 ont entraîné une perte de (.29) 

temps de travail plus ou moins prolongés. 

Nous nous sommes aussi interrogés sur le risque d'accidents 

dans chaque catégorie de métiers. Il semble en fait y avoir une -

relation à ce niveau et ce sont les ébardeurs et moteurs qui 

viennent en tête avec une moyenne de 1.96 accidents par tra-
(31) 

vailleur de ces métiers pour cette période. Ils sont suivis des 

érecteurs, des monteurs de plaque, des'plombiers et chaudronniers 

et des charpentiers avec 1.0, .78, .72, et .72 accident par tra-

vailleur. Les menuisiers, les ajusteurs mécaniciens et mécani-

ciens, les soudeurs ont respectivement des moyennes de .70, .70, 

et .67 accident par travailleur. 

Les autres métiers se situent autour ou en bas de la moyen-

ne générale qui est de .64 accident par travailleur. 
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Enfin, notre dernière interrogation se rapporte à l'an-
cienneté, Malgré l'apparence d'une relation douteuse, le plus 
qu'on puisse dire est qu'on observe, de façon générale, qu'il 
semble y avoir plus d'accidents, toutes proportions.faites, 
chez ceux qui ont le moins d'ancienneté (la catégorie "moins 
de 1 an" signifie en fait "moins de 5 mois de travail") et 
cette tendance se résorbe à mesure que l'on monte dans les 
échelles d'ancienneté, surtout après 15 ans d'ancienneté (la 
catégorie "35à 39" comprend seulement 3 individus). Malheu-
reusement, nous ne possédons pas d'éléments d'explication de 
cette tendance et nous ne pourrions émettre à ce sujet que des 
hypothèses peu appuyées. 
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• 1-DIAGNOSTIC GLOBAL (RS3UEI3). 

Normal 
. N* 
568 _ „ v Normal total 

7 0 . 8 - a 
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29 3- Sidérose tota! -135 16. 
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pu!monaires seulement 

107 ^ s ^ Autres affec-
12.6 ^N^tions total 136 16. 

Total 100 
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4- ETAT GLOBAL FAR ANCIENNETE 
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de 
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DENSITE- PAR METIER" EXERCE LE PLUS LONGTEMPS (suite) 
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•P cd •P rq 

u 
U a> (H d) •rH -p CH o CD cd U ' lT4 —•J. 

12 

20 
Total 

w cd 3 o 

2 13 

21 34 

c . + CD •rH . u O • H (D £ <D -P W O O W 0) O* 0 rH cd k fîl- Cu 

44 11 

52 13 

u 

0 O cd M ch 

23 13 

(1) •P W 
.C •H 
O cd JsL 

11 

.5 
16 

cd & 
o 

-p cd -p 
W 

0 
U 0 0 -P cT cd O «H Oi 

cd .o o H W 
-P cd •P 

Normal 

Anormal 

Total 

u 

<D -P cd H U 3 CD H •H O £ cd cd -

w CD 
u -p 

0 

cd H-5 o 

568 

242 

810 

X =50.85117 
Degrés/li"berté= 26 
Sig-ni fiance. =• 0.0025 
V. de Cramer = 0V250'56 



11- 'ÉTAT .GLOBAL PAR WJ?I£R EXERGS LE PLUS. LONGTEMPS 

u 
CD rH «3 
fQ Ch

ar
pe
nt
ie
r + 

3 -• CD k T3 3 <D cd -p & td rq s Op
ér
at
eu
r 

de
 

Gr
ue
'+
 P

on
t 

Fa
uf
il
eu
r b ' 3 -CD P O O; k M Aj

us
te

ur
 +
 

mé
ca

ni
ci

en
 

El
ec

tr
ic

ie
n'

 

Fa
ço
nn
eu
ir
 +
 

Pr
es
se
ur
• u eu •H to •H 3 G (D Tr

ac
eu
r 

0) p 
w •H 
.c 0 cd 

Normal 33 21 17 15 13 19 • 1 . 46 8,. 13 8 . 13 

Anormal, 10 6 6 • 5 7 . 1 7 9 5 8 4 5 

Total •43. 27 23 20 20 20 8 = 55 13 21 12 ie 

-î
on
te
ur
 d
e 

pl
aq
ue
 0) -p 

G •H CD i Pl
om

bi
er
 +
 

Ch
au
dr
on
ni
er
 

+ u 3 
U 0) 3 to CD- CO VCD 'H Sh ft n rj 

k 3 Cl) 'C! 
cd CH cd JS 0 Tri 

u 3 
eu -p 
0 

u 3 
0) 3 bC G • •H rH r a . 

0) •H C •H . to cd ho cd Fe
rb
la
nt
ie
r 

Jo
ur
na
li
er
 

u 3 
. Q> 
3 O . 

r.) tu 
rJ 
sr. 0 

Normal 34 23 60 3 •10 24 7 5 12 32 120 . G 

Anormal 22 7 13 .2 3 7 2 l 5 8" 90 1 

Total 56 

ÎJ -
Q> p 0$ H U 3 0) P,.H •H O C cd cd -Sx» 

3D'. 

CO eu -p 
<ïî 

73 

H td p 
0 «H 

5 13 " • 31 9 6 17 40 210 7 

Normal 2 23 568 ' x 2 62 .52077 

Anormal 2 6 242 , Degrés/liberté = 26 
Signifi-ance 0.0001 Signifi-ance 0.0001 

Total 4 29. 810 V. de Cramer = 0.27782 



12- ËTBNUUÉ "UK L'EPAISSISSAIENT PLEURAL 
PAR P/iETIÏÏR EXERCE LE PLUS LONGTEMPS' 

.130 

o 
Q 
S: 
M 
EH 

Cr3 

U 
3-QJ 1—I 
U CD 

U (D • rH •P £ 0) ft ^ 
.c 

0) -p 
cd 

0) -P c fc o 3 ft 0) • -P •P. + C cd cd k o 
Di ̂  d •O r-i E 

0) H »«H <H 
cd -Ctu 

J-t 
•p 
co 
•CO »<D dL-H. 

C 0) •«-I o •H 
Jh p 
o Û) H Oi (1) cd k 

u 

CD .0 cd 
U 

•p CO •H c .rH £ o cd 

0 0 

Normal 43 27 21 19 20 20 54 12 20 12 18 

Total 27 23 20 20' 20 8 55 13 21 12 18 

Mo
nt
eu
r 

de
 

o
la

o
u

e 

Pe
in
tr
e 

Pl
om
bi
er

 +
 

Ch
au
dr
on
ni
er
 

•U <0 3 CQ a) w *rH ^ P-T O r-.i 1 Sc
ha
fa
ud
eu
r 

Mo
nt
eu
r 

u 3 • 
CD 
b.O c •H H ro 

Q) •H 
•rH CO cd tu) cd Fe

rb
la
nt
ie
r 

Jo
ur
na
li
er
 

So
ud
eu
r 

(C
ha
uf
fe
ur
 

1 
tjj 

2 1 0 2 0 1 0. 0 1 1 3 0 

ZD 

° . 2 0 0 0 0 0 0. 0 0 0 0 0 0 

- - • -

rd Normal 5k 29 73 3 13 30 9 6 16 39 207 7 
ta 
. Total 56. 

u 
30 73 5 13 31 9 6 17 40 210 7 

Normal 

Total 

CD »H I O cd cd rH -3 T1 ft •H ̂  
cd a) -P 

CO a> -p 
< 

29 

29 

cd -p 
o 
EH" 

16 

791 

810 

x* = 107.96593 

Degrés/liberté = 52 
Signifiance = 0 . 0 0 0 0 

V. de Cramer = 0,25816 



13- OBLITERATION DE L'ANGLE COSTOPHRENÏQUE 
• PAR METIER nnmiPF, " LE PLUS LONGTEMPS 

111 

F 

r 
1 
r 

r/3 

o 
o 
Ci] 
A 

O 

<\ 

Côte 
droit 
Côté 
gauche 
Deux 
côtés 

Normal 

Total 

u 
3 
0 H 
3 
U pa 

0 

42 

43 

u 
0 •H -P G Q) ft 
Cd 0 -P cd JS-

(!) 73 P C fc O .3 ft 0 V -P + G cd ni 
0 r— 0 3 3 ft U c O fi ̂  

27 

27 

22 

23 

u 3 
0 H • H 
cd JiL 

0 

20 

20 

20 

20 

d) -p 
o 
Cr] 

U 
3 0 •P CO 
3 •r-3 >0) 

0 

20 

20 

0 

0 

c 0 «rH O' .rH 
u -p 
o 
0 rH M 

Oo 0 cd k fa ÛH 

5^ 

55 

0-

12 20 

13 21 

U 
0 o cd 
u 

12 

12 

0 
P C0 •H c •H 
o cd 

18 

18 

oo 
o 
o 
1x1 

o 
< 

Côté 
droit 
Côté 
gauche 

0 T5 
U 3 
0 -P C . O 

0 
"3 
a* cd H 

0 
U -P 
C .ri 
0 -CU-

+ 
0 •rH 
6 o 0 CO N0 »rl 

^ ft • rj fïl 

k 3 
0 

3 cd Ch cd 
o -ti 

k 
3 0 -P G O 

3 
0 
3 W) 

iiL 
0 

0 •H d •H (0 cd bo cd 

u n> 
• H -p C cd H 
fi 
U 
0 

0 •rH fH cd G 
u 
3 O 

3 
0 tJ 
3 O iû1 

0 «H 
lo 
r > 

Deux 
côtés 

Normal 

Total 

56 

56 

30 72 3 13 

30 73 

30 

13 31 

6 15 

17 

40 205 

40 210 

i 
suite 



.112 

to 

o 
a 
w 
h i 
o 
s < 

OBLITERATION DE L'ANGLE CUoTOPHRENIQUE 
PAR METIER OCCUPE LE PLUS LONGTEMPS (suite) 

u 

Q> -P rt rH ̂  3 (D PrH •H O 
C rt rt -TJ Au

tr
es
 

To
ta
l 

Côté 
droit 0 0 7 
Coté 
gauche 1 0 10 

Deux 
côtés 0 0 1 

Normal 3 29 792 

Total 4 29 810 

X^ = 189.55917 
Degrés/liberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

78 
0.0000 
0 . 2 7 9 3 0 



14- SIDEROSE PAR LE PRINCIPAL LIEU' 
. 1 3 3 

DE TRAVAIL PENDANT LE METIER ACTUEL 

Q) 
CO 
o 
u 

S<D TJ 
•H C/5 

u . 
SQ> -P * rq 

cd a> -p 
cd w 

•H f—! 0) -P < 

-p 
-d G . M To

ta
l 

Oui .18 36 67 135 

Non 105 249 248 73 675 

Total 123 285 315 O-CO 810 

x ^ = 1 0 . 0 3 4 3 3 

Degrés/liberté= 4 
Signifiance = 0.0399 
V. de Cramer = 0,11130 

1 cj- SIDEROSE PAR LE PRINCIPAL LIEU DE TRAVAIL 
PENDANT LIS METIER EXERCE LE PLUS LONGTEMPS 

CL) 
CO O 
U 

Tl •H CQ 

u 

•P 
rxi Ba

te
ai
 

•H 
H ' CD •P < 

-p >0) T3 • C H 

H cd -p 
0 
EH 

Oui 17 42 53 23 1 3 5 

Non 104 282 196 93 6 7 5 

Total 121 324 249 116 810 

X* = 8.73378 
Degrés/lIberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

4 
0.0680 

O . I O 3 8 7 



16- DSNS IT G FAR LIEU DE TRAVAIL 
PENDANT- L'EMPLOI EXERCE LE 
PLUS LONGTEMPS 

0 - -

0 - 1 

1 - 0 

1-1 

1 - 2 

2 - 1 

2 - 2 

2-3 

3-2 

3-3 

Indétermi 
né 

Total 

u s û) 
• i - H 

U 
SQ) -P 

104 

0 • 

121 

3 ri û> -p 
ri 

282 

11 

11 

11 

0 

324 

u <D •H H-a) •p 
j3L 

195 

16 

14 

10 

•o 

249 

0) -p 
T3 c 

94 

116 

H ri -P O 

675 

16 

12 

39 

35 

17 

10 

810 

YT = 61.56325 
Degrés/liberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

4o 
0 . 0 1 5 8 

0.13784 

.134 



. 1 3 5 

17- SIDEROSE PAR USAGE DU TABAC 

d) w o 
u 

.rH 
in 

Oui Non Total 
x2 = 0.74320 
Degré/liberté = 

Oui' 42 135 -
x2 = 0.74320 
Degré/liberté = 

Non 440 235 675 Signifiance = 

Total 533 277 810 
PHI 

18- SIDEROSE PAR FREQUENCE 
DE L'EXERCICE PHYSIQUE 

Ré
gu
li
èr
e-

me
nt
 

Oc
ca
si
on
ne
l-

le
me
nt
 

Ra
re
me
nt
 

ou
 

Ja
ma
is
 

Pa
s 

de
 

1 
ré
po
ns
e 

To
ta
l 

<D W 
Oui 14 61 54 6 . 135 

O 
u 

SQ) T3 •H 
Non 60 262 337 16 675 u 

SQ) T3 •H 
ui 

Total 74 323 . 391 22 810 

x = 4.30985 
Degrés/liberté 
Signifiance • 
V. de Cramer 

3- . 
0 . 2 2 9 9 

0 . 0 7 2 9 4 



1Q-CTAT GLOBAL PAR USAGE OU. TABAC 

oui non Total 

Normal 365 203 568 

Anormal 168 74 242 

Total ' 533 277 810 

X2.- 1.-78582 
Degré/liberté ^ 1 
Signifiance = 0.18.14 
PHI = 0.04980 

20- ETAT GLOBAL PAR LIEU.DE TRAVAIL 
PENDANT LE METIER ACTUEL 

Ex
té
ri
eu
r 

3 
cd 0 -p 
cd rp At

el
ie

r 
In
dé
te
r-

mi
né
 

To
ta
l 
' 

r-j Normal cd 91 215 202 60 . 568 
^ 0 
r-H w Anormal 32 70 113 27 242 
-H cd 
S Total 123 285 315 87 810 

Y2 
= II.55O54 

Degrés/liberté = 3 
Signifiance = 0.0210 
V. de Cramer " = 0.11941 

- • 3JS ••Mi;»'̂  



2 LETENDUE DE L'EPAISSISSENT PLEURAL 
PAR USAGE DU TABAC 

oui non Total 

B 1 3 

Normal 5 2 3 268 7 9 1 

Total 5 3 3 2 7 7 810 

yr = 6.54048 
Degrés/liberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

2 

O.O38O 

0.08986 



r j n 

PP-SYMBOLES PAR USAGE DU TADAC 

rn 
TT.T 
^ 

o 
cn 
S 
>H 
C/3 

oui non- Total 

Emphysème 
léger 38 13 . 51 

0D - 39 19 53 

PQ 1 0 1 

FI 0 • 1 1 

EKP + 0D 20 4, 24 

FI + 0D- 2 2 4 

. EMP + FI 2 • 1 3 

EMP +• 
FI +• BU +01 1 0 1 

Emp. assez 
marqué • 4 1 5 

Normal à 
cet égard 426 236 6 6 2 

Total 533 277 '810 

X . = 9 . 5 2 6 0 5 

Degrés/liberté 
Sigriifiance 
V. de Cramer 

9 
0.3902 

0.10845 



. 1 3 9 

CONSOLATION DE TABAC 

22• 1-Nombre de. cigarettes par .jour 
• N.cigarettes N.- d'individus 
de 1 à 9 88 

10 à 19 190 
20 à 29 202 
30 et + 51 
N.A. •+ P.R. • 279 

Total. .810 

??-?-Nômbre d'années d'usage de tabac 
N. d'années N.d*individu 
de 1 à 4 ans 6 

. - " 5 à 9 " 15 
" 10 à 14 " 2 6 

" 15 "à .19 " .. 66, 
" 20 à 24 " 103 
" 25 à 29 " 7 6 

" 30 à 3k " ' 88 
• "35 à 39 " 58 

" 40 ans et + 8 9 

N. A. +• P.R. 28 
Total.... .. . 810 



1.40 

23-SIDEROSE PAR LE. TEMPS HABITUELLEMENT REQUIS 
POUR SE RETABLIR DE LA GRIPPE 

<D 
CO 
o 
u 

x j 
• H 
m 

< 1 
'•' 1 

i ! Mo
in

s,
 

Co
mm

e 
to
ut
 

le
 m

on
de
 

Pl
us

 •
 

Be
au
co
up
 

pl
us
 

Pa
s 

de
 

ré
po
ns
e 

To
ta
l•
 

X 2 = 5 - 2 8 7 6 2 X 2 = 5 - 2 8 7 6 2 

Oui 0 * 1 1 1 1 2 7 5 1 3 5 Degrés/liberté= ** 

Non 5 . 5 3 3 . 5 9 1 5 1 3 6 7 5 
Signifiance = 0 . 2 5 9 0 

V. de Cramer = 0 . O R 0 8 0 V. de Cramer = 0 . O R 0 8 0 

Total 5 6 9 4 7 1 2 2 1 8 8 1 0 

SIDEROSE PAR LÀ FREQUENCE DE LA TOUX • i . 
ET DES EXPECTORATIONS 

a) co 
o $-< 

•v •H' 
Zfï 

i i i 
'j, 

Ra
re
me
nt
 

Co
mm
e 

to
ut
 

le
 m

on
de

 
So
uv
en
t 

Tr
ès
 

so
uv
en
t 

Pa
s 

de
 

ré
po
ns
e 

To
ta
l'
 

i • 
Oui 5 1 5 0 1 8 5 1 3 5 

X 2 = 8 . 4 4 2 0 6 

r Degrés/liberté 
Signifiance 

= 4 

Non 3 2 2 2 2 6 9 0 1 2 6 7 5 

Degrés/liberté 
Signifiance = 0 . 0 7 6 7 

Total 
i 

3 7 3 2 7 6 1 0 8 3 6 1 7 8 1 0 
V, de Cramer = 0. 1 0 2 0 9 



25- SIDEROSE PAR FREQUENCE 
DES ULCERES D'ESTOMAC 

. 1 4 1 

0) w o 
u 

•H W 

•I 

Ra
re
me
nt
 

Co
mm

e 
to
ut
 

le
 m
on
de
 

So
uv
en
t 

Tr
ès
 s

ou
ve
nt
 

ÎP
as
 d
e 

ré
po
ns
e 

To
ta
l 

Oui 8 9 2 5 1 4 1 . 6 1 3 5 

Non 4 4 6 1 6 4 3 8 1 2 - 1 5 . 6 7 5 
1 

Total 5 3 5 1 8 9 5 2 1 - 3 2 1 8 1 0 

x ^ = 7 . 1 0 6 9 3 

Degré s/liberté= 4 
Signifiance = 0 . 1 3 0 3 

V. de Cramer = O . O 9 3 6 7 

r 
26-SIDEROSE PAR FREQUENCE 

DE LA GRIPPE 

-p 3 

T 
0) M O 

• H CO 

Ra
re
me
nt
 

Co
mm
e 
to
 

le
 m
on
de
 

Pl
us
 

Be
au
co
up
 

pl
us
 

Pa
s 

de
 

ré
po
ns
e 
. 

To
ta
l 

Oui . . 5 3 6 9 4 • 4 5 1 3 5 

Non 3 2 0 3 0 3 2 8 11. 6 7 5 

Total 3 7 3 3 7 2 3 2 1 7 1 6 8 1 0 

x = 4 . 3 6 3 8 6 

Degré s/liberté= 4 
Signifiance = 0.3590 
V. de Cramer = 0.07340 



27- SIDEROSE PAR LA FREQUENCE 
DES SAIGNEMENTS DE NEZ 

1-42 

1 ( -p G 0) 6 Û) 
U cd rr: 1 Co

mm
e 
to
ut
 

le
 m

on
de
 

So
uv
en
t 

Pr
ès
 

so
uv
en
t 

Pa
s 

de
 

ré
po
ns
e 

rH ctf -P O 

Oui 0) ro 
113 10 4 1 7 135 

0 
^ 'Non T3 —1 

605 41 14 2 13 675 
cn 

Total 718 51 18 3 20 810 

X2 = 4.3^020 
Degrés/liberté= 4 
S ignifianc e = 0 .'3619 
V. de Cramer = 0.07320 

28-: SIDEROSE PAR LE NOMBRE D'ACCIDENTS DE ' 
I TRAVAIL MINEURS ENTRE LE l/Ql/73 et.4/08/75 

n. 
0 

V̂cc." 
1 2 3 4 5 

I.ndé-
termi 
né 

Total 
c ï' Oui 106 19 6 2 0 0 2 135 

Non .1 507 108 34 7 1 l 17 675 

Total 613 127 40 9 1 l 19 810 

Q> w o 
u 

•rH 
ifï 

X^ = 2.90604 
Degrés/liberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

6 

0.8205 
0.05990 



I'! 29- SIDEROSE PAR. LE NOMBRE . D1 ACCIDENTS • 
i i(. 
1 MAJEURS ENTRE LE l/l/73 et 4/8/75 

0 
acc. 

1 2 3 4 Indé-
termi rotai 

Oui 98 31 4 0 .0 2 1 3 5 . 

Non 470 147 32 7 2 17 675 

Total 
11 

'i 
568 178 36 7 2 1 9 810 

•X2 = 4.61018 
Degrés/liberté.= 5 ' 
Signifiance = 0.4653 
V.de Cramer = 0.07544 

30- • SIDEROSE PAR LE NOMBRE 
(du 1/1/73 

D'ACCIDENTS DE TRAVAIL au 4/8/75) 

1 

0 
acc. 

1 2 3 4 5 7 Indé-
termi né.. 

Total 

m 0|ui 
w ! • 
r» 

75- 45 1 0 2 1 0 0 2 135 
U 1 

xf Non 
•H 
CO 

374 175 73 25' 8 2 1 17 675 
1 

Total 
.1 
M 

449' 220 8 3 27 9 2 1 19 8 1 0 

x 2 ; i = 7 . 8 3 1 0 9 

Dégrés/liberté = 7 
Signifiance = 0.3477 
i 

V. de Cramer = O.O . 9 8 3 3 



g 

r 
31- METIER PAR NOMBRE D'ACCIDENTS 

« 
w 
M 

EH 

W 

Jf 

Acc: 
0 1 2 3 4 5 7 

Inde-
termi np Total 

Incj 
denc' 

Brûleur 23 15 2 1 1 0 . 0 0 42 
1 

Charpentier 8 12 3 0 0 0 • 0 2 25 .7? 

Ebardeur +-Mateur" 7 5 4 5 4 0 1 0 26 1.9' 
Opérateur de Grue+ 
Pont roulant 15 4 0 1 0 0 0 0 20 .3. 

Faufileur 13 3 3 • 0 1 0 0 0 20 -.6; 

Erecteur 9 6 4 1 1 0 0 0 21 1 . 0 . 

Ajusteur + 
Mécanicien 18 10 4 2 0 0 0 0 34 

Electricien 36 12 3 1 . 0 0 0 0 52 .4' 
Façonneur + 
Presseur 8 5 0 0 0 0 0 0 13 • _•> 

Menuisier 13 3 2 0 0 0 1 23 .7' 

Traceur 12 1 0 0 0 0 0 0 13 .0. 

Machiniste 9 4 2 0 0 0 0 1 16 • y 

Monte;ur de plaque 29 24 12 . 2 0 0 0 2 69 • .7? 

Peintre ! " 16 7 4 0 0 0 0 2 29 
1 

Plombier + 
Chaudronnier 35 21 6 5 1 0 . 0 4 72 .7; 
Gréeur + 
Epissèur 2 2 0 0 0 0 0 0 4 • 5' 

Echafaudeur 9 2 1 0. 0 0 0 1 13 . 3 0 

suite 



MET1ER PAH NOMBRE D1ACCIDENTS (suite) .145 

kcc : 
0 1 2 3 4 5 7 . 

Indé-
termi 
ié 

rotai 
Enci-
ienc< 

Monteur-I 2 6 9 0 0 0 0 0 1 3 6 . 2 / 

i •* _ 1 
Elingueur 1:. 

6 2 1 0 0 0 0 . 0 9 . 4 ' 

Magasinier 1 , 5 2 0 " 0 0 0 0 0 7 . 2 ' 

Ferbl àntier 
• • . 

1 3 • 4 0 - 1 0 0 0 0 1 8 • 3 f 

Journalier 2 1 9 4 1 0 0 0 0 3 5 .5' 
1 

Soudeur 1 0 6 5 3 2 6 - 4 1 2 0 3 1 9 5 • . 6 ' 

i 

Chauffeur 
1 

4 2 0 1 . 0 0 0 1 8 • . 6 

Manipulateur 
d'acier ' L 3 1 1 0 0 0 0 0 5 .Cv 

• 1. 
Autres 1 3 1 - 0 0 " 0 - 0 0 . 1 5 .2' 

1 
Tota: 4 4 9 2 2 0 S 3 2 7 9 2 1 1 9 8 1 0 . 6 ' 

PS 
m 

M 

ai 

X 2 = 2 5 0 . 9 4 1 0 9 

Degrés/liberté 
• I 

Signi'f iance 
1 

V. de Cramer 

182 

0.0004 
0 .21038 

•^Incidence des accidents dans l'échantillon: Nombre d'accidents 1 " 
dans cette catégorie de métier entre le 1-01-73 et le 4-08-75/ 

i 
Nombre d'individus dans cette catégorie de métier. 

mm 



32- ANCIENNETE PAR NOMBRE D'ACCIDENTS 
.146 

0 1 2 3 4 5 7 
Indé-
term; 
np 

Tota] 

w 
•P G M <D U 

•H <D 0 c O 'H c & Ac
ci
de
nt
és
 

na
je
ur
s 

^I
nc
id
en
ce
 

35 à : 19 1 " i 0 0 1 0 0 0 3 2 0 1.66 

30 à : iV ' 25 ' 14 1 . 0 0 0 0 1 41 6 11 • 39 

25 à 2 !9 7 1 0 0 0 0 0 ' 1 9 1 0 .11 

20 à 2 h 81 38 7 4 1 0 0 1 132 26 32 , 52 

15 à : .9 126 51 27 6 • 0 0 0 5 215 48 49 .57 

10 à L 75 48 23 •4 • 3 1 1 3 158 36 58 -.82 

5 à ç 31 23 6 2 1 0 0 0 63 12 24 .7-1 

1 à L 89 36 18 10 3 1 0 4' 161 41 •45 .73 
d! 

Moins 11 ar 11 14 8 i • 1 0. 0 . 0 4 28 6 4 .46 

Total, 
1 

449 220 83 27 9 . 2 1 19 810 178 223 .64 

x = 93-69431 

Degrés/liberté 
Signifiance 
V. de Cramer 

56 
0 .0012 

0.12855 

^Incidence: Nombre d*accidents dans cette catégorie d'ancienneté 
entre le 1-01-73 et le 4-08-75/ Nombre d'individus dans cette 
catégorie. 
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C 0 M C L U S I 0 K 

Ce'dépistage et l'étude de ses résultats nous auront per-
mis de constater qu'il .existe.vraiment un problème sérieux de 

maladie.'industrielle (sidérose) à la Davie Shipbuilding de Lauzon. 
ii Les donnéésj complémentaires -d'un comité de pneumologues travail-

lé j1 IV , 
lant pour l'e- compte de la C. «\. T. viendront préciser ce diagnostic. 

Nous connaissons aussi "un peu mieux, maintenant, les grou-
'j i ,̂ 

pes de travailleurs qui sont les plus exposés à ces risques. Ces 
groupes ne'sont pas aussi bien définis que nous l'aurions cru; 

i 
même s'il y a concentration chez les soudeurs et les monteurs de 
plaque, plusieurs autres métiers sont touchés et des individus 
même jeunes; et ayant peu d'ancienneté sont atteints. 

Enfjiri, toute une série de facteurs ont été explorés et 
i 

.nous en arrjivons à la. conclusion assez .nette qu' il faut chercher 
i 

les.causes jen termes de métier, de temps d'exposition aux condi-
tions de ces métiers (ancienneté) et de conditions de travail re-
liées à certains lieux de travail et à certains procédés de pro-
duction. M 

La." question des conditions de travail reliées a des lieux 
et à des procédés reste -encore•à explorer systématiquement et c'est 
la le role' qu'entendent .assumer les experts du Service de Protec 
tion de l'Environnement. 

Quand ces étapes (étude des cas par les pneumologues et 



étude du milieu par le .Service do Protection do 1'Environnement) 

auront été complété es, nous posséderons une vision du problème 

d» la sidérose sûu;s se:.; aspects fondamentaux: étendue et nature 

du problème, ses effets chez les individus atteints, ses causes. 

Cependant, dès maintenant, nous pouvons commencer à éla-

borer les suites qui devront être données à cette évaluation du 

problème. 

L'objectif ultime que doit viser cette démarche est la 

protection, l'amélioration et le maintien de la santé des travail-

leurs concernés. 

La réalisation de cet objectif implique qu'il faut concen-

trer les efforts à deux niveaux bien distincts: Icvs travailleurs 

et le milieu de travail. 

Parmi les travailleurs, nous pouvons distinguer deux grou-

pes: d'une part, ceux qui sont atteints de siJérosc ou qui font 

partie d'un troupe à risque élevé (en termes de métier, d'ancien-

neté et de type de travail qu'ils exécutent surtout) et d'autre 

part, ceux qui n° sont pan atteinte et nul ne font par.; partie d' u n 

groupe à risque. Il nous faut donc spécifier nos objectifs selon 

les bes oins particuliers de ces deux groupes. 

De plus, les travailleurs, comme tous les individus et 

groupes, ont une responsabilité à 1'égard de leur santé. Ils doi-

vent la maintenir, la développer et prendre les moyens qui s'impo-

sent à cette fin. 
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Qua.nt au. milieu (milieu ci: conflit ions de travail), il 

doit être la cible privilégiée H'un programme vivant l'objectif 

énoncé plus haut puisque les maladies industrielles sont préci-

sément causées par le milieu. Quant aux moyens que sont les 

dépistages et la surveillance de l'état de santé, ils ne règlent 

pas les problèmes, ils les constatent. Cejjendant, ils trouvent 

toute leur valeur quand ils aboutissent à des constatations per-

mettant de mettre le milieu en cause et qu'ils justifient des mo-

difications du milieu trouvé pathogène. 

Ces considérations nous amènent donc à spécifier nos ob-

jectifs qui pourraient alors se formuler ainsi: surveillance _rie 

l ' é t a t de s a n t é des t r a v a i l l e u r s , prévention (vise la relation des 

travailleurs à ] our milieu), s u r v o i.1_lnncp et aîné] I o r n fc i o n d u m i -

l i e u . 

I - "Surveillance de l'état de santé des travailleurs à risque 

élevé ou atteints, à risque faible et des nouveaux employés11. 

A) Ceux qui sont atteints de sidérose ou très exposée (soudeurs 
et monteurs de plaque ayant plus de 5 ^ns l'ancienneté, autres 
travailleurs exposés à des condition:; comparables et ayant 
environ 10 ans d'ancienneté ou plus) devraient subir un examen 
médical complet annu.ell einont, avec raji io.'.xaphie pulmonaire M X 
17» et au besoin, tests spirométrionés/j 

Cet examen est un moyen d'identification précoce des cas de 

sidérose, et de relance des cas atteints pour vérifier l'effi-
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'i 1 m cacitéj-. des mesures adopté.es pour l^s protéger. 

/il' • B) Ceux qui sont peu exposés (jeunes travailleurs dans des 
' ' 1 

conditions normales, métiers à risque faible ou nul), de-
vraient se soumettre à un examen médical annuel. De plus, 
à des intervalles plus espacées (jusqu'à 5. ans), ils de-
vraient passer les/ radiographies pulmonaires 14 X. 17. 
G) Ceux qui postulent un emploi devraient subir, avant leur 1 . ' 

engagement, un examen médical complet, incluant une radio-
graphie 14'X 17. De-plus, on devrait mettre à jour à ce-
moment'.'leur histoire occupationnelle" (emplois antérieurs et 
conditions de travail, • problèmes de santé reliés à des em.-
pl'ois antérieurs) . 

Un; /examen détaillé à ce moment permettrait d'orienter 
les nouveaux travailleurs' vers les postes les mieux adaptés 

l'j 
à leur condition et de mieux différencier les groupes à ris-
ques faible et élevé, surtout chez ceux qui ont moins de 10 
ans d'ancienneté. 

Critères désignant 1'appartenance aux différents grounes ; 
1 - Risque élevé . 

i- , 

- Etre, atteint de sidérose ou d'une autre pneumoconiose 
- .Etre spûdeur. ou monteur de plaque et avoir plus"'de 5 ans d'an-
cienneté pour la compagnie ou lors de l'emploi antérieur 

.- Occuper un poste de soudeur, de monteur de plaque ou tout 
autre Iposte exposant le travailleur de façon assez continue 
à des,-conditions de risque élevé 
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-'.Critères médicaux: état pulmonaire actuel considéré comme 

i 
! source possible de problèmes futurs et 
i nécessitant une surveillance étroite. 

Les travailleurs appartenant à. ce groupe ( qui .'remplissent 
une ou plusieurs de ces conditions) doivent: 

1 ' 

" - subir un examen'médical annuel 
- passer une radiographie pulmonaire 14 X 17 annuellement 
- subir, au besoin, des tests spirométriques. 

2 - Risque faible 
"Ce groupe comprend tous les autres travailleurs. Ceux-ci 

doivent: 
- subir un examen médical annuel i 

' - pass;er une radiographie pulmonaire 14 X 17 tous le:;; 5 'W' • 
s'ils ont moins de 15 ans d'ancienneté et .à tous les 3 ans 
s'ils ont 15 ans d'ancienneté ou plus. 

Ce programme de surveillance médicale doit reposer sur une or-
ganisation à point et qui puisse fonctionner en permanence (examens 
répartis sur toute 1'année, identification des risques, supervision 
de la surveillance et des relances, tenue des dossiers). Même si 
certaines - opérations peuvent être effectuées chez le' médecin trai-

i 

tant (ex: examen médical annuel) ou dans des établissements (ex: 
radiographies pulmonaires), le bureau de santé devrait avoir la res-
ponsabilité de la mise en application du programme et de son éva-
luation. Il; va de soi que les dossiers méclicau>; et les informations 
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personnelles qui sont sous ia garde du bureau de santé doivent 
être confidentiels (ni les représentants de la compagnie, ni 
ceux du syndicat n'y ont accès). 

C'est surtout a ce niveau qu'intervient le rôle central du 
médecin en milieu industriel. Il doit être le responsable du 
programme de surveillance de santé des travailleurs, ce qui im- . 
plique qu'il fait subir les examens de pré-emploi, juge si tel 
postulant'est apte physiquement et peut, sans risque particulier 
pour sa santé, occuper 1'emploi postulé et transmet sa décision 
(négative, positive ou conditionnelle) a l'employeur. Il doit 
aussi planifier" le programme de surveillance.pour les groupes 
à risque élevé et à risque faible et en "assurer l'exécution lui-
même .et à.l'aide de-son personnel ou d'autres ressources. 

A partir des informations médicales qu'il est seul a possé-
der, de sa connaissance approfondie du chantier et des facteurs 
de risque connus (ancienneté, métier), il est le plus apte à dé-
terminer dans, quel groupe (risque faible ou élevé) il faut placer 
chaque travail1eur. 

Il do, it aussi participer aux autres programmes favorisant la 
santé des travailleurs et assurer.un-service d'urgence médicale 
sur le chantier. 

L'ampleur de son rôle nécessite que le médecin soit employé 
à temps complet. Ce médecin, bien que rémunéré par la compagnie, 
ne devra pas être considéré comme un employé au seul service de 
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la compagnie, mais plutôt comme le responsable de la santé des 
• travailleurs. A ce titre, il devra jouir d'une grande autonomie 
dans ses activités professionnelles. En fait, il ne devrait avoir 
à répondre de ses activités que devant le comité de santé (voir 
plus loin). 

• Le programme de surveillance médicale,•même s'il s'applique 
ici au problème de la. sidérose, ne devrait pas s'y limiter. Ainsi, 
à partir du même principe de surveillance étroite pour les groupes 
à risque élevé, de surveillance moins soutenue .pour les groupes à 
risque faible et d'orientation des nouveaux employés vers l'un "de 
ces deux groupes, le programme pourrait, s'il y a lieu, s'étendre 
à d'autres types de problèmes de santé (surdité, radiation, intoxi-• 
cation). 

II - "Prévention de la sidérose chez les travailleurs non atteints 
et arrêt ou ralentissement de sa progression chez ceux qui-
sorvt atteints" . 

A) Les travailleurs atteints devront, s'ils le désirent, avoir 
la possibilité de travailler dans des conditions offrant moins 

• de risque pour leur santé (sans-qu' ils en subissent de préju-
dice). Ceci peut impliquer des reclassifications et des dis-
penses pour ces travailleurs .quant aux travaux et procédés re-
connus comme particulièrement polluants.. L'étude du Service 
de 1*Environnement viendrà préciser les principaux lieux et 
procédés offrant des risques élevés. 
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B) Tous les travailleurs, et surtout ceux qui sont dans 
des situations à risque élevé, devront être sensibilisés 

I 

à la nécessité de-porter ou ô.1 utiliser les moyens de pro-
tection qui doivent être mis à leur disposition par l'em-
ployeur. A cet" égard, chaque travailleur est responsable 

. de lui-même et de ceux qui l'entourent, et en. tant'que "groupe,., 
les trayaill eurs ont le role et doivent avoir les moyens pour 
se motiver entre eux,, dans leur propre intérêt. 

Cette sensibilisation implique plusieurs aspects (dispo- -
nibilité des équipements, moyens de sensibilisation qui peu-
vent aller de l'information à la contrainte, .surveillance de 
l'application des mesures -de prévention) dont l'élaboration, 
l'application et le contrôle doivent relever à la fois des 
deux parties (employeur, employés). 

Comme le programme de .surveillance de la santé, le.pro-
gramme de prévention pourra s'étendre à d'autres problèmes de 
santé ou .de sécurité sur. le chantier e.t même, à des aspects'qui. 
ne sont pas directement liés -au travail et aux maladies indus-
trielles (nutrition, usage de la cigarette, concîitionnoment phy-
sique, etc...)., 

Ill- "Surveillance et amélioration" du milieu (lieux, conditions 
dé travail, procédés).. 

Un programme visant la protection et l'amélioration de 

1 '.état de. santé" des travailleurs rime à peu de chose s'il ne 

vise pas aussi à s'attaquer à la cause principale des mala-

dies d'origine industrielle: le milieu et les conditions de 
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! I ' ' ' travail. ' 

^''amelioration du milio.u est un objectif de taille,, 
s • . 

surtout quand il s'agît d'un gros chantier où les procédés 
' i _ • 

sont, souvent très complexes. -Il importe donc-de procéder 
de façon logique et continue et cela, non seulement au ni-
veau, des causes de la sidérose, mais aussi au niveau des au-
tres ,aspects (bruit, danger d'accidents, substances toxiques, 
etc...) qui peuvent faire du milieu un.risque pour la santé 
et la sécurité des travailleurs. 

L'identification des risques reliés au milieu nécessite 
parfois l'expertise technique de .spécialistes en la ques-
tion. C'est le rôle qu'entend assumer, comme nous l'avons 
dit ,plus haut., le Service de Protection rie 1 ' Environnement:. 

Cependant, ils doivent pouvoir compter sur la. collabora-
tion des responsables de l'industrie et des travailleurs 

! 

pour.que soient mises en application leurs recommandations . 
i 

et pour que ceux qui vivent sur le chantier continuent à en 
.assurer la surveillance, surtout, s'il s'agit d'un milieu ou 
les conditions sont susceptibles de varier avec les étapes 
de la production. 

' i . . 
lia surveillance, du-milieu doit donc être constante et son 

amélioration doit être planifiée et contrôlée. Entre autres 
critères devant entrer en'ligne de compte lorsqu'il s'agit 
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do fixer des priori tas, notons le- rapport coût/importance 
de l'amélioration produite, le nombre de travailleurs af-
,fectés par le risque, la nature grave (conséquences à 
court.et à long terme) ou légère du risque, le caractère 
permanent ou temporaire du risque, etc.... 

L'amélioration du milieu se traduit souvent en inves-
tissement pour l'industrie.. Cependant, il .ne faut pas né-
gliger les améliorations parfois très simples et qui peu-
vent avoir des effets bénéfiques. Dans tous les cas, les 
travailleurs et l'employeur doivent s'unir pour assurer une 
évaluation efficace du milieu, planifier, ' exécuter et con-
trôler les mesures d'amélioration. 

. Les objectifs que nous venons «K» fon.-iul'.-r cons L.i. tuon t 
les éléments (ou les trois sous-programmes) d'un programme de 
santé des travailleurs. Ces.trois sous-programmes et. toutes les 
activités et étapes qu'ils comportent doivent être coordonnés 
puisqu'ils sont liés entre eux aux niveaux de la planification, 
de la mise en application et- du contrôle. Cela demande que des 
ressources humaines puissent en assurer la bonne marche de façon 
continue. 

Selon nous, ces ressources sont l'employeur et les tra-
vailleurs. Nous croyons assez peu, pour notre part, à des pro-
grammes de santé qui soient exclusivement patronaux ou syndicaux 
pour la simple raison qu'aucun'd'eux ne possède une connaissance 
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complète des problèmes du milieu ni tous lés moyens d*interven-
tion.. D'autre part, 1'. implication de tous les intéressés . dans 
ce programme .et le contrôle.efficace des moyens mis en braille 
et de leurs effets nécessitent la participation active des deux 
parties. 

Donc, la structure permanente ou le-moyen principal 
• r • 

que nous considérons comme aj>tt? à chapeauter ou à diriger ce 
programmé' est un comité de santé organisé sur une base pari-
taire. Ce comité est formé de représentants de la compagnie 
qui" jouissent d'un pouvo.ir de décision et d'un nombre égal de 
travailleurs représentatifs. Le médecin du bureau de santé fait 
aussi partie de ce comité à titre consultatif. Enfin, un repré-
sentant dû- D.S.C. peut assister aux réunions de ce comité et in-
tervenir si les .participants ou la situation 1*exigent. 

Ce comité a pour fonction générale de voir à la mise eri 
application du programme de santé des travailleurs. Ceci im-

• i 
plique entre autre chose •qu'il peut demander des comptes au bu-
reau de santé et à son responsable quant à l'exécution de son 
mandat de surveillance de l'état de santé des travailleurs. Il 
n'a évidemment pas accès aux dossiers médicaux (mais doit voir.à 
ce que' la confidentialité des dossiers soit respectée) .et n'a pas 
pour fonctïon d'évaluer le travail -professionnel (ex: acte médical) 
du personnel du bureau.de santé. i i 

• II; doit se donner les moyens po.ur sensibiliser les tra-1 i, 
vailleurs 'aux habitudes de prévention et voir lui-.même à ce quo 



certaines 'mesures préventives soient mises en application (ex: 
reclassification de travailleurs atteints sans qu'ils en subis-
sent de préjudices, exemption de travaux à risque élevé pour des 
travailleurs, atteints).-

Il ;doit s'assurer la participation de tous pour faire 
l'évaluation du milieu et des facteurs de risque, et il doit 
établir et .mettre en application des solutions à ces problèmes. 
Il doit aussi voir à ce que les aspects positifs du milieu ne 
soient pas détériorés ou. mal utilisés (ex: respect de normes, 
utilisation de procédés efficaces et sûrs). . i . 

i 

Ce comité,' s'il se veut efficace, doit avoir' un mode de 
fonctionnement régulier et pouvoir compter sur une volonté d'amé-
lioration présente chez, les deu>:. parties. 

En somme, nous croyons que les ressources sont, pour la r 
plupart, présentes sur le chantier (de même que certains éléments 
de programme sont déjà en place) et que le principal besoin est 
celui de lés canaliser vers l'objectif commun d'améliorer la santé 
et la sécurité des'travailleurs- ainsi que la qualité du milieu. • 
Cet objectif ne peut qu'être profitable aux deux parties (employeur, 
employés).! 

t 
I i ,. ' ' Enfin, si le comité de santé apparaît la structure la 
i | 

plus appropriée pour voir sur.les lieux-mêmes à l'application du 
programmé -de santé, le Département de Santé Communautaire s'est 

i 
- i * 

vu.définir; une responsabilité précise quant à la santé des tra-



vailleurs|sur son territoire. A ce titre, de la même manière 
que les travailleurs et les autorités de la Davie ohipbuildin,T 

y;: * 

ont Tait appel à lui pour le dépistage, il pourrait servir 
d'auditeur? privilégié pour le comité: ,je santé et" d'intermé-
diaire eirtsre ce comité . et les ressources extérieures auxquelles 
il faudra .éventuellement faire appel. De plus, il pourra inter-i • • i 

venir de lui-même-s'il juge que la santé et/ou la sécurité des 
travailleurs l'exigent.. 

En somme, le dépistage pulmonaire qui a pu être réalisé 
à la Davie Shipbuilding de Lauaon indique de la part rie cette 
industrie jet des travailleurs concernés,-une ferme volonté i 

i . _ 
d'identifier les problèmes de santé et de le* résoudre. Ce rap-
port, nous l'espérons, sera interprété dans ce sens. i 

' Raymond Roberge, i - ' -
D.3.C. de Lévis 



A N N E X E I 

• i 
Sourcei 

i ' 

Convention Collective de Travail (1973-1974-1975) 

entre 
Davie Shipbuilding Limited 

et 
Le Syndicat des Travailleurs des Chantiers 
Maritimes de Lauzon Inc. 

page 43,i article 31 • O**» paragraphes a) et b): 
i 

•31.04 - ;,Examen médical» 
• i 
' a) Avant d'embaucher ou de réembaucher un salarié, et 

en tout ! temps pendant son emploi, la Compagnie peut exiger que 
le salarié se soumette à un examen médical par un médecin ou des 
médecins désignés par la Compagnie et dont l'étendue et la natu-
re sont déterminées par elle. Un examen pulmonaire aux rayons-x 
est passé annuellement aux friais de la Compagnie, un jour ouvra-
ble, à chaque salarié, dans les conditions et les périodes que 

•i 
détermine la Compagnie; cet examen est obligatoire* 

b) Si un salarié est absent , du travail au moment oîi 
cet examen passe, alors qu'il est en tour de travailler ce jour-
là, il doit, à ses frais dans un délai d'au plus un (1) mois, 
fournir11 à la Compagnie la preuve d'un tel examen. Après ce délai, 'i 
un telisalarié peut être suspendu tant et aussi longtëmps qu'il 
n'a pas| fourni la preuve d'un tel rayon-x. 

.'Il Une information écrite est donnée aux salariés mis-à-
pied quinze (15) jours précédant un tel examen. 



ANNEXE II 
I; :• : 

I ( ' DAVIE SHIPBUILDING LIMITED . 

fi : 
• ' î ' I 
1 ' ! • • 
AVIS IMPORTANT AUX EMPLOYES DE LA PRODUCTION -

OBJET : VOTRE EXAMEN PULMONAIRE» 

LES AUTORITES DE L1 HOTEL-DIEU DE LEVIS NOUS INFORMENT QUE 
PLUSIEURS EMPLOYES NEGLIGENT DE SE PRESENTER A LTHOTEL-DIEU 
DE. LEVIS LE JOUR-ET A L'HEURE QU'ILS ONT ETE CEDULES POUR 
PASSER LEUR EXAMEN PULMONAIRE. i 

NOUS VOUS RAPPELONS PAR LA PRESENTE QUE DU PERSONNEL ADDI-
TIONNEL DEMEURE AU TRAVAIL POUR VOUS RECEVOIR, COMPTE-TENU 
DES CEDULES QUI ONT ETE REMISES A L'HOPITAL ET IL EST TRES 
IMPORTANT QUE L'HORAIRE PREVU SOIT RESPECTE. . 

CET EXAMEN EST GRATUIT ET OBLIGATOIRE ET NOUS COMPTONS SUR 
VOTRE COLLABORATION, IL^ VA DE VOTRE SANTE. 

i • 

LE COMITE DES MALADIES INDUSTRIELLES, 

LE 22 MAI 1975 r ' 



Monsieur, 
I : 

•' j Vous avez déjà été avisé au moins une fois sinon 

deux, de vous présenter 3 IM^el-Dieu de Levis pour un examen pul-

monaire ;dont le coût M t entièrement défrayé par la Compagnie. 

Vous avez décidé Jusqu'ici de ne pas vous présenter 

à cet examen. Nous vous dormons une dernière- chance en vertu d ' u n e 

entente particulière avec I m i t a i , vous p e c c a n t de vous présenter 
l e à h. 

Si vous décidez de ne pas utiliser cette dernière 
chance, nous tenons à vous faire comprendre in^diatcnent qu'iX nous 

sera impossible de vous garder â l'emploi du chantier à compter du 
1er août 1975. 

De plus, le coût et le tempa nécessaire pour ua 

tel examen ne pourra pas «xe.1b responsabilité de la Compagnie, si 

vous ne vous présentez pas â la date indiquée ci-haut. Nous s o ™ 

convaincus que vous réalisez que ces usures sont prises pour votre " 

Propre protection et non dans l e but de vous i m p o s e r des désagréments 
inutiles. 

Votre Syndicat participe d'ailleurs à cette démarche 
comme les avis antérieurs l'ont démontré. 

Bien ù vous, 

LA DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES,. 



s 
1 

M. 
1 ? 

LAUZON, le 16 juillet 1975. 

Monsieur, 
i • 
[ « • 

Vous avez été cédulé au moins à trois (3) reprises pour 
i .j • ' • 

passer votre examen pulmonaire à l'H<5tel-Dieu de Lévis. Une. dernière 

chance vous, a iencore été donnée le 16 juillet 1975 et vous ne vous êtes 

pas présenté. Malgré tous les avis de vos représentants syndicaux et de 
i 

la Compagnie, ]Vous avez décidé de passer outre à cette demande. 

En conséquence, il sera inutile de vous présenter au 

travail au retour des vacances, soit à compter, du 4 août 1975, si vous 

n'avez pas passé ce dit examen au service de la santé communautaire à l'Hôtel-

Dieu de Lév^s. De plus, cet examen sera maintenant à vos frais et il devient 

de votre responsabilité de nous fournir la preuve Que vous vous êtes conformé 

à notre demande. 

Je vous prie de recevoir, cher Monsieur, mes salutations 7 
JRG/db 

R» OUELLET 
^/Directeur des ressources humaines, 



( 
, I 

Lzvl& lz 16 juUlzt. 1975, 

VzpaAXemznt dz SayvCz CommunautcuAz 

HÔteÀ-VÂeu dz LzviA. 

•9 

MOYiAlZJUJl 

SuJAz à ]Vappzl tztzpkonlquz quz voaô avez hzçu Kzcmmznt, nous 

tznonA â\vou& AappelzA quz c1 ZMt cz aoàa, zn&iz 7 hzwczA zt 10 hnA, 

quz vouA\dzvzz voua pKz&zwtoA. à VHdtzl-Vlm dz Lzvâa pouA vot/iz 

i&dloQtiaphiz pulmomÂAzilz moAcAzdl 16 juWtzt) datu lz cacbiz du'dz-

pl&tioLQZ pudbnowMiz auptièA dzA tnavcUllzwu dz la Vavlz ShÂpbviïÂxLuig. 

La Azancz dz cz boÀJi t&t la dzAYicète. I l y va dz vot/iz IntOitt zt 

du ndt/LZ quz VOUA y &oyzz. 

Rien vdt/iz, 

Raymond RobzAgz, 

Agzwt dz KzckzAckz, 

RR/opz 

» • v.s.c 
ttotzl-Vlzxi dz IZVÀÂ 

143, RUE WOLFE, LÉVIS, G6V 3Z1 QUE. TÉLÉPHONE: 837-9341 



ANNEXE III 

HÔTELDIEU DE LEVIS 
lévis le. 20 aoOt 1975. 

Vépantemeyitde, Santé Communautaire., 
H ÔteZ-Vlw de. Lzvls. 

M onsleuA, 

La radiograph,te pàùnonaXte que i/oua auez 4u.6>ce /Lécemmeit£ à l'Hôtel-
Vleu de LéU/66 dans le cadre du dépistage chez les tnavaJJLleixSis de 

Paaie un état pulmonaire anormal, ' 

Vot/ie médecin trxiltant ou un médecin du votre choix pourra voaA ren-
seigner davantage. sur votre état. de. santé et examiner avec vous les 
mesures À prendre. A ce£ùe jln, nous VÔÙÀ démàndôns dé nous appeler 
à 837-9341 ( local 444 ) afin dé, nous dire lé. 'nom de vot)ié. médecin. 
Nous lui communiquerons alors votre diagnostic et vous pourrez entrer 
en contact avec lui. 

SI vous ne save.z pas à quel médecin vous adresser, nous vous demandons 
de nous appeZeA quand même et nous pourrons alors vous proposer une Lis-
te. de. médecins . 

Enfin, nous tenons â vous remeAcleJi de. vot)te collaboration sans la-
quelle. >nous n'aurions pu procéder à ce dépistage.» 

Roger T Roberge, m.d. 

P* n vôtre, 

RTR/opc 
VÀjizcteuÀ. du département de. 

Santé Communautaire. 

143, RUE WÔLFE, LÉVIS, G6V 3Z1 QUE. TÉLÉPHONE: 837-9341 
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HOTELDIEU DE LEVIS 

L&vlA Iz 10 ao&t 7975 

Vzpa/Uwzrvt dz Santz-CommunauXal/iz, 
HôtzZ-Vlzu de LëvlA. 

M onAlzjuA, 

La fiadlogfiapklz pulmonalnt quz voua avez Aublz Azcemmznt à VHotzZ-
Vlzu dz LZVIA dam Iz cadJiz du dzplAtagz chzz IZA tiiavaiUzuAA dz la 
Vavlz Shipbuilding tâvèlz un -pulmonalAz anoxmal. 

! 
La coplzdz vo&iz dlagnOAtlc a &tz zxpëdlëz à voiJiz mëdzcln txaXAant 
qui poufUia voua KznAzlgnzA davantage Aux vot/iz état dz Aantz zt qui 

• . i • 
zxamlnzÀa avec. VOUA IZA mzAuAzA À ptizndsiz. 71 AZAalt donc Aouhalta-

blz que VOUA communlqulzz prochainement avzc lui pou/i pn.znd/iz un Kzn-

dez-vouA. 

EnjJxjt nouA tznonA à VOUA KWZACIZK de vot/ie coZlabomtlon, AanA la-
queltz nouA n'auAloné pu pttoczdzn. à ce dzplAtagz. 

n n vôt/iz, s-\ ! 
p ^ - T- n ^ t ^ ^ 

1 RogzA T RobzAge, m.d. 
QJUizctzjjJi du dzpaAtzmznt dz 

RTR/opc Santé CommunautalAz. 

143, RUE WOLFE, LÉVIS, G6V 3Z1 QUÉ. . TÉLÉPHONE: 837-9341 
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HÔTELDIEU DE LB/IS 
Lévls le 5 AoGt 7975. 
' 'I 

i 

Département de Santé Communautai/ie, 
Hdtel-dleu de Lévls 

Monsieur, 

Rapport ' d1 examen radlologlque ? ( poumons normaux ) 

Par la même occasion, nous tenons à VOUA rappeler l'impor-
tance de subir annuellement si possible, un examen médical, 
Ce' ù'zst pas une garantie contre la maladie, mais allié à 
un,régime de vie équilibré, une alimentation saine et de 
£'exe*cx.ce, c'est une chance de plu* de la préveniA. 

\i '' 
Y 

Enfin, nous tenons à vous remercier, de votre collaboration 
sans laquelle nous n'aurions pas pu procéder à ce dépista 
se,..; • 

1 Bien votre, 

ll( Roger-T. Robergz,m:d. 
directeur, 

RTR/opc Département de Santé Communautaire. 

143, RUE WOLFE, LÉVIS, QUÉ. . TÉLÉPHONE: 837-9341 
CODE POSTAL G6V3Z1 T 



Ava>£V£ : E v P u e / t r i o n s D e J ^ z nss / 

Z>£7X/L DE LA CLASStriCATlON COMPLETE 

Petites opars | 
• r - J» | 

PETITES OPACITÉS A a R O N D i E S - j C c l l c s - c ' s o r . t c l a s s i c s c o n i i i K 

dans les Classifications UlCC,. Cincinnat i 196$ et DIT 
1 9 6 S . j 
T>-pc—Les nodules sont classés suivant le d iamètre approxi-
matif des opacités prédominantes . 

p = opacités arrondies jusqu'il 1.5 m m de d iamèt re 
environ. 

q (m) = opacités arrondies de d iamèt re compr is entre 
1,5 et 3 nùn environ. 

r (n) = opacités arrondies de d iamèt re compr is entre 
3 et 10 m m environ. 

Les symboles "q"* et V sont utilisés au lieu de u m " et 
" n " de la classification précédente en raison d 'e r reurs 
d ' interprétat ion phonét ique ou graphique résultant de 
l'utilisation de " m " et " n " "particulièrement chez les anglo-
phones. 

D«ntifc-Lc nombre de pc t i t c sopac i t é s par unité d-^sur-
face, c ost^-diri^piii-zo.ne. Les clichés Types définissent les 
categories moyennes M . 1, 2 ' 2 , 3 /3) ; Ces opaci tés sont 
observées le plus f réquemment dans les zones supérieures 
et médianes, mais peuvent appara î t re dans n ' impor te 
quelle zone ou dans un seu i jpoumon. 

Catégorie 0 = petites opacités ar rondies absentes ou 
m -ins abondantes que dans la Caté-
gorie 1. 

Catégorie 1 = petites opaci tés ' ar rondies clairement 
présentes mais peu nombreuses . La 
t rame pulmonai re normale est générale-
ment visible. 

Catégorie 2 = petites opacités ar rondies nombreuses . 
La t rame pulmonai re normale est géné-
ralement encore visible. 

Catégorie 3 = petites opacités arrondies très nombreu-
ses. La t rame pulmonai re normale est 
partiellement ou totalement obscurcie. 

En adoptant l'échelle en 12 degrés établie par le British 
National Coal Board, la Classification reconnaî t l'exis-
tence d 'une progression cont inue des aspects pulmonaires , 
de le ta t tout à fait normal à la catégorie ou au degré le 
plus avancé. Bien qu'elle retienne encore les quat re caté-
gories fondamcnta les -O. I. 2 et 3—cette échelle permet 
aisément une subdivision en degrés plus subtils sans néces-
siter de clichés types supplémentaires et elle fourni t des 
informations utiles pour des études épiuémioiogiques. 

.Les instructions pour l 'utilisation de cette échelle en 12 
degrés sont les suivantes: le cliché est classé de la façon 
habituelle dans l 'une des qua t re catégories; si. pendant 
l 'opération, la catégorie immédia tement supérieure ou 
inférieure est considérée c o m m e une sérieuse possibilité, 
cela est noté. La Catégorie 21'l correspond à un cliché 
qui appartient à la .Catégorie 2. mais pour lequel la Caté-
gorie I a été sérieusement considérée. Le cliché qui ap-

partient sans aucun doute à la Catégorie 2. c 'csl-à-dirc à 

une catégorie moyenne, semblable en densité au cliché 
type, devra être classé 2 /2 . La Catégor ie 3 «'4 corrcs . ond 
à un cliché sur lequel les petites opaci tés sont plus abon-
dantes que dans la Catégor ie 3 3. Parmi les clicné> de la 
Catégorie 0. une subdivision est également po-.sib!e: ainsi, 
la Catégorie 0 ; 1 correspond à un cliché de la Catégor ie 0, 
mais pour lequel la Catégorie l a été sér ieusement con-
sidérée. Cela cor respond en part ie à la pneumoconiose 
suspecte ou douteuse pour laquelle le symbole "Z" était 
utilisé dans les classifications précédentes . 

La Catégorie 0 cor respond à une rad iographie dans la-
quelle il n 'y a pas de petites opaci tés ou . si on pense que 
quelques-unes sont présentes. ,ol!os- ne sont pas suffisam-
ment définies ou nombreuses pour que la Catégor ie 1 ait 
pu être considérée. 11 se peut que d 'aut res anomalies qui 
ne sont pas dues à une pneumoconiose soient présentes. 
Parfois , certains clichés semblent except ionnel lement 
"no rmaux" , c 'est-à-dire que l ' a rchi tec ture no rma le est 
part icul ièrement nette. Ces clichés no rmaux . "irop^Dor-
maux" . sont généra lement , mais non pas exclusivement , 
ceux de sujets.jcunes. Ils sont notés dans ia Catégor ie 0 -. 
Ainsi, l'échelle de base en qua t re catégories devient une 
échelle en 12 degrés: 0 ; - . 0 0. 0 I. I 0. 1 1 , 1 2. 2 / 1 . 
2 2. 2 3. 3 / 2 . 3 /3 , 3 / 4 . Un pra t ique , l 'utilisation de cette 
échelle élaborée ne prend pas pius de temps que celle du 
système en 4 degrés, et elle est plus facile pour celui qui 
lit les clichés car ses doutes à propos dos clichés qui se 
situent à la limite entre deux degrés sont a isément en-
registres. 
Etendue- Les zones dans lesquelles les opacités sont ob-
servées sont notées. Chaque p o u m o n est divisé en trois 
zones—supérieure, médiane et inférieure—par des lignes 
horizontales tirées au tiers et aux deux tiers de la dis tance 
verticale entre le sommet du p o u m o n et !e d ô m e du dia-
phragme. Les symboles pour ces' six zones sont : R U 
(right upper—supérieure droite) . R M (right middle— 
médiane droite). RL (right lower - in i ' é r i eurc droite). LU 
(left u p p e r - s u p é r i e u r e gaucheï . LM (left middle—mé-
diane gauche) et LL (left lowcr-^inféricurc gauche) . 
PEVWES OPACITÉS i s s E G u i i E R E s - C e l l e s - c i s o n t c l a s s é e s c o m m e 

' î l T n ^ ^ s ^ c i a s s i f i c a i i o n s ^ T f l C C , C i n c i n n a t i 196S et BIT 
J963. t \ t t e dénomina t ion est utilisée pour décr i re des 
aspects qui, dans d 'autres systèmes, ont été appelés 
"linéaires", "rxtictilaircs", " f ibrot iques" . "en réseau", "en 
nid d'abeilles" eN"pustulcux". Cela c o m p r e n d des clichés 
qui seraient c l a s s é s \ L " dans le système BIT 195S et aussi 
quelques clichés, m a i \ n o n pp.s ( 0 us . an té r i eurement at-
tribués à la classe "7J" 

Ces petites opacités i r rc^ i l iè rcs sont . typuuiemem-oi ï r 
-servées dans. j 'asbcstpsç. m a i s V c u v c n t ê tre aussi .rencon-
trées chez les travail leurs cxphsés aux poussières de 
diatomite et. occasionnel lement , cnfcz ceux qui travaillent 
dans les mines de cha rbon . 
Type—La variabilité île f o r m e et de largeih^dc ces opaci tés 
est telle qu'il est difficile de fixer, même de N^on approxi-
mative. certaines d imensions de référence ccnt tne c'est le 
cas pour les opaci tés ar rondies (voir plus hunti . types 
peuvent être déterminés, en gros, sur la base de l 'épaisseur 
des opaci tés: 
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s = opacités irrégulières ou linéaires fines. 

t = opacités irrégulières moyennes . . 

u = grosses opaci tés irrégulières. 

L'évaluation du type prédominant d«- petites opacités 
irrégulières est faite par compara i son du cliché examiné 
avec le cliché type appropr ié . 
Densité—Le nombre de petites opacités irrégulières par 
unité de surface^ e'est-u-dire par zone. Les clichés types 
définissent les catégories moyennes U / I . 2 / 2 , 3 /3) . Ces 
petites opacités . inJgul icrcs ont t endance à appara î t re 
dans les zones infér ieures des poumons , spécialement chez 
les ouvriers exposés à l 'amiante, mais peuvent appara î t re 
dans n ' impor te quelle zone ou dans un seul poumon . 

Catégorie 0 = petites opacités irrégulicres absentes ou 
moins abondantes que dans la Ca té -
gorie 1. 

Catégorie 1 = petites opacités irrégulicres c la i rement 
présentes mais peu nombreuses . La 
t r ame pu lmona i re .normale est générale-
ment visible. 

Catégorie 2 = petites opacités irrégulicres nombreuses . 
La t r ame pulmonai re normale est en 
général part iel lement obscurcie. 

Catégorie 3 = petites opacités irrégulicres très nom-
breuses. La t rame pulmonai re normale 
est en générai totalement obscurcie. 

On détermine la catégorie de densité pour les deux 
types de petite? opacités en faisant h moyenne des den-
sités dans les zones affectées. En cas de différence mar -
quée entre les densités des opacités dans différentes zones 
du poumon, les zones les plus affectées sont celles d ' après 
lesquelles la moyenne est faite. 

Des recherches plus poussées sont nécessaires pour 
établir l'utilité d 'une évaluation plus détaillée de la den-
sité là où existe cette différence marquée entre les zones 
pulmonaires. La méthode utilisée pour calculer cet te 
moyenne devrait cire ment ionnée dans les publ icat ions 
utilisant la Classification. 
DENSITÉ COMBINÉE—La différence entre les opacités arrondies 
et les opacités irrégulicres est facile à voir par ré férence 
aux clichés types correspondants , mais il y a des cas dans 
lesquels les deux types d 'opaci té sont c la i rement visibles. 
Lorsque les deux types d ' opac i t é s - a r rond ic s et irréguli-
e rcs - son t présents, la densité et l 'é tendue de chacun d 'en-
tre eux doivent être notées séparément . Si on ne s 'efforce 
pas de f a i r c c c t i e distinction entre les opacités ar rondies 
et les opacités irrégulières, cela peut en t ra îner la perte de 
précieuses informat ions épidémiologiques. 

Cependant , en particulier lorsque ces deux types d 'opa-
cités apparaissent dans la même zone, cela peut donne r 
lieu à l 'attribution, à chaque type de petites opacités, d 'une 
catégorie de densité infér ieure à la catégorie dans laquelle 
se range la densité totarc de toutes les petites opacités 
prises ensemble. En conscuuonce. il est for tement recom-
mandé de noter en out re la densité combinée des petites 
opacités arrondies et irrégulicres quand celles-ci coexis-
tent. Dans ce cas, fa i re c o m m e si toutes les petites opa-

cités, soit arrondies , soit irrégulières, étaient du m ê m e type 
et noter leur densité combinée . 

' Grandi s opacités 

Ccllcs-ci sont définies dans les mêmes termes q u e dans les 
Classifications U ICC, Cincinnat i 196S et BIT 196.'*. sauf 

. quelques changements mineurs . 
Taille—On dist ingue trois catégories . 

Catégor ie A = une opaci té dont le plus grand d iamèt re 
est compr i s en t re 1 et 5 cm inclusive-
men t ou plusieurs opaci tés chacune 
supér ieure a I cm. la s o m m e de leurs 
plus g rands d iamètres ne dépassant pas 
5 cm. 

Catégor ie B = une ou plusieurs opaci tés plus grandes 
ou plus nombreuses q u e celles de la 
Catégor ie A, dont la su r face combinée 
n 'excède pas l 'équivalent de la zone 
supér ieure dro i te du c h a m p pulmonai re . 

Catégor ie C = une ou plusieurs opaci tés dont la sur-
face c o m b i n é e excède l 'équivalent de la 
zone supér ieure droi te du c h a m p pul-
mona i re . 

Type—Les abréviat ions " w d " et " i d " sont utitisées pour in-
d iquer si les ombres sont bien définies (well defined) ou 
mal définies (ill defined). La ré férence aux clichés types 
aidera à fa i re cette différence. Quand les deux types sont 
présents, l 'existence de c h a c u n d 'eux doit ê t re notée. 

Le type et In catégorie des petites opaci tés de l ' image i U 
fond devra ient aussi être notés. Si l'on n 'observe pas de 
petites opacités, un c o m m e n t a i r e sera fait à ce sujet . 

Epaississement pleural 

Le système utilisé pour codif ier l 'épaississemcnt pleural 
p a r l e s Classifications UICC. 'C inc inna t i I96S et BIT 1963 
a été modifié d ' une façon significative: la localisation, la 
largeur et l 'é tendue de l 'épaississemcnt pleural sont ma in -
tenant notés sépa rémen t . Les plaques pleurales ont été 
retirées de la Classification elle-même. Elles sont désor-
mais notées " p q " d 'après les Symboles additionnels et 
sont définies par un cliché type donné à titre d 'exemple . 
ANGIÉ C O S T O P H R É N I Q U E - L ' o b l i t é r a l i o n d e l ' a n g l e c o s t o -

phren ique est enregistrée i ndépendammen t des épaississc-
ments p leuraux situés dans d 'au t res régions ca r clic est 
c o m m u n é m e n t observée chez des individus qui n 'ont pas 
été exposés à des poussières. Un cliché type illustre la 
limite infér ieure ; aucun cliché n'est utilisé p o u r définir la 
limite supér ieure . Si l'épaissi.sscmcnt s 'étend plus haut le 
long de la paroi thoraciquc. le cliché devra être classe au 
double titre de l 'obli tération de l 'angle cos tophrén ique et 
de l 'épaississemcnt pleural pour autant q u e ce dernier soit 
du Degré I ou plus. L 'obli térat ion de l 'angle cos tophréni-
que est enregistrée c o m m e étant absente ou présente, 
droi te ou gauche . 

Le fcuil lètcmcnt du d i aph ragme ne dëvr:» pns être en-
registré c o m m e obli térat ion de l 'angle cos tophrénique . 
PAROI THORACIQUE— L a l o c a l i s a t i o n . la l a r g e u r e t l ' é t e n d u e 

des épaississements p leuraux sont enregistrées. 
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Locoiitoiion—Droite c t / o u i g a u c h c . 

iof9ewr—Trois degrés caractér isent la largeur. 

Degré a = moins de 5 m m d'épaisseur environ dans la 
plus g rande largeur »:c l 'ombre pleurale. 

Degré b ss plus de 5 m m environ et moins de 10 m m 
environ dans la plus grande largeur de l 'om-
bre pleurale. 

D e ç r 6 c ss 10 m m envi ron et au-dessus dans la plus 
grande largeur de l 'ombre pleurale. 

Etcndue-Trois degrés sont définis en relation avec la pro-
portion de la paroi thorac ique latérale qui est affectée, les 
deux côtés étant considérés ensemble. 

Degré 0 = absent ou d 'é tendue infér ieure au Degré 1. 

Degré 1 = épaississement pleural évident à uq ou 
plusieurs endroi ts et tel que la longueur 
totale n 'excède pas la moitié de la projec-
tion d 'une paroi thoracique latérale. Le cli-
ché type correspond à la limite inférieure 
du Degré 1. 

Degré 2 = épaississement pleural d ' é tendue supérieure 
au Degré 1. 

L'épaississemcnt pleural généralisé des surfaces anté-
rieure et postérieure de la plèvre pu lmonai re ou thoraci-
que peut voiler ou obscurcir l ' image pulmonaire . C'est 
l'aspect que l'on appelle parfois "en verre dépol i" et que 
|*oo a décrit dans Tasbestose. 

N e pas enregisver les "ombres -concomitantes" des 
côtes qui simulent un épaississement pleural . 

Diaphragme n contour mal 'défini 

Cet aspect sera noté c o m m e absent ou présent , droit ou 
gauche. La limite nécessaire pour qu'il en soit tenu compte 
est qu 'un tiers de l 'hémidiaphragme considéré soit atteint. 
Un cliché type illustre cette limite infér ieure. Les ad-
hérences, le feuillètement et la hernie du d iaphragme, 
'( 'eventration, les calcifications, les plaques pleurales et les 
tumeurs ne sont pas compris .dans le t e rme "d i aph ragme à 
contour r a i défiai". 

Contour cardiaque mal défini 

Seule l 'étendue des anomalies affectant les bords cardia-
ques est utilisée pour leur évaluat ion. Quand les deux 
bords sont atteints, l 'é tendue,des lésions sur chacun d'eux 
est additionnée et on n'enregistre pas séparément les zones 
mal définies. Sans tenir compte du côté qui est alTccté. 
revaluation se fonde sur la longueur de la zone atteinte 
par rapport à la longueur du bord gauche du coeur . 

Degré 0 = absent ou s 'éiendant sur .moins d 'un tiers 
de la. longueur du bord ca rd iaque gauche ou 
sur line longueur équivalente. 

Degré I = entre un tiers c t 'dcux tiers de la longueur du 
bord cardiaque gauche ou l 'équivalent. 

Degré 2 = entre deux tiers et la longueur totale du bord 
cardiaque gauche ou l 'équivalent. 

Degré 3 = s 'éiendant au-delà de la longueur du bord 
cardiaque gauche ou l 'équivalent. 

Des clichés types sont fournis à litre de référence . Le 
Deqré I est établi assez haul de telle façon que S C T ' S les 
clichés les plus cer ta inement a n o r m a u x soient codifiés au 
Degré 1 ou au-dessus. 

Si l 'on a lieu de penser que le mouvemen t du coeur ou 
la position incorrecte est la seule cause d ' une mauvaise 
définition du bwid card iaque , il ne l'aul pas l 'enregistrer . 

Les bourrelets de graisse pér icard ique ne sont pas in-
clus dans reva lua t ion . 

Calcification pleurale 

Cet aspect est traité i ndépendamment de Tépaississement 
pleural. La localisation et l 'é tendue sont notées. II est im-
portant d 'enregistrer si la calcification est uni laiérale ou 
bilatérale ca r les calcif icat ions.ducs aux poussières miné-
rales. y compr i s à l 'amiante, sont souvent bilatérales, 
tandis que celles qui sont dues à d 'au t res causes, telles 
qu 'une infection ou un t raumat i sme, sont plus f r équem-
ment unilatérales. Des clichés types sont fournis , 
localisation—Droite et ou gauche; paroi thorac ique . dia-
phragme et autres, ce qui comprend la calcif ication de la 
plèvre médiast inale et pér icard ique . 
Etendue—On classe l 'é tendue de la calcification pleurale 
selon quat re degrés. 

Degré 0 = pas de calcification pleurale. 

Degré l = une zone calcifiée de la plèvre dont le plus 
grand d iamèi re n 'excède pas 2 cm environ, 
ou un certain nombre de telles zones dont la 
s o m m e des plus grands . l iamètrcs n 'excède 
pas 2 cm environ. 

Degré 2 = une zone calcifiée de la plèvre dont le plus 
grand d iamèt re est supér ieur à 2 cm en-
viron mais n 'excède pas H) cm environ, ou 
un certain nombre de telles zones dont la 

' s o m m e des plus grands d iamèt res est supé-
r ieur à 2 cm environ, mais n 'excède pas 
10 c m environ. 

Degré 3 = une zone calcifiée de la plèvre dont le plus 
grand d iamèt re est supér ieur à 10 c m en-
viron, ou un certain n o m b r e de telles zones 
dont la s o m m e des plus grands d iamèt res 
est supér ieure à 10 cm envi ron . 

Symboles additionnels 

L'utilisation de symboles addi i ionncls pour identifier les 
aspects radiographiques qui ne sont pas visés par la 
Classification el le-même a éié introduite dans la Classi-
fication DIT I95S et a m p l i f i é e dans la modif ica t ion de 
l 'USPHS. Dans les deux Classifications U : C 196S et B I T 
I96S, ces symboles étaient divisés en deux g r o u p e s -
obliiiatoires et facultatifs. Cet te l iberté eut pour consé-
quence qu'il fut impossible aux épidémiologistes et aux 
statisticiens de dé te rminer l ' incidence des aspects repré-
sentés par les symboles facultat ifs . Cela souleva aussi lu 
question de savoir s'il était souhai tab le d ' invi ter celui qui 
interprète les clichés et qui a noté une anomal ie signifie:: 
live à s 'abstenir de l 'enregistrer. Fn conséquence, tous les 
symboles addi t ionnels doivent ê tre utilisés. 
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On peut supposcr -que la définit ion de chacun de ces 
symboles d c i i a i t être précédée par une expression quali-
ficative appropr iée , telle que "suspect" , "al térat ions sug-
gérant" , "opaci tés suggéranl 'Yetc . 

Deux nouVeàux symboles ont ét- ; ajoutés, " e f " pour 
épanchement jpicural et " p q " pour plaque pleurale non 
calcifiée. Les) définitions d 'aut res symboles ont été ex-
plicitées. 1 

N e pas codifier c o m m e " t h u " le complexe pr imai re cal-
cifié de là tuberculose ou d 'aut res processus g ranu loma-
teux tels que la coccidioïdomycose ou l 'histoplasmose. Au 
besoin, de telles images peuvent être signalées par un 
commenta i r e . j , 

. ax = confluence de petites opacités pneumocon io -
tiques arrondies 

bu = bulles . 
ca = cancer du poumon ou de la plèvre 
en = calcification de petites opaci tés pncumoconiô-

tiques 
co = anomal ie du volume ou de la si lhouette ca rd iaque 
c p = cocur jpulmonai re 
cv = image cavitaire 
di = distorsion marquée des organes in t ra thoraciques 
ef == épanchement pleural 
em = emphysème marqué 
es = calcification en coquil le d'oeuf des ganglions 

lymphat iques , hilaires ou mediast inaux 
hi = élargissement des ganglions lymphat iques , hi-

laiïes ou médias t inaux 
ho = aspect en "nid d 'abeil les" 
k = lignes sepiales fdc Kcrley) 
od = autresiçfîect ions significatives. Celte désignat ion 

s 'appl ique aux maladies sans rappor t avec l'ex-
position à des poussières, c 'est-à-dire, les lésions 
chirurgicales ou t raumat iques de la paroi thora^ 
c iquej les bronchiectasies. etc. 

pq =s plaque pleurale (non calcifiée) 
px = pneumothorax 

ri = pneumocon iose r h u m a t o ï d e ( syndrome de Ca-
plan) 

tba = tuberculose, p robab lement active 
t^u = tuberculose, activité incertaine 

DÉTAIL DE LA CLASSIFICATION ABPÈCÊE 

Les différences entre les Classif icat ions abrégée et com-
plète sont présentées dans les Tab leaux 2 et 3. 

Absence de pneumoconiose 

Le symbole 0 est équivalent aux 0 / - . 0 / 0 et 0 / 1 de la 
Classification complète , c'est-à dire que la radiographie 
ne m o n t r e pas de signe évident de pneumoconiose . mais 
elle n'est pas nécessairement normale . 

Petites opacités 

La Catégor ie Z a .é té s u p p r i m é e et les petites opaci tés ir-
régulières c o m m e les petites opaci tés ar rondies sont dé-
sormais couver tes par la Classification. Les petites opa-
cités ne sont classées qu 'en fonct ion de leur type et de leur 
densi té ; leur é tendue n est pas indiquée. La densité est 
divisée selon les qua t re catégories f o n d a m e n t a l e s - O . 1, 2 
et 3—et l 'échelle à 12 degrés n'est pas e/. iployée. 

Grandes opacités 

Celles-ci ne sont classées qu ' en fonc t ion de leurs d imen-
s i o n s - A . B et C - m a i s sans égard au lait qu'elles soient 
bien ou mal définies. 

Atteintes pleurales -

L'cpaississcnicnt pleural et les calcifications ne sont iden-
tifiés que par les symboles "p i" et "p i c " rcspect ivemcn: . 
Ni le con tou r card iaque mal défini, ni le d i a p h r a g m e mal 

-défini ne sont enregistres. 

Symboles additionnels 

Ceux-ci sont les mêmes dans les deux Classifications, 
abrégée et complète . 

Voir Tableaux 1-4, pp. 95-99. 
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ANNEXE V il 
• I 
!j' 
Iil'Ste des variables, valeurs et codes 
l'î . " . • ' . • 

Sources d1information • 
• • r e 

•i 

'i • 
Variables! l à kt liste des employes en. date du 02-05-75 

Variables 5 à -19dossier radiologiqué il, 

Variables, 20 à,33* questionnaire 

Variables!; 3^ à 36: dossier que l'employeur détient, sur ses 
employes. 

Etapes 

Variables 1 à 19s étude descriptive- Nombre de cas: 2052 

Variables i à 36: étude étiologique- Nombre de Cas: 810 



NO VARIABLE' FORMAT COL. 'CATEGORIE CODS 
1 Identification k là^ Numéro OOOi à 

[; 5000 
2 Age (date de 2 5-6 Année . Ex» 1925 

naissance) ' . 1' . . . . 
3 Année dj? entrée 2 7-8 Année Ex:19ô0 

dans le' métier. 
' actuel 1 . i 

k Métier, actuel 2 9-10 Brûleur 00 
i; Charpentier.*. 01 

Ebardeur + mâteur 02 
. Opérateur de grue. 03 
Opérateur pont roulant......0^ 
Faufileur .05 
Erecteur.. 06 
Ajusteur + mécanicien 07 

'i Electricien. .08 
!l Façonneur de profilés + 
ii! Opérateur de presse, de 
lj: . cylindre à cintrer, 

d'emboutisseuse, 
. de poinçonneuse, 

1 de cisailles....... 0 .09 
Menuisier + aides 10 

! . . . i; Traceur sur plancher + 
i Vérificateur des tracés 11 

Machiniste + machiniste 
généralisé 12 
Monteur de plaques + 
Stagiaires 13 

il Peintre au fusil, pinceau, 
,, d'enseignes + préposé à 

la préparation de la pein-
ture m> 
Décapeur. 15 
Plombien + inspecteur 
Opérateur de taraudeuse 
Pourvoyeur de matériel 

1 Chaudronnier sur cuivre..... 16 



NO VARIABLE FORMAT COL 

I1' Diagnostic 

. I, 

Etat global 

11 

12 

CATEGORIE COD] 
Gréeur,épisseur "A" et "B"..17 
Êchaufadeur 18 
Monteur de construction 
Maritime + inspecteur 19 
Elingueur .20 
Magasinier 2-1 
Ferblantier •••22 
Journalier ..23 
Soudeur "-"A" et MB" 
Inspecteur, instructeur 2^ 
Chauffeur de camion et • 
de fardier '...25 
Manipulateur d* acier 26 
Mecanicien.de garage, 
Huileur et graisseur, 
Opérateur d'ascenseur, 
Aiguilleur, limeur -.27 
Métier inconnu 99 

Normal 0/ - ou O/O) 0 
Sidérose .1 
Sidérose +' autre af-
fection (s) 2 
Oblitération de l'angle 
costophrénique .3 
Epaississement pleural ^ 
Diaphragme -mal défini 5 
Plusieurs autres..- ...6 
Calcification pleurale......7 
Symbole 3 
N.A.... 9 
Normal * 0. 
Anormal 
N. A. 9 



NO VARIABLE 
Opacités 

8 Type 

Densité 

FORMAT COL. 'CATEGORIE CODE 
.1 13 Petites régulières.... 0 

Petites irrégulières 1 
Petites mixtes ..2 
Grandes ....3 
N.A. .9 

1 P Ô 

Q.V .....1 
R 2 
S.... .3 
T. .............. 
u 5 
WD .....6 
ID . . . . .7 
N.A •..;' . . ....9 

2 1 5 - 1 6 0 / T . . . . 0 0 

'0/1 02 
1/0.. ..03 
1/1 . 

1/2 ,.05 
2/1 06 
2/2 07 
2/3 08 
3/2.... 09 
3/3 .10 
3A M 
a 12 

- 13 
c .......l't 
N.A. . .99 



I 

: i 

NO VARIABlife ' FORMAT 
- ) 1 

10 Région 2 

11 Angle costo- 1 
phrénique 
(localisation) 

12 Epaississement 1 
pleural !. 

13 Epaississement .1 
pleural Clarg., 
épaisseur). 

14 Epaississ.ement 
pi e ural ( 'é t endue ) 1 

COL. CATEGORIE CODS 
17-13 12-3^-56 .. . .00 

12-34 .. .01 
3^-56 02 
12 03 
34 • ok 
56..... ..05 
12-3 ........06 
12-4 07 
3-56.. . .03 
4-5 6 09 
Autre ..10 

19 R. (droite) 0 
L ( gauche) 1 
R+L.. 2 
N.A 9 

20 ' R (droite)........... 0 
L . ( gauche) 1 
R+L......... 2 
N. A.. .9 

21 A .0 
B ...1 
C .......2 
N. A 9 

22 0 0 
1... ..1 



NO • VARIABLE . .FORMAT . COL. 

15 Diaphragme 1 23 
mal défini 

16 . Contour car- . .1 2^ 
diaque ,mal 
définit étendue.) 

17 .Calcification 2 25-26 
pleurale(locali-
sation) 

13 Calcification 1 27 
pleurale1 ,(éten-
due) ». 

• CATEGORIE CODE 
R 0 
L....: 1 
R+L ....2 
N. A. .. . 9 

0... ..0 
1 .. ..1 
2 2 
3...... 3 
N.A. .. 9 

Diap R ... 00 
Diap L .. . .01 
Diap R+L. 02 
Par R .03 

Par L 0^ 
Par R+L.. 05 

Diap R + Par R 06 

Diap L + Par L. 07 
Diap R+L + PAR R+L 08 
Autre loc .09 

Diap + Autre... 10 
Par + Autre. .11 
Diap + Par + Autre 12 
Autre Comb 13 

N.A .99 

0 0 
1 
2..... 



NO VARIABLE FORMAT COL. 'CATEGORIE CODE 
Symboles addi- . 2 23-29 . -.00 
tionnels 3U • ..01 

CA....'.- 02 
03 

CO 04 
CP....y ....05 
cv. .. .06 

07 
EF .. .. 08 
EMP léger.modéré,peu marqué.09 
EMP assez marqué -...29 
EMP tr%s marqué 39-
ES ...10 
HI.. 11 
HO 12 
K> ... 13 
OD .............14 
PQ.. 15 
PX 16 
RL ,17 
TBA... 18 
TBU. 19 
FI... 20 
EMP + OD 21 
FI + OD 22 
EMP + FI 23 
EMP + OD + FI .. 24 
EMP + FI + BU . .25 
EMP + FI + BU + DI. ...26 
Autre 27 
NA... ........99 



VARIABLE • FORMAT COL. CATEGORIE 
11 

Métier1 exercé le 2 30-31 (même que pour métier 
plus longtemps actuel Var. # 

NA..... 
i 

Ancienneté dans 2 32-33 Année....... 
ce métier * N- A 

Lieu principal de 1 
travail pendant le 
métier exercé le 
plus longtemps 

35 Extérieur 
Bateau 
Atelier 
N.A.. 

36 Oui 
Non 
N.A 

37-38 Nombre d'années 
N.A. 

Temps fumeur 

Cigarettes/ jour 

i i 
i. 

3 Extérieur 
Bateau... 
Atelier.. 
N.A 

Lieu principal de 1 
travail pendant le 
métier actuel 

Fumeur 

Temps non fumeur 2 

2 39-Jj-O Nombre d'années 
N.A. 

1 l i 9 M M 
10 à 19 
20 à 29........ 
30 et.plus..... 

. N.A 



NO 

28 

31 

32 

VARIABLE 

Exercise 

29 Ulcères1. 

30 Grippe 

Ré tabl i'sjs ement 
de la grippe 

i 

Toux 

I , 

33 Saignements de 
nez 

FORMAT COL. 'CATEGORIE CODE 
1 42 Régulièrement ..0 

Occasionnellement 1 
Rarement ou jamais..; ..2 
N.A 9 

1 44 Rarement 0 
Comme tout le monde......... 1 
Souvent 2 
Très souvent. ...••••3 
N.A... 9 

1 44 Rarement 0 
Comme tout le monde.. 1 
Plus 2 
Beaucoup plus 3 
N.A 9 

1 45 Moins .0 
Comme tout le monde 1 
Plus 2 
Beaucoup plus 3 
N.A...... .....9 

1 46 Rarement 0 
Comme tout le monde....•••••1 
Souvent... .2 
Très souvent .3 
N.A 9 

1 47 -Rarement. 0 
Comme tout le monde...- 1 
Souvent. • .2 

Très souvent. 3 

N.A. 9 



NO ' VARIABLE FORMAT COL. CATEGORIE CODE 
i I . 

Nombre acci- - 2 ^8-^9 Nombre -..a. ...00 à XX 
dents de travail N A .....99 
entre l'e l/l/73 
à le 4/8/75 35 Accidents.mineurs 2 50-51 Nombre.... 00 à XX 

N. A .....99 

36 • Accidents majeurs 2 ' 52-53 Nombre.. 00 à XX 
1 N.A.. 99 

,t 

1 

1 

• ! 1 i t 

) 



ANNEXE VII 

Département de Santé Communautaire 
"L . Hôtel Dieu de Lévis 'i 
1 Dépistage pulmonaire 

1 - Il est'important que vous complétiez ce questionnaire. 
Les renseignements fournis demeureront confidentiels. 

2 - Répondez à toutes les questions en inscrivant le chiffre 

correspondant à votre réponse. N'oubliez pas d'indiquer. 

votre numéro d'employé. 

3 - Remettéz le questionnaire complété dans l'enveloppe et 
cachetez-la. Nous recueillerons les enveloppes à 1'entrée 

du chantier demain matin. Si vous 1'oubliez, remettez-la 
i 

à votre délégué de chantier d'ici* vendredi au plus tard. 

4 - Quand les questionnaires auront été complétés, nous distri-mi 
r > 1 

buerons les résultats individuels des examens radiologiques. 
'i 

i 

Merci de votre collaboration 



I Hôtel Dieu de Levis 
;i| 

Département de Santé Communautaire 
DEPISTAGE PULMONAIRE 

Questionnaire 

Importants Inscrire votre numéro d'employé 
1 - Quel métier avez-vous occupé le plus longtemps 

depuis que vous travaillez à la Davie Ship-
building? (Le nommer, même si c'est le métier 
occupé, actuellement) | 

2 - Pendant combien d'années 1'avez-vous occupé? 
3 - Lieu principal de travail sur le chantier pen-

dant le métier occupé le plus longtemps? 
Extérieur de l'atelier ou d.u bateau -0 
Intérieur du bateau -1 
Intérieur d'un atelier -2 

/ 

4 - Lieu .principal de travail sur le chantier pen-
dant le métier occupé actuellement? 
Extérieur du bateau ou de 1'atelier -0 
Intérieur du bateau -1 
Intérieur d'un atelier -2 

fr/^ Y 

, 7/5V f a) Fumez-vous actuellement ou avez-vous déjà 
fumé? Oui -0 

• Non -1 I b) Si vous avez cessé de fumer, dépuis combien 
d'années? 

i i 
. 6 i t Si .vous fumez actuellement, 

- Depuis combien d'années fumez-vous? 
- 7 - Combien fumez-vous de cigarettes par jour en 

moyenne? 1 à 9 -i 
•j " ' 10 à 19 -2 

20 à 29 -3 
30 et plus 



a) Faites-vous de l'exercice physique (en plus du 
travail) ou pratique &-vous des sports requérant 
une bonne forme physique? 
(Ex: Natation, Jogging, Tennis, Ski, etc...) 

j' Régulièrement 
Occasionnellement -1 

i ' Rarement ou jamais -2 
b) Nommez ces sports bu exercices: 

Souffrez-vous d'ulcères d'estomac ou de troubles 
digestifs? Rarement 

Comme tout le monde -1 
Souvent "2 
Très souvent ~3 

Etes-vous plus sujet que les autres personnes de 
votre 'entourage à contacter la-grippe? (plus fré-
quemment que les autres) 

Rarement i 1 . Comme tout le monde -1 
! Plus "2 , i • o Beaucoup plus 

- Quand vous contactez une grippe, avez-vous 1'im-
p r e s s i o n d' être frappé plus durement que les au-
tres, 'ou prenez-vous plus de temps à-vous relever? 

Moins . 
Comme tout le monde -1 

• Plus -2 
Beaucoup plus -3 

- Toussez-vous ou.crachez-vous? (ex: le matin, au 

lever et le soir) Rarement 
Comme tout le monde -1 
Souvent "2 
Très souvent -3 



1 ! 

13 - Avezpvous des saignements de nez? 
Rarement 
Comme tout.le monde 
Souvent 
Très souvent 

Merci de votre collaboration. 



ANNEXE VII 

ATT^TION ATTENTION" ATTENTION 

; '.AVIS TRES' IMPORTANT A TOUS LES MEMBRES DU "SYNDICAT • 
DES TRAVAILLEURS DU CHANTIES H AVAL L'E LAU30S PIC., 

Chers confrères, 

Demain, lorsque vous recevrez votre paie, 
vous recevrez aussi un questionnaire de 1'Hotel-Dieu de Levis, 
concernant votre travail pour 'vider- à l'étude des résultats de 
votre ëx?jnen pulmonaire. 

Mous vous demandons votre collaboration 
pour remplir ce questionnaire le plÙ3 rapidement possible, afin 
d'aider votre comité de maladies industrielles à faire son travp.il. 
Nous vous demandons également de le.remettre dès jeudi matin le 
Xk août 1975 aux guichets (à l'entrée des travailleurs) il y aura 
des boites spéciales à. cet effet. 

Il y aura également des. personnes responsables 
pour vous aider à le remplir si vous avez des difficultés. 

Nous vous informons aussi que mercredi le 
20 août 1975, vous recevrez le résultat de votre examen pulmonaire. 

nous demeurons, 
Espérant le tout à votre entière satisfaction, 

Vos tout dévoués, 

LE SYNDICAT DES TRAVAILLEURS 
. p DU .Ca-J-ITIER NAVAL DE LAUZOH INC. 

O r, \ 

jî-ï/mc JULES MOREÏ 
Secrétaire 



x2 ( k i C a r r é), C'est un test d'hypothèse. Il vise à vérifier si 

1-hypothèse "Il n'y a pas de relation statistique entre deux va-

riables" se vérifie. Ce test consiste alors à comparer les 

fréquences réellement observées à ce que serait cette distri-

bution des fréquences s'il n'y.avait absolument aucune relation 

entre les variables et si ces fréquences étaient distribuées de 

façon très équilibrée. 

Si la différence entre la table observée et la table théo-
rique est grande, il y a alors une plus grande probabilité pour 
que la distribution des fréquences dans la table ne soit pas due 
au hasard mais plutôt à une relation entre les variables. 

' Pratiquement,-nous prenons la signifiance de .05 comme 

seuil déterminant. Si la signifiance est plus grande que .05, 
nous retenons l'hypothèse de l'indépendance des deux variables. 

. Si elle est de .05 ou moins, nous examinons davantage la possibi-
lité d'une relation entre les deux variables. 

Phi(cp): - Ce test sert de correctif au X2. Il peut être uti-

lisé pour les tables 2X2. Sa valeur varie entre (pas de rela-

tion) et 1 (relation statistiquement parfaite). 

V.de Cramer: Ce test est comparable au Fhi, à la différence qu'il 

peut être plus largement utilisé (tous les formats de tables) avec 

une efficacité.aussi grande dans tous les cas. Sa valeur varie en 

. (pas de relation) et 1 (relation parfaite). 



BIBLIOGRAPHIE-

A - Sidérose et Maladies Industrielles 
\ 

Linguettetf. et Cyr V.f La sidérose et les autres pneumoconioses., 

Flammarion, France;. 1Ç60. 

Cassan G., Kofman J., Gilby J.. Brun J.f "La sidérose pulmonaire 
des soudeurs à l1arc:.fibrose interstitielle diffuse 
•et forme conglomérative" , in: Archives des .Kaladi.es 
Professionnelles,- i972, t.33. P- 193 

I-iacinot C., Guillerm J. , Sadoul P. , "Aspects anatomopathologiques 

de la sidérose des mineurs de fer du bassin de la 

Lorraine", in: Archives des Maladies Professionnelles, 

1961, t. 22, p. 704 

McLaughlin, A.I.G., "Siderosis", in: British Journal Tuberculose, 

1951- vol..45» p. 105 

3.1.T. - "Classification internationale 3.1.T. U/C 1971 des 
radiographies de pneumoconioses", in: iïedicàl Radio-
graphy and Photography, vol. 43, no 3» 1 9 7 2 . 

Traduit en français par le docteur Luigi Parmeggiani • 



3 - Méthodologie -

Fabia,Dr J., Motions d'éoidémiolo-gie (résumé) 

Département 'de Médecine Sociale et Préventive, 

, Université Laval, ..Québec 1975 
I 

Bernard, feul-Marie, Eléments de Biostatistiques-
Département de médecine Sociale et Préventive, 

•Université Laval, Québec 1975 

MacMahon 3. et Pugh ï.F. , Epidemiology, Principles and Methods, 
Little ,3rov,Ti and Co., Boston 1970. 

' Rouquette C. et Schwartz D-.Méthodes en Epidémiologie 

Flammarion, Paris 1970 
i . 

Blalock HvM. Jr, Social Statistics 
McGraw Hill Inc., rï.Y. i960 et 1972 

Nie N. Bent D.H. et Hull'C.H., Statistical Package for the 
» 

Social SciencesMcGraw Hill Incv, U.S.A. 197P 



r 
F 7237 




