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RESUME '
7 ]

Une étude de type cohorte historique a ét4 menée auprds de\\s\l'S

3

travailleurs d'une gtande uéine de réductién de 1l'aluminium afin -
de vérifier l'hypothdse d'une -assocl

ation entre les
télangiectasies cutanées Sat: le,éumgluadies’ cardiaq{:ea ischémiques.

(MCI), les accidents cérébro-vasculaires (ACV), et l'insuffisance

. artérie/lle des membres inférieurs (IAMI). Les traveilleurs

1ndemn‘:{sés pour télangiettasies (134) ont été comparés & 379
travailleurs non indemniséa,appa)r;és pour lfanhée de- naissance,
l'année d'embauche et l'ancienneté dans la com'pagnie. Une analyse
de régression logistique conditionnelle permeti:ait de contr8ler
pour l*ancienneté dans les cuves Soderberg, le tabagisme, 1la

cholestérolémie et la tension artérielle. L'association entre 1les

télangiectasies et les MCI ou les ACV n'était pas significative,

Par con&.re,» ‘une tendance d'aaaociat'ién existait pour ‘les IANI

(0.R.=2.6, p = 0.08). Au totsl, 19.3% des travailleurs ont

_souffert ‘de MCI, 2.7% d'ACV et 3.3% d'IAMI. L'étude pouvait

d&tacter. avec une probabilité de 90%, un risque relatif (pour

v

les MCI) égal ou supérieur a 1.55.
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ABSTRACT R

A atudy of the type historicel col':bst was done on 513 workers of .
a large aluminum reduction plan‘tl to“’te‘s; the hypothesis of an
association between skin teiangi‘gctases and: ischemicbhqjﬁt"’
diseases (1HD), stroke and arterial 1ﬁsut‘f1ciency'of the }‘ower
flimba‘(AILL). Workers compensated for tglangie;tases ().;a) were
compared with 379 non compensated individuals matched for date of
) -birth, date of hiring and seniority at the plant. A conditional

logistic regression further control 1ed for seniority in Soderberg

) 'jruddction rooms, smoking, cholesterolemia and blood pressure. No

) significant association was demonstrated with IHD nor with stroke
T but the data suggested a tendency for an)asaociation with-AILL o
(0.R. = 2.6, p = 0.08). Ovve;ralﬁl, 19.3% had IHD, 2.7% had a stroke .
an& 3.3% an AILL. This ,studNy could detect, with a probability of ™~
. 9‘0¥, a relative risk equal or lagger thah'l.SS. «
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INTRODUCTION

1) LA PROBLEMATIQUE.

Les "télangirectasies cutanées des cuvistes" sont une entité
clinique d'intéré&t récent (premidres descriptions publiées en
1976). Elles atfexgnent sélecti*vement les travailleurs des salles
de cuves dans lfindustrie de 1l1l'aluminium. Depuis 1980, 1la
Commission de la santé et sécurité du travail du Québec reconnasait
_la nature professionnelie de cette affection vasculaire cutanée
et indemnise les travailleurs atteints sur la base de ptéjudice
esthétique. Néanmoins; plusieurs raisons entretiennent la crainte

parmi les travailleurs, d‘un lien possible avec des maladies

vasculaires plus graves:
L4

1) des chercheurs russes dans. une publication de 1977 (1),
discqtent de la\possigglité que les télangiectasies cutanées~des
cuvistes soient une manifestation ‘d'une maladie de éout le
systéme yasculaire;

2) une étude publiée en 1980 (2) démontrait une tendance pour
les travailleurs dtteints de télangiectasies &_raﬁborteraﬁne
histoire de maladies card1aq5és plus fréquemment qy‘un groupe de
contrdles. L ‘ T - -

3) une étude publiée en 1984 (3), démontralt-davantage
d'anomalies graves a l'élécgrocardidgramme chez 50 travailleurs
atteints de télangiectasies comparés a 50 témoins.

Ce crescendo d'éviéencgs,d‘une asgociation possible entre les
; *

télangiectasies cutanées des cuvistes et les maladies

cardiovasculaires (MCV), rend appropriée et justifiée la conduite

w



r .
d'une étude spécifique sur le lien télangiectasies -~ MCV,

d‘autant plus que lé'nombre de 5rava1lieurs atteints & SECAL
(Soc16té d'électrolyse et de chimie Alcan Ltée.) le perfet.
-

2) JUSTIFICATION DE L*ETUDE

La_présence de télangiectasies cutanées chez les travailleurs des
8alles de cuves ont une signification clinique éj;itée 38 leur
apparence et au préjudice esthétique qu'elles occasionnent chez
les travailleurs affectés. Cépendant, l'étendue et la nature
progressive de cette atteinte deé vaissaux sous~cutanés amdne la
question de la possibilité d'une affection vasculsire s'étendant
au del3d des tissus sous-cutanés, toucﬁant les valssaux,yes
viscéres et des membres. I1 s'agirait alors d'un vérit;ble,
syndr8me vasculaire systémique. Dans ce cas, 1l'intéré&t des
télangiectssies cutanées serait de représenter un signe avant-
coureur de 'ce syndrdme et d'en permettre le dépistage précoce.
P:ur les travailleuns celd signifierait la prévention de

complications potentiel lement graves de cette maladie.

3) OBJECTIF GENERAL.

La présente étude épidémiologique porte sur la question’suivante:
est-ce que les' télangiectasies cutandes des travailleurs de
l'aluminium ont un intér8t clinique limité a leur apparence, ou
sont-elles associées aux maladies vasculaires telles que les
maladies cardiaques ischémiques (MCI), les accidents cérébro-
vasculaires (ACV) et 1l'insuffigsance artérielle des membres

P
inférieurs (IAMI)?



e . . 4
L'objectif général est donc de tester l'hypothdse:

les télangiectasies sont une manifestastion d'une maladie
vasculaire qui affecte aussi, d'une manidre ou d'une autre les

vaisseaux des organes et conduit 2 une symp’toqatologxe de MCI,

d‘ACv, et d'IAMI. , hd

—
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. - REVUE DE LA LITTERATURE.

-

1) LES TELANGIECTASIES .

1.1 Généralités

Les télangiectasies cutanées consistent en une dilatation des
vaisseaux sanguins cutanés résultant en un aspect de macules
rouges sur 1la peau.‘Elles sont classées en deux groupes:
primgires et secondaires £4). Les télangiectasies primaires
comprennent des syndromes tels que "ataxi1e télangiectasies" et
"télangiectasies héqorragiquea héréditaires". Elles comprennent
8ussi les angiomes stellair?s observés fréquemment durant la
-grossesse et les maladies hépatiques,‘notamqynt dans l'éthylisme
chronique. Les télangiectasies secondaires peuvent &tre des’
manifegtations du vieillissement, de l*exposition hula lumidre ou
aux rayons X, d'un treumétisme. ou de tout autre processus qui
induit l'atrophie cutanée. Elies sont également présentes en
association avec les maladies du collagene.izl,comme’le lupus

érythémateux, la sclérodermie, la dermatomyosite et le syndrome

de Raynaud. .

-

1.2 Epidémiologie des télangiectasies des cuvistes.
=2 ,

Un groupe de chercheurs polonais publiait en 1976 (§) une des
&

premiéres études sur l'existence de télanbiectaaies cutanédes

sgécifiques aux travaillgurs des salles de cuves dans l'industrie
s

de l'aluminium, I1 s'agissait de lésionsﬁﬁaculaires plus ou moins

arrondies, aux contours bien délimités, d'un diamdtre de 2 2a

10 mm et de couleur rosée. Les endroxte%atteints étaient la -

région sous et sus-claviculaire, le sternum,.ie dos, et & un
S
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moindre degré les bres, avant-bras, la partie dorsale de la main,
le visage, l'abdomen et les fesses. Des changements de couleu: de
la muqueuse buccale accompagnaient les lésions cutanées chez 50%
des 31 cas observés. Ces 31 cas représentaient 10% des
*travailleurs exposés aux poussieres de fluor dans le; salles de
c‘yes. Aucun des travailleurs des salles de cuves non exposés au
fluor ne présentait ces changements cutanés. Les auteurs

suggadrent que le fluor joue un r8le important dans lfétiologie

des télangiectasies des cuvistes. ¥

. Une étude ultér:eure‘(l) conduite par les chercheubs russes,
démontraii.une relation entre le taux d'atteaque bar les
télangiectagies et la durée d'emp101 h 1tusine d'électrolyse chez
129 travalfzzzrs atteints. Quelques 95’ (N = 93) des travailleurs
ayant 16 & 20 années d'ancienneté étaient atteints, versus 47%

(N = 36) chsz‘les traveil leurs ayant meins de 16 années

d'ancienneté (différence sjgnificative).

.

Des télangiectesies décrites en I980 chez 287 cas dans une

aluminetiejdu Québec (2), ressemblent aux observations

précédentes:

-
s

des lésions cutanées maculaires, allant du rouge su
marron, d'aspect arrondi ou linéaire,het de diamétre v;riant (T
entre 1 mm et 3 cm. Elles étgient indolores, non prurigineuses—et
blanchissaient & la vitropression. Ces léséons vasculaires
afféciaient le derme superficiel, et lfépiderme qui les
recouvrait étaf@ dfaspect normal. “

Leur profil de développement était caractéristique. Chez les

travailleurs ayant moins de 10 télangiectasies, la partie du

- . 1
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corps la plus affectée était la partie supérieure du thorax. Chez
ceux ayant entre 10 et 19 télangiectgsies, la partie uupérieure
du dos était également affectée. Les autres parties du c;rps
atteiptes étaient dans l'ordpe: le cou, les bras, les avant-bras,
le visageset les mains. Les muqueuses nasale et buccale, et les
fundi étaient épafgnea.

Dans cette méme étude une relation directe était étéblie..parmx
les travailleurs du,déparéement d'électrolyse, entre le taux
d'att;qué.ggr les télangiectasies et le nombre .d'années
q:gncienneté dans le procédé Soderberg. Les télangiectasies
apparaissalent relativement tdt dans la vie des travailleurs.
Aprds & ans d'ancienneté, 40% avaient plus de 10 iéaions, aprés
10 ans prds de 70%, et aprés 26 ans 94%. Au dela de 20 ans, 97%
‘des travailleurs étsient affectés. Parmi les travailleurs
oeuvrant dans d'autres départements que l‘électrolyse, 32%

e

avaient des "télangiectasies,’ mais aucune relation avec

l'ancienneté n'était démontrée dans ce groupe. '
Quant 5/{;/:ilherche d'une association avec une autre maladie, -

lesJEélangxéctasiqupa ont rapporté une histoire de maladie
cafdiaque plus Fréquemment que les contréles. Cette'dirférence
apré&s contrdle mour_l'agguet le tabagisme, n'était pas
significative. Le tabagisme par contre était significativement

assoiii au nombre de télangiectasies.

Une seconde étude (de type cas-témoins) avec appariement pour

-
l'age et l'ancienneté, menée dans la méme aluminerie (3),

révélait que plus de télangiectasiques que de témoins avaient des

signes d‘ischémie cardiaque sur leurs électrocardiobrammes lors

@



deaﬁex-nena.périodiques antérieurs: parmi les fumeurs, 11.85%5 des
télangiectasiques versus 3.6% des contr8les avaient ;ne histoire
d'ischémie car&iaque confirmée (différence significative). -
Aucune autre association n'a pu 8tre démontrée, et la relation
avec le tabagisme, décrite dans l‘étude précédente, ne s'est pas
confirmée. Les tests de fonctions hépatiques, endocrinologiques,
et immunologiques, ne différaient pas entre les travailleurs
atkeints et les témoins. Une tendance était observée. quant &
l*agssociation entre les télangiectasies et les fonctions
pulmonaires réduites et une hémoglobine réduite.

Dans la méme étude, la comparaison de la fréquence des lésions

entre les types de procédés édlectrolytiques, Soderberg ef‘

précuit, 8 permis d'incriminer l'exposition & l'environnemeng des
cuves Soderberg. Parmi les‘t;gygilleurs ayant "entre 1 et 10 ans
d'ancienneté dans les salles de cdves, 41% (272 travailleurs) ont
développé des télangiectasies avec le procédé Soderberg, versus
8% (las8 travail{eurs) pour le procédé précuit. Les cuves de type
Spderberg(/comparées aux précuites, émettent dans lfatmosphére
de travail plus de pollyants de fagon générale et en particulier,
plus d'hydrocarbures complexes volatiles.

cﬁLa néme $tude démontra&t qu'ad expérience égale, les nouveaux

travailleurs développaient moxnscd&m%JJAQgiEFtasies, 34 cause de

l'amélioration de la qualité de l'air dans l'environnement des
salles de cuves réalisée au cours des derniers dix ans et, sussi
b cause du port maintenant obligatoire du masque 3 poussidres

survenu au cours de la méme époque. T p

[



1.3 Aspect microscopique des télangiectasies des cuviistes.

Les &escr:ptxons pathologiques des télangiectasies des cuvistes

- rapportées dans les études déja citées (1,3,6) concardent entre

elles. Les lésians affectent les vaisseaux ;ériphériques dans
leur ppntx&n artériolaire, capillai;; et veinulaire. Elles
consistent en une dégénérescence élastoirde du tissu conjonctif
(collagéne) périvasculaire accompagnée d'un infiltrat de cellules
mononucléées. Les capillaires sont dilatés et leur endothélium
est oedématié (3,6). Des études microphysiologiques (1) ont
démontré d; plus, uée diminution de l; résistance qt une
augmentation de la perméabilité capillaire. La capillaféécopie
pratiquée sur une peau apparemment saihe de 129 travailleurs des
salles de cuves, révélait chez 82 d'eftre eux un élargissement

des vaisseaux, et chez 7 dentre eux des changements de

congestion capiliaire (1). Ces observations font conql&re 3 leurs

auteurs que les télangiectasies cutanées des cuvistes constituent °

.

ine affection de nature systémique. ¢

"o



2) PROCEDES O'ELECTROLYSE ET CONTAMINANTS DES .SALLES DE CUVES

(7|8.9)-\ ) . ‘. ‘

Le procédé d'é¢lectrolyse de type Soderberg est celuﬁ qui est le
plus fréquemment rencontré au Québec. [l-est édgalement celui qua,
par rapport au procédé précuit, pollue le plus l'atmosphere du
traveilleur. Premi2rement, la construction de ce type de cuve ne
permetiune efficacité de captation des contaminants que de 60 &
95% e;>maximum. ce qui est inférieur en moyenne aux cuves &
anodes précuites., Deuxidmement, l'anode Soderberg, constituée
d'une pAte de carbone faite de coke; de pétrole calciné et de
goudron, cuit directement sur la cuve en émettant des
’Bydrocarbdres volatiles complexes dans le milieu de travail. Dans
le procédé précuit, 'la p8te de carbone est cuite dans‘une usine
_différente, dans des fours clos, pour produire l'anodé qui est
ensuite-acheminée vers la salle de cuve.

Les contaminants des salles de cuves Soderberg sont les suivants:
poussiere d‘alumine, fluorures particulés ( comprenant les fibres
de tétrafluorure dfaluminium sodique (12)5 et gazeux,
hydrocarbures mixtes de Faible et haut poids moléculsire, oxydes
de carbone (75% dioxyde de carbone, 25% monoxyde de ‘carbane),
bioxyde de soufre et sulfure d‘hydrogene.

Les autres risques ptofessioqﬁels présentirdans les salles de
cuves sont: le bruit, les extrémes de tembérature (chaleur et

~

froid), les vibrations, les tayonnements.éfectromagnétiques

-

(basses fréquences), et les risques liés & 1l'organisation du

. travail, tels que les horaires vartables.

S
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3.1 Introduction: v

3) LES RISQUES ASSOCIES AUX MALADIES CARDIAQUES ISCHEMIQUES

v -

La maladie cardiaque ischémique (MCI), ou maladie cor;narxenne,
est la maladie la plus importante des p;ys industrialisés. Au
Canada, en 1980, les MCI ont été, 2 elles.seuleé. la premiére
cause de décds chez les hommes A partir de 40 ans et chez les
feﬁmes 4 partir“de 65 ans (11). La MCI et les accidents
cérébrbva;culaires cons}ituaient pré¢s de la moitié de’s déces chE:\~l
leP hommes & par'tir de 65 ans. Pour cette mé&me année, le taux de
mortalité atteignait chez les hommes, pour l'ensemble du Canada,
367.5 (pour 100,000 Habitants) pour les MCI et 78.2 pour 1les)
accidénts cérébrovasculaires. Le taux. de mortalité standardi;é
pour 1'8ge et la div?%?@n de reéénseﬁ}qt était de 401.4 pour la
province de Québec et 424.6 pour la régibn urbaine Chicduti@ii
Jonquidre, ot se trouve la plus importanﬁg;aluminegie au Canada.g
L'excés observé dans ées deux localités était significaiif pQr .
rapport au reste du Canada et était égaléﬁent observé chez les
femmes. Wayne et al. (ig%~rapporten£ ies taux de mor%qiité‘
spivant‘s'p ur les d}fféfeﬁ}s diagnostics de MCI éhé; les

américains mﬁlés»caﬁcasrené bou; l'année 1978.

-

1 4

DIAGNOSTIC ' “ teux de martalité-{1978)
{ /106,000)
INFARCTUS AIGU DU MYOCARDE 324.1
MALADIE ANGINEUSE CHRONIQUE . 1949 |
TOUTES LES MCI . 523.7 ‘ ‘
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Dans lfaluminerie, des études épidémioloéxques amériéaine et
cana@;ende récentes (13,14}, déﬁontrent, globalement, des risques
de maladies c;rdxaques inférieurs & ceux attendus dans la
population générale (SMR=88.9, .p=0.01). Des exces cepgndanf.’bnt
été obherv;s dans des sous-ﬁopulations"de c;s travailleurs: dans
une des 14 usines d; 1'étude de Rochette (13), le SMR atteignait
119.1 (p:O.Ji) et s'expliquait par la MCI seulement. Ici au
Québec, des descriptions anecdotiques des médpc1hs des
alumineries, rapportent des taux d'iggig;ﬁce de plus de 600 par
100,000 travailleurs (c‘est-a-d}prﬂan houveau cas par semaine &

l'usine d'Arvida).

3.2 Facteurs de risques personnels:

e

D'abord?/T%s facteurs'dée, race et sexe sont importants pour
décrire la &istrlbution de la: MCI (12). Ensuite, les trois
facteurs de'riaque majeurs associés sont le tabagisme,
1'hypercholestérolémie, et 1'hypertension artérielle (16,17,18).
Le tableau suivent tiré de Clark et MacMahon (1%) donﬁehles taux
" de mortalité par MCI ( /1,000) sur une période de 10 ans (68 -
76), pour la population aqéricaig&:male en‘fonction du nombre de

facteurs de risque majeurs:

o

.~ NOMBRE DE TAUX DE MORTALITE -
FACTEURS DE RISQUE PAR MCI ( /1.000) ‘
: o ‘ 13
1 . _ 23
.2 . ' 1 42
' 3 V 76
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Les facteurs dits mineurs incluent le diabdte, l'obésité, le
sédentarisme, le stress et l'hypothyroidie latente.
Lteffet des oligoédléments et de la dureté de l'eBdu sont

controversés (16).

3.3 Fact?hrs de risques environnementaux professionnels:
Cer;aihs contaminants xndustrxe}s induisent directement les MCI,
dkgutres ontiun effet indirect via un des facteurs de risque
personnels (15,17,18,20). Au chapitre des agresseurs chimiques de
l'envxrongémentwhé travail, on reconnait le disul fure de carbone
(Ccs, ) et le monaoxyde de carbone (CO) qui sont associés
directement 3 des excés de MCI, démontrés dans 1'industrie de la
'rayonne pour le €5, et expérimehtalement pour le CO (induction‘de
1'athérosclérase). Le cas du CO cependant est présentement
luobjet de controverse (20).
Les nitrates aliphatiques, dans 1l'industrie des exblosifa,
causent des vasospasmes coronariens de sevrage. Des arythmies ont
été provoquées chez }'animal par‘les hydrocarbures halogénés tels
que le trichloroéthyléne; le trichloroéthane et les
fluoroalkanes., En particulier l'éxpositxon combinée aux
'%luorocarbones et aquruxg avait un effet de sensibilisation
accrud~- sur les fibbres conLuc@r{ée? cardiaques menant 2 un
N probléme d'arythmie (21). Le cadmium cause chez l'an%ﬁ;l
l‘hype;fension artérielle (lﬂ)' Enfin, mentionnons le cobalt qui
est une cardiotoxine connue pour causer des cardiomyopathies chez
les gros consommateurs de biére. -

Parmi les agresseurs physiques, le bruit pourrsit agir sur le

systéme cardiovasculaire via l'élévation des cathécolamines et

»
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l'élévation de 1a tension artérielle. L'exposition h‘des extrémes

 de ‘températures (stress thermique) et d‘humidité, . sont des

bfacteurs qul agissent également de.facon 1nd1regte par leurs
effetshémodynamiques.

Le stress reli1é & l'organisation qH travail comme les horaires,
la ‘cadence, les ‘salaires et relations de travaill sont soupgonnés
Jouer un rble dans la pathogéndse des troubles circulatoires mais

les connaissances actuelles sont insuffisantes pour lfaffirmer.

4) HYPOTHESES SOULEVEES SUR LES TELANGIECTASIES DES CUVISTES

En résumé, deux séries d'hypothéses retiennent l'attention des
chercheurs. ?

Les premiéres concernent l'étiologie des télangiectasies. Tel que.
déja mentionné, deux substances sont en question. Les
hydrocarbures-folycycliques aromatiques 3 cause de l'association
entre les télangiectasies et le procédé Soderberg (3), et le
fluor particulé a cause de l'association entre lés
télangiectasjes et le travail_en salles de cuves contaminées par
ies poussiéres de fluor (g). Notons pag_ailleurs.?conce;nant
l'implication du fluor, deux autres études aux'résu}ﬁats
conflictuels quant & sa contribution 3 des problémes de sansf.
L'une (22) \démontrait que la présence de fluor dans les stéroides
topiques provoquaié, & l'usage prolongé, des changements
d'atrophie cutanée accompagnés de télangiectasies. L'autre étude
(23), menée auprds de travailleurs d'une aluminerie concluait que

les fluorures sous forme de contaminant aérien ne causaient pas

de télangiectasies cutanées.

13
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La seconde série d'hypothedses concerne l'association entre les
L . -~ !

télengiectasies et les maladies cardiaques 1schémiques. (&s

observations des chercheurs Québécois (3) qui suggirent une telle

association, et celles des russes qui décraivent les

langiectasies des cuvistes comme une atteinte vasculaire

A
ique (1), posent les bases du présent travail de recherche
les télangiectasies cutanées des cuvistes sont-elles

une manifestation d'un syndr8me vasculaire systémique qui atteint

-
¥

auss1 les vaisseaux coronarlegs, cérébraux et des membres
(

b
inférieurs?

-

-y



METHODES ‘ y

1) TYPE D'ETUDE
L‘approche retenue pour tester l'hypotheése de recherche, est une
étude de type cohorte historique.” Les travailleurs de 1‘'étude

-

sont assemblés en deux groupesm&e comparaison selon_laﬂprésence
ou non de télangiectasies (variable indépendanic®). Les deux
groupes sont appariés pour l'année de nadssance, l‘année
d'embauche et 1l'ancienneté dans la compagnie. La variable
d'association (variable dépendante), est constituée de trois
manifestations de Qaladie vasculairte: 1) la maladie cardiaque

ischémique (MCI), 2) les accidents cérébro-vasculaires (ACV) et

3) ltinsuffisgnce artérielle des membres inférieurs (IAMI).

-

2) POPULATIONS . P

2.1 Population dquase . ~g'§1

La population de base est composée de lﬂeqsembl; des travailleurs
34 l'emploi de l'aluminerie Alcan 2 Arvxda.’lln; a présentenent
plus de 6,060 travailleurs & cette usine, ce qai en fait la plus
importante au Canada. . -
2.2 Crxtéres d'inclusion’
No FE ‘ ” ‘ b

Dans les pages qui suivent, le terme "index" réfédre aux

travailleurs atteints de télangiectasies et ie terme "référents"

référe aux non télangiectasiques.

Y
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Index:

Sont' inclus comme index tous les travail leurs de la population de
base qui ont été indem’niaés par la CSST pour télanéiectasies
cutanées.’ ‘
DEFinitigh de’1¢indemnisation: :
La CSST indemnise les travailleurs atteints de télangiectasies
au;‘ la base du préjudice esthétique (24) selon la définition
suivante: "les télangiectasies d'origine professionnelle
béné ficient d'une indemnisation selon le nombre,. l'étendue et le
site des lésions". lLe taux du déficit anatomo-physiologique est
établl entre 0.5% et 3.0%. Deux@a’:ina{:eux‘s dermato_logues de la
région de Québec procédent 3 l'é6valuation de toutes les demandés
d'indemnisation. Ces médecins reconnaissent’ le caractdre
subjectif de l'évaluation. Toutefois, cette su‘bjectivité est
d'une .part, égale pour toutes les demandes, et d'autre part,
'circonscrite dans une interprétati'on un peu plus préqiae de la
loi que les deux médecins examinateurs décrivent comme suit:

La notation @es lésions indemnisables se fait en quatre
catégories,- qui correspondent au tat‘;‘%( du déficit anatomo-~
physiologique.

Premier niveau: idéntifxcation d‘une seule lésion correspondant
effectivement 3 une télangiectasie maculaire des cuvistes sur une
des zones suivantes: face, cou, thorax aqtérieur ou pbstériew
n]embres supérieurs ou inférieurs.

Quatri2me niveau: présence .d'inno'mbrsbles télangiectasies Qur

certaines zones et l'atteinte du visage. Les catégories deux et

trois, intermédiaires, dépendent du nombre de t'élangiectasies.'

+
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Référents:

Trois réfé:ents appartenant 3 le population de base ont 6té
appariés 38 chaque i1ndex. Les variables d'appariement égaxent
l'année de naissance, l'année d'embauche, et 1'anc5enneté 3 . la
compagnie. Lles référents ne devalent pas &tre atteints de
télangiectasies "indemnisables", et 8tre vivants & la date du
diagnostic de télangiectssies chez les index. Le choix de trois
référents reposait-bur les considérations suivantps:

1) Etant donné le nombre fixe de travailleurs indemnisés, le
seul moyen d‘sugmenter la puissance de l'étude était d'augmenter
le nombre de suje‘ts dans le groupe de c'omparaison.

2) Apreés la procédure d'appariement, il fallait éliminer les
sujets décédés avant la date du diagnostic de télangigctasies de
leur index. Lfidentification de trois référents prévoyait cette
perte et permettait de minimiser le "nombre possible d‘ensembles
sppariés résultant, n'ayant qu‘un seul ou aucun référent. -

3) Dans 1la si;u;tion présente, la recherche de référents
sppariés était une procédure facile, étant donné llacceds au
fichier informatisé de la Cbmpagnie, et ne repré;entait aucun

coOt ou difficulté supplémentaire.

}

2.3 Identification des index

!

Le service d'indemnisation du centre médical de l'usine a fourni
. . r N .

la liste compléte'de tous[Léa travpilleurs indemnisés depuis

février 1978, date des premiéres expertises, jusqu'en décembre

1983, date des dernidres expertises. -

+
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2.4) 1dentification des référents

L'asppariement des -trois référents pour chaque index sfest fait
par lfordinateur de SECAL 3 Arvida. L'appariement"'ftait de type
"catégorie" utilisant des strates de 5 ans pour les trois
varigbles d‘appariemen& l'année de naissance, l'année d'embauche
et l'ancienneté & la compagnie. L'ancienneté a été calculée au 31
décembre 1983 pour les travail leurs encore actifs au moment de
l'étude, ou & la date de la retraite ou du déces le cas échéant.
Lfordinateur utilisait une bangque de données contenant toys’ les
employés de l'usine d'Arvida y compris les embleés retraités et
décédés. Les trbis premiers sujets appariés devenaient les

référents pour cette étude.

=,

>
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3. DEFINITIONS

L

- Les maledies cardiaques ischémiques(MCI) incluent 1'angine

d'effort (classes [ & IV), l'insuffisance coronsrienne (angine
instable) incluant l'angine de novo et accélération des symptOmes
d'angine, l‘infarctus du myocarde et la mort d'drigine cardiaque

(tel que noté sur le certificat de déces). -

.
L9

- Les accidents cérébro-vasculaires (ACY) incluent toute

symptomstologie-d'ischémie cérébrale transitoire ou d'sccident
cérébrovasculaire complété, Iacu;\axre ou massif, de nature
athérosclérotique ou hémorragique.

Ils excluent les ischémies céréﬁﬂt{ales de cagse embolique,
notamt}sent d'origine cardiaque, et les symptOmes \ insuffisance
artérielle vertébrobasilaitre secondaire 3 des phénomdnes de
compression t!\écanique par arthrose du autres cha\ngements

dégénérati fo de la tolonne cervicale.

&

- L'insuffisance artérielle des membres inférieurs (IAMI) inclut

les symptOmes de claudication 1nterfnitten§.e et le syndrome de

-

Leriche. Elle exclut-les symptdmes de la maladie -de Raynaud.

-
1

- L'ancienneté dans la compagnie est définie qualitetivement par

l'année d‘embauch’e, et quantitativement par le nombre d*années

~

d'emploi 3 l'usine au 31 décembre 83 ou & la date de la retraite

L]

ou du déces du travailleur selon le cas.
g

~ L'ancienneté dans les salles de cuves Soderberq est calculée 2
° "i

partir de la liste des occupations qui nécessitﬁnt la présence de

1'employé dans les salles de cuves Soderberg. Cette‘ liste

€

-
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appareft & l'annexe 1. Le calcul de l'ancienneté s‘est fait en
additionnant toutes les périodes durent lesquelles un employé a

occupé un des emplois de l'annexe [,

-~ L'andice_ de_ consommation_de cigarettes (paquet-années) est

obtenu en lﬁultipliaqt.le nokbre de paquets de cigarettes fumés
par jour (un paquet = 20 cigarettes) par le ;'tombte d*années de
tabagisme.

Les fumeurs de pipe ou de cigare sont assignés A une consommati‘on
d'un demi paquet de cigarettes par jour (18).

Les ex-fumeurs depuis dix ans ou plus sont considérés comme non
fumeurs. Les ex-fumeurs depuis cinq ans sont assignés & une
congommation de la moitié de ce qu'elle était lorsqu‘ils étaient

fumeurs (16). L'indice paquet-snnées est donc pondéré pour

l1*abandon du tabagisme et l‘usage de pipe ou cigsare.

A

- L'hypertension artérielle est définie comme une tension

diestolique qui se maintient plus élevée ou égale & 90 mm Hg sur
- une période d'au moins un mois et ‘mesurée & au moins prois
occasions différentes. La limite de’'90 mm Hg correspond 4 celle
du Pooling Project Research Gr’{gup décrite par Clark et Mac I!ahgr;
€18). F .

En plus, l'hypertension artérielle est catégorisée en trois

niveaux: ”
] a) diastolique » 90 et < 95
b) "o > 95 et < 99 -
. c) “ o > 99 ‘
. .
20 ™
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- La cholestérolémie est catégorisée de la fagon suivante
——

(17;182: s

normajie < 200 mg¥% . -

légéremen% élevée 200 & 249 mgh
modérément élevée 250 & 299 mg%

franchement élevée > 300 mg%

3

- L'hipenggycémie est ﬁéf;nze comme étant une};}ycémle & jeun

supérieute ou égale 2 140 “ha% (25).

- L‘éthylisme est considéré positif si plus de 6 & 10

consommatiéna par semaine sont déclarées lors de l'examen

périodiqde.

- L'index Quetelet, qui permet de comparer les individus quant &

£

leur poids sur une édchelle de percentiles, est calculé de la

fagon suivante: poids (livres) X 100
' taille (pouces au carré)

>

- )

4. SOURCES DE DONNEES. | T -

- a .

Les travail leurs atteints de télangiectasies ont été identifiés 2

-part;r du dossier d'indemnisstion de la compagnie Alcan & Arvida

- (centre médical). ‘L‘'information sur la date*da‘nsisaanée et

lthistoire occupaticnnelle a été obtenue dans le fichier.

du service du personnel de la compagnie Alcan & Arvida. ta liste
des -emplois nécessitant -la présence du travailleur dans les
salles de cuves Soderberg a été établie avec 1'aide du service

d*hygiéne industrielle de la compagnie. L'information sur les

- . »
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W
autre ariables provenait du dossier médical de l'employé, aux .

ar‘chives du centre mé)g,ical de la compagnie.

% ' < - .
S. CUEILLETTE DES DONNEES.
La cueillette des informations s'est faite de fagon aveugle en
regard de la’ variable indépendant;, c'est-a-dire la présence ou
non de télangilectasies. Cependant, dans plusieurs cas,
l'évaluation aveugle n'‘était pas possible parce que ls mention de
la présence de tél?ngiect831es se retrouvait & la lecture des
notes d'évolution dans le dossi:r médical. Dans ces cas,' la
seulewprotection contre le biais dfinformation était
l'utllisatit.nn d'un formulaite de cueillette de donnégfbien
définy et une lecture systématique et standar&isée des dossiers.
L'ayteur a procédé lui-m@me 3 ls cueilletté de toutes les

1

informations. Pour le codage en catégories -de la tensjion

artérielle, de la cholestérolémie et de la glycémie, la ‘moyenne
des trois lec‘ture-s consécutives les plus élevées de l'histoire
mé-dicale‘a été retenue, méme s1 le sujet était traité per 1la

suite pour-lfune de ces conditions. Le férmulaire de tollecte des

données 3 partir du dossier médical apparait & l'annexe II.

(BN

—

5.1 Yalidité des variables au dossier médical

Apr’és la lecture des i‘nformations au dossier médical il est
possible de fair; une apptéci;tion‘qua‘l.itative’de la fiabilité
- des vériables., L'appréciatibn f‘ai"te dans ce'tte sectio‘n repose sUr

" la constance des informations d'un dossier 2 l'autre et sur la

‘22 . g ) " * ' o
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qualité des ‘descriptions cliniques sur les différentes variables.
La fiabilité est catégorisée en bonne et mauvaise.
L'information sur la validité des donnédes servira dans l'analyse

multivariée et dans l*anterprétation des résultats de cette

analyse.

~ numéro d'émployé : bonne
\
- date de‘pgissancez mauvaise;erreurs auvu dossier .

Ltinformation du fzchier‘du personnel
. 'f5‘

de la Compagnie était-&gaete et a été

utilisée. ‘

bonne, aucune attrition (%)

»

- poids et taillg

-

1

tension artérielle : bonne sauf pour la date du début de

» -

. traitement qui est approximative;

i

- §

"aucune attrition

e

[ 4

~ hyperglycémie : . bonne; attrition globale: 10%

- cholestérolénie bonne; attrition globale: 2%

- hémoglobine : : bonne; attrition globale: 16%

o . ;

!

. g T C
(*) Le taux d'sttrition a fté. obtenu aprds lecture des données et

,représénteﬁle nombre de données manquantes pour l'ensemble des

_sujets de 1*étude. >
- tabagisme : . " bonne mais souvent idcompléte.tette
\ ) " information est tirée du formulaire

-. d'enquéte sur le tabagisme qui est

éomplﬁté et annexé au dossier médical

ce T P ) du- travailleur tous les 5 ans;
2 , R k "attritibn globale: 6% -
~ ' * < c s - i m .
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- période écoulée depuis

la

cessation de fumer

(ex~-fumeurs): plutdt mauvaise car les_récidives

semblent nombreuses et peu rapportées;

Y

attrition: 18% %

ot

¢ b 4
- éthylisme : ' - mauvaise globalement en raison des faux

négatifs; attrition globale: 39%

- diagnostic de maladie vasculaire: bonne;

attrition probablement négligeable
(voir discussion).

. Les parties suivantes du dossier médical contenaient les

- \

informations sur le diagnostic de_maladie vasculaire:

-—

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

le registre d'absences pour maladies
le registre des maladies déclafées

lasdescription clinique dans les notes d'évolution ’

les rapports des consgltant;'(candiologues et chiturgiehs) *

les électrocardiogrammes et leur interprétation

les épreuves d'effort et leur interprétation

!

les certificats de déces

Y e

4

’

‘La fisbilité du diagnostic de maladie vasculaire a été codée’
» - , L

fd'ap}ba les évidences cliniques et paracliniques retrouvées dans

le dossier médical. (ddns 1'une ou 1fautre des sept sources

W1nfo;matibn mentionnées plus haut). Ces évidences selglassent

comme suit.\ﬁh ordre croissant d'importance: ) .

1)

‘B
non fiable: description clinique non claire et/ou
i , -
7ympt0matologie frustre. .
» N : : . 2
& g S

-~



Y
2) description clinique claire correspondant & un des
) diagnostics vasculaires.

3) rapport anecdotique, c'est-a-dire que le dossier médical
contient le rapport dfun consultant extérjeur af\‘la
Compagnie, indiquant le diagnostic final ma% /non le

détail des examens paracliniques qui suppportent ce
diagnostic.
a)ﬁ présence dfischémie cardiaque 2 l1‘électrocardiogramme.

5) épreuve d'effort cliniquement et/ou électriquement
;’ositlve. -
, .

6) angiogra‘phie positive o«

7) autopsie

Un travail leur était classé comme atteint de maladie vasculaire
(MCI, ACV, IAMI) si une de ces évidences était présente au

dossier médical, mais non.si la promidre catégorie (diagnostic

non fiable) était la seule évidence.
¥

-
- 4 -

“
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6. PUISSANCE DE L'ETUDE
La tsille de l'échantillon ( s priori) et la puissance de 1l'étude
( @ posteriori) ont été estim'ées en utili_sant 1'approche proposée
par Schlesselman (26) pour les études de type cas-référent. Cette
approche a été privilégiée parce qu'ici, la cohorte de
comparaison est elle-méme un échantillon apparié prélevé dans le
groupe- de* travailleurs non télangiectasiques. Une approche
alternative aurait été celle proposée par Fleiss pour la
comparaison de deux proportions. Les résultats auraient été
essentiellement:. les mémes pulsque les deux approches s'appuient
sur les memes théories de base. Lfapproche de Schlesselman a été

choisie pour des raisons pratiques.

6.1 Taille de lféchantillon

Les paramétres utilisés sont les suivants:
- test bilatéral .

- erreur alpha = 0.05

- etreur beta s 0.1 I

~ P = 0.2 (proportion de malades cardio-vasculaires parmi,  les
tgavaxl}euts de l'altlu'.nium). ' -

-~ risque relatif = 2 3 . —_

. .
~ ¢ = J référents pour chaque index

Le calcul de la taille de 1l'échantillon, a p:rmis d'estimer- ;ue
le nombre de télangiectasiques nécessa;ra pour mettre en évidence
un risque de 2 avec une chance de le détecter de 90X, devrait

etreségal 3 149 et 1e nombre de no’n télangiec tas{ques A 447,

26 .
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6.2 Puissance de l‘étude

L'étude n‘ayant permis d'identifier que 138 télangiectasiques,
une analyse de la puissance fut conduite & posteriori. Les
paramétres utilisés étaient les suivants:

~ test unilatéral

~ erreur alpha = 0.05

~ erreur beta = 0.1

- P = 0.24 (proportion de malades cardio~-vasculaires parmi les

ngn télangiectasiques)
- ¢ =z"2.75 référents par index
- n=z 138 cas‘de télangiectasiques

Le calcul de la puissance de l'étude démontre que le plus petit

risque détectable 3 90% de probabilité é&tait 1.55.

A< ]
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7. ANALYSE STATISTIQUE
Une distribution de fréquence sera obtenue pour décrire chacune
des variables, et un test de chi-carré calculé pour mesurer

leur association avec la présence de télangiectasies.

Une matrice de corrélation sera construite pour i1nclure toutes

les combinaisons de corrélations entre chacune des variables.

£

Une mesure d'association brute, entrs les télangiectasies et
chacune des trois maladies vasc‘ulalres, sera ob.tgnﬁe par la

construction de tableaux 2 X 2.

La m&me mesure d‘associatidn, corrigée pour l'année de naissance,
4
l'année d'embauche et l'ancienneté (variables d'appariement),

sera calculée selon la méthode de Mantel-Haenszel (26). ‘

Une analyse de confondance sera ensuite faite en utilisant un
modéle de régression logistique cor}%itlonnel le. Cette analyse
permettra d'obtenir une mesure d'association corrigée pour les

variables confondantes pctentiellest

NOTE: L'snalyse de régression logistique se conforme tout & Ffait
a l‘a;;proche de cohorte de ;:ette étude_ (27). Les variables
suivant;s: présence de télangiectasies, ége, tabasgisme,
cholestérolémie, -tension artérielle, ancienneté dans les cuves
Soderberg, sont considérées comme des variables d‘expoéition ou,
facteurs de risque. L,es diagnostics de maladies vasculaires, sont
considérés comme réponses 3 diverses combinaisons de ces facteurs
de risque (varlable dépendante).

Les programmes informatiques qui permettent "d'utiliser l'analyse

il
i
J
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de régression logistique ;;roduisént une estimation du risque
. . . o
relatif sous®la forme d‘un "odds ratio" (plut6t qu\‘\‘m "risk

i .
ratio"). Pour cette raison, le "odds ratio" est la mesure

]
d'association qui .sera/ utiligée tout au long des analyses. .
L'exemple suivant, basé sur les -résultats_ptésent'és au tableau
XIII, illustre la grande similitude entre le "oddg ratio” et le
"risk ratio® dans la présente situation.
MALADES -
(maladie cardiaque ischémique)
puI NON . )
M - 13 \
' . oulI 20 79 ) 99
_ TELANGIECTASIQUES A . {
' ' NON | 114° 300} 414 1
- | 134 379 513 ) *
‘ 1
odds ratio = 0.67 , L4
PR ' ' risk ratio = 0.72 ,
8
) [
- ¢ ‘ ~
1
[
4
* - . R ) Q !
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= RESULTATS

-

l. TAILLE DE LA POPULATION A L'ETUDE
T ‘ 4 - /
La liste d'indemnisation des cas de‘télangxedsésxé; contenait-138
nams de ttav%;Llé:rs ident1Fiés entre‘1978 et 1984, De ces 138,
i J"l:rois individus n'ont pu &tre appariés et un n'était pas un
trﬁvailleu; de l}us1ne‘Arv1dq, ce -qui réduit le nombre de sujets
" étudiés (index) a 134. Le nombre tgéorique de trqvéilLeurs non
té langiectasiques appariés (référents), devrait 8tre‘l134 X 3 =
402. De ceux-ci, 23 ont été éliminés parce que décédés, 6 avant
1978, et donc ?e répondant pas aux cr}teres d'inclusion, Le

~“régultat de l'appariement est comme suit:

< 2
. .
nombre d'index appariés & n nombre de
R v référents référents,
7 -

A15 X 3 = 345

B § X 2 = 30

4 . X 1 = 4

v —

TOYAL : © 134 379
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2.DESCRIPTION DES VARIABLES D'APPARIEMENT

L
S

‘La comparaison ded index et des référents selon les strates

d‘annég de naissance, d'anhge d’embauche et dfancienneté dans 1la
compagnie, montre une tré¢s grande similitude entre les deux
groupés de bravailleurs (tableaux I, II et III). Cette similitude

reflédte une bonne qualité de l'appariement pour ces trois

variables, condition recherchée dans le devis de l'étude.

;e
La distribution des travailleurs pour ces trois variables,

d'appariement montre aussi une grande homogénéité de l'ensemble
des travaillevurs. Ainsi, 80% et plus des travailleurs sopt nés
‘entre 1916 et 1930, ont été embauchés entre 1941 et 1950 et ont

entre 31 et 40 ans d'ancienneté dans, 1a compagnie.

’

La

3, DISTRIBUTION DES VARIABLES: FACTEURS DE RISQUE DES. MALADIES

CAhDIAQUES ISCHEMIQUES, CHEZ LES INDEX ET LES REFERENTS.

3.1 Tabagisme. , .
Le tableau IV donpe la répartition des index et des référents
il . . ’ )

-gelon les habitudes Eabagfﬁues. La répartition de cette variable
dans les, deux groupés ne montre ' pas de différence significative.
Plus de 90% de tous les travailleurs ont un statut de fumeur ou

d'ex-fumeur alors que 7.4% étaient non fumeur. Le tableau V

montre de fagon plus détaillée 1la répartition des travailleurs |

selon -la consommatfbﬁ’d; tabac durant toute leur vie. La
"distribution de l‘indice‘montre que les 1ndex-ont une
‘consommation significativement plus importante que les référents
.mais seulement dans le groupe des ex-fumeurs (é = 0.0?).

b «
= . ®
—

-



3.2 Cholestérolémie.

Le. tableau VI donne la distribution des travailleurs selon leur
cholestérolémie. La diatribution ne montre pas de différence
significative entre les deux gr;upes index et référents. Au
total, 3.7% des traveiLléurs avaient une cholestérolémie égale &

300 mg% ou plus.

3.3 Tension artérielle.

Le tableau VII montre 1la réparfit}on des travailleurs selon les
niveaux dF tension arté;ielle. Cette répartitidh'est comparable
. pour les deux.groupes. Au total, 16.9% des traQailieurs ont une
tension artérielle diastolique supérieure ou égale an95 mm Hg.

i

' - f

3.4 Indice Quetelet

Le tableau VIII montre la répartition des trévailleurs'selqn
“ *

l*indice Quetelet. La différenceaeét significative entre les deux

groupes, les index ayant un indice Quetelet plus édlevé -

(p = B.Dl). La valeur de Quetelet équivﬁlgﬁte au 90idme
percentile pour 1'enseqp1e de fgus lés’travailleﬁrs'éat égale d
- 2.3. Plus d'index (7.55)'que de référenté\t 'E%>

égal ou sypérieur au 9Gidme percentile ﬁ%\g cette dffference

n‘est pas significative (p.= 0.4). S

l).S Glycémie & jeun,

1e tébleQU'Ix montre ls répartition des travailleurs selon la
glycémie. Les proportions d'hyperglycémiques sont semblables dans

les deux groupes (8% et 12%),’Le'nom6re de données manquantes

b

cependané est dlevé dans_ie‘grouﬁe des référents (48 données

L3

manquantes). Une explication possible est que le processus

. . .\
e
. ’
’ , 9 ,
' AN
- v} »
I < . v
LY !
. R
e
.
'

I3

5.0%) ont un Quetelet -




d'indemnisation (pour télangiectasies) fasse en sorte que les
travailleurs indemnisés, devent se soumettre obligatoirement &

un examén complet (incluant les analyses de laboratoire) aié%t un

doasier médical plus complet, notamment pour la blycémie, que les .

travailleurs non indemnisés. \\\\y;/,ﬁ“. -

En résumé, l'observation de lé distribution des facteurs de

risque des MCI, montre que les index ont un indice Quetelet

, supérieur aux référents, et que parmi les ex-fumeurs, les index

ont eu une consommation tabagique supérieure aux référents. Pour
les autres variables, pas de différence significative n'a été

observée. ) .

4.0 DESCRIPTION DES VARIABLES ASSOCIEES AUX TELANGIECIASIES

4.1 Durée d'emploi dans les cuves Sodérberg.
9 .

Lte tableau X démontre l'association claire et fortement
A

significative‘§ntre les télangiectasies et la durée d'emploi dans

‘les cuves Soderberg. La médiane des index (32.8 ‘années) est
[ ? .

nettement différente de-1a médiane des référents (0.6 années).

Cecar confirme les mésultats des travaux antérieurs (3). "

4.2 Cbnsommation d'alcool.

Le tableau XI donne la"dxstributxon selon la.consommation
L]
d*alcool, dans les deux groupées de travaxlleurs. Les données

’

dlsponibles permettent d'obeerver une différence _ preaque

significativa,( p = 0.07), les 1ndex ayant une plus forte

proportion dgfﬁdveurs 3 consommation élevée (68~). Cependant. la

fiebilxté de cette variablm et le grand nombre de "données’

T

manquantes limitent 1'1nterprétat10n de ces résultats.

-
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4.3 laux d'hémoglobine. L o ‘

Une -é6tude précédente '(3)3 sveit noté uyne i:endhgnce pourt:’

1'hémoglobine deés télangiectasiques & &tre plus élevée. Le

tableau XII présente la répartition de cette variable dans les

deux groupes. La similitude entre les distributions perme't’
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"pas significative (p = G:17).

R ! \‘(.o‘ o B
.5.2 Accidents cérébtov:aculaires. (AﬁV) ~

a e -
-

5. DESCRIPFION DE‘L'ASSOCIAT!ON SIMPLE ENTRE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES E‘ TELANGIECIASIES.q

) o

s, 1 Maladies cardisgues iachémlques. (Mc1)

Le tableau XIII donne lesibroportxons des travailleurs -ayant ,un
dxagnostxc de MCI. Plus de référents (20.8%) ont wun tel

-diagnostic que d'index (14. 3%). Cette différence "bryte” n'est

Le tableau XIV-montre~Ha‘ré¢arfifion des type; de diag ,séics de

porté chez 38 travailleurs (38.3%), suiyi de celui de l‘anbjne

“chez 31 travailleurs (31.3%).,Ii n'y a pas de différence

significative entre les index et les référents pour la

distributxon des diagnoatics de MCI.
Le tableau XV .donne 'la répartitxon des dvidences diagnostiquea

’ qux ont appuyé chaque diagnbstxc de MCI. Sauf pour 1le diagnoatgc

wangine qu1 repose pour 30% des cas” SUr une descriptlon clinique

seulement. la maJorité des autres diagnostics sont supportép par

" des évidences paracliniques. Les décds classés comme cause

’

. - . "_ 4
partie des évidences cliniques. Les diagndstics codés "nan

- g ’ ' ] )
cardiaque sur le certificat de décds et sans.autopsie, font

"MCI. Le. diagnostic le plus fréqﬁent eat 1l'infarctus d@ myocarde,

0" I .
fiables” (déFinition du. terme dans 1la partie méthode) -

. . - 7
n‘apparaissent pas dans ce tableau ni dens aucune analyse.

Y
!

L]

~

: lles tablesux XVI et XVII donnént~1a.répabtition'des diagnostf@a

h*ntv; Dengjlﬁs‘deug groupes, 14 travailleuts seulement ont subi



un ACV_ et il n'y a pas de différence statistiquement

.significative enfte les index et les référenta. ' .

v ps

v M > R 7

5;3 Lnsyfﬁisahce artérielle des memhreg inférieurs. (!AMI)'

Les téﬁleaui XVIII et XIX donnent 18 répartition des\}AMIrdans
iles deux gr0upes de travaxlleurs. La différence obéervée,‘zs
foia plus de tranxlleura atteints parmi les télangdectaeiquea,
n‘est pas axgnaf;cative mais 1nd1que une tendance (p-= 0.08). Lgs
(nombres aon;lpegits: 8 cas d'IAMI parmi les index et 9 parmi les
'référents. “ . o o .

R 2

»

5.4 Diagnostzcs vasculaires.
tes tableaux XX et XXI résument la répartxtion des dxagnoatxcs;
‘vaaculaires. Au‘total 22.4% des 1ndex et 24.8% des téférents.
ont aouftent‘d'une des trois qaladiea ;ascul;Qres. La différence
n‘est pas statistiquement siénifigativ;. ’ -

- 31":

”

t

En résumé, les .index et les référents ont souffert autant de MCI
et d'ACY mais les index ont subi un excds d'IAMI dont la

signification statistique indique une teridance (p = o:ls).
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VARIABLES |, -
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6. STATISTIQUES INFERENTIELLES ET MESURES D'ASSOCIATION ENTRE LES.

6.1 Facteurs de risque pour la MCI

' . - \

Corrélations simples : o . .

P

'Le tablenu XX11 présente la matrice de corrélation simple entre

»
les neuf var1ab1e94confondantes potentiellea. pour l'engemble des

gujets (1ndexvet réf&rents). Une dixiéme variable, l'alcool n‘est

‘pas incluse dans la matrice de corrélation & cause de sa validité

douteuse ‘et ‘du nombre importanf de donnéea'manquanfes pour cette
. ‘ . . R LU
variable. Tel qu‘attendu, les trois variables d'appapﬂbmentr

r ‘ ‘ B
aRnée de naissance, année d‘pmbeuche et ancienneté sont corrélées

(r siénlfiéatif énbre,U.SL et 0.77). La durée d'emploj, dans les

’guveé Soderbterg est corrélée avec les variasbles d‘appariément (r

significetif entre 0.14 et 0.17). Les facteurs de risque pour les

<

MCI montrent aussi des-corrélations significatives entre elles.

Le cholestérol est cor}élé avec la fensioh‘aftébiellé et 1ltindice

. Quetelet; la tension' artérielle est directement corrélée avec la

‘glycémie et L‘indice‘ouetelet. #t inversement avec le tabagisme;
lﬁindiceiﬂuetelef est corgéié avec la'glycémie. Ces cﬁrrélationé
spnt de l'ordre de 0.12 a 0.23. Toutes' les autres paires de

.variables sont faiblement ou non corrélées.

"Régression des facteurs de Tisque pouir la MCI sur le diagnostic

’
.

de-mMc1./ [ -

Pour avoir ‘une idée de 1'dssociation entre- les MCI et chacun des,

"ractéurs_q;:risque &pparaiqsant dans la matrice de cbrrélations

f -



°

»

précédemment décrite, une analyse de régression logistique
a 4té faite. Le variable dépendante est la présence ou ndh d'un

diagnaostic de MCI. Les covariables incluses dans la régression

.sontt la date de naissance, la cholestérolémie, le tabagisme, la

tenglon artérielle, l'indice Quetelet et la glycémie. Le résultat

de l'analyse est illustré dans l'égquatjon suivante:

MCI = -0.09 DDN + G.56 chal +-0.01 pqt-an + G.33 t.a.

(-2-9) %}va) (1-7) . (1.1‘)
o - 0.13 Quet +0.09 gly
“ “(-0.2) (0.4)

Les chiffres entre parenth&ses 'sont les coefficlends de variation

Jgui s‘interpreteﬁt approximativement comme un test de Z. A

l'dbaerQation de ces coefficients, la date de naissance et la

‘.cholestérolémie sont significativement associées aux MCI. Le

tabagisme et la tehsign artérielle ont des toefficients de
varistion plus faibles, qui n‘attéignent_pes la signification
statistique. Pour l'indice Quetelet et la giycémie ieur
contribution & la prédiction des MCI est négligeable en présence
des autrgs fa;teurs.de risque dans le moddle.

’\ ' 9

b N

6.2 Association télangiectasies - MCI ' .

Donndes brutes.

Comme 1'a montré le tableau XIII antérieurement, l'association

entre les télangiéc}aaiea et les MCI, sans tenir compte de

. » . 4
l'agppariémgnt ni- des variables confondantes potentielles, est de:

-

0.R. = 0.67 . 1.C. 95% : 0.38 - 1.17 ‘
btut # ’ ! - \
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.Le point d'estimation du risque relatif (0.R.) est inférieur 2
l'unité, ce qui indique qu'il n'y a pas de risque de MCI associé
aux télan&iectasiesl L'intervalle de confiance incluant 1l'unité,
la différence observée peut &tre expliquée par la chance

seulement.

Analyse appariée.

L

Un devis d‘étude appariée doit inclure une analyse qui tient
compte de 1l'appariement sinon -l'estimation .de la mesure
d'association est biaigde vers l'unité et est moins précise
(intervalle de confiance ;?Ls large) (20,21). La méthode utilisée
ici egt celle décrite par Shlesselman (20) pour nombre de
référents appar;f; variables pour chaque index. C'est une analyse
stratifiée dé Mantel-Haeqzel ol chaque ensemble apparié constitue
une strate.‘

Le tableau XXIII donne les fréquences de diagnostic de MCI dans

¥

les %nsemblea.appariés. La fréquence des ensembles discordants
qJ; vont contre l'hypothese de recherche est de 49. C'est-a-dire
2que -dans 49 ensembles appariés, plus de référents ont souffert de
MCI. Le Aombre d'ensembles appariés disc;rdants en faveur de
1'hypothdse dé-recherche est de 19. Les évidences vont donc
d'avantage & l'encontre de l'hypothese de recherche, et en faveur

.d'un excés de MCI chez les référents. Le résultat de l'analyse

apparide est le suivant:

]

0.R. = 0.65 I.C. 95% : 0.35 - 1.18
MH

Encore une fois, l‘intervalle de confiance contient l1*unité.

L'hypdthbée nulle H : il n'y a pas d'association entre les
0 . : :

39
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télangiectasies et les~HCl. ne peut &tre rejetée. Tel que prévu

le 0.R. est légdrement inférieur su O0.R. o v
"MH ~ brut ’ '

4

B

6.3 Analyse de la confondance.

:Une analyse de régressxonalog1st1que’a été conduite pour estimer
l'assoqiatioﬁ entre les MCI et les télangiectasies en corrigeant
pour les variables confondantes potentielles.

Pour faciliter ls compréWension de l'analyse, les variables
confondantes ont été classées et seront analysées en trois blocs:
| -1 - les variables d'appariemené:‘ anné; de naissance

. année d'‘embauche
- ancienneté & la Cie.

2 - la durée dfemploi dans les cuves Soderberg
3 ~ les facteurs de risques principaux pour les MCI:
tabegi§me
cholestérolémie
1 ) “tension artérielle
: indice Quetelet
glycémie
" L'analyse utilisée est une régression logistique
conditionnelle telle. que décrite par Breslow et Day (27). Le
programme wutilisé est PECAN (parameter estimation throuéh
conditional probability snalysis) décrit dans la meme référence.
Le tableau XXIV présente le résultat d'une série d‘dﬁalyses de
régression qui 1implique cqmmé‘variable dépendante les MCI et
coqhe variables indépendantes, la variesble d'association

(télangiectasies) et, tour 2 tour, checun des 3 blocs de

variables confondantes dé jd décrits.

Dans le tableau XXIV, la colonne "gouﬁnéss of Fit™ représente

(-2 X "maximised log-likelihood") qui est analogue & la somme des

40
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carrés qfune analyse de variance. Le "likelyhood ratio test" est
ladi?férencedansles“goodnesaofIﬁt"parrapportaumodélede
comparaison spécifid, Ce test se distribue comme un chi-carré
avec k degrés de liberté ou k est 1a différence dans l'e nombre de
paramétres entre les deux modéles comparés. Cette statistique

I3
"

.4

‘teste l'hypothdse nulle suivante: H :la ou les variables

0]
ajoutée(s) au modéle logistique ne prévoit(ent) pas mieux que le

‘modéle précédent, l'‘association entre les télangiectasies et les
MCI dans cette population de travailleurs. La probabilité de
cette hypothése nulle (valeur p) apparait entre parenthises. Les
colonnes suivantes contiennent les variables explicatives.
Lorsqu'une variable es.t;,\wincluse, son risque relatif (0.R.) par
rapport auxﬁ\MCI est indiqué, ainsi que son coefficient de
variation. Ce (:oefficient s'interpréte approximativement comme un

test Z sur une distribution Gaussienne, et donne une idée de la

.signification statistique du 0.R. (Ho: 0.R. = 1).

#

Le modéle no.l établit la relation entre les télangiectasies et

les MC] sans te;mir compte d'aucube autre varigble. Ce moddle
n‘est pas significatif (chi~cerré=2.37, p=0.12) lorsque comparé
avec le modele sans paramdtre (le modéle no.0, ne contenant aucun
paramétre; représente la'contributi‘on du hasard.dans 1la
prédiction de :MCI) ce qui signifie que le fait d‘avoir des
té1angiectasies ou non n'‘est pas plus prédicteur de MCI que le
hasard. ﬁie risque relatif (O.R.)= 0.66 (I.C.95% = 0.38 a 1.1\4),
est comparable au O.R. déjbd calculé.

Les modéles auivantan\t'on}{ ajouter au moddle 1, tour & tour, et un

4 la fois, chacun des trois blocs de covariables afin d'observer

41
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leur effet confondant sur l'association télangiectasies - MCI.

Le moddle no.2 ajoute la variable de la durée d'emploi dans les .

_salles de *cuves Soderberg. Le O.R. (télanpgiectasies - MCI) passe
ains: de 0.66 qu'il était au moddle l?h G.61 (I1.C.95%=0.28 2a
1.33), donc pas de changement s1gn1f1cat&f. Cec: signifie que la
durée d'emploi dans les cuves Soderbérg,n‘e;%rce pas d'effet/
confondant sur la relation a lfétude. En plus, 1l'ajout de cette

variable ne change pas significativement le pouvoir prédicteur du

mod2le 1 sur le risque de MCI (p=0.72).

Le modéle no.3 ajoute & la variable d'association

(télangiectasies) le bloc des trois variables d'appariement. Le
0.B. (télangiectasies - MCI) passe ainsi de 6.66 a-0.72
(I.C.95%=0.40 2 1.28), ce qui, encore une fois ne représente pas
un _effet confondant. Comme pour le modéle 2, ce bloc de variables
n‘ajoute rien au moddle 1 en termes de prédiction des MCI

(p=0.22).

Le moddle no.4 teste l'ajout du bloc des trois variables

reconnues pour étre associées aux MCI. Le O.R. passe de 0.66

(modeéle 1) & 0.65 (L.C.95%=0.37 2 1.15), -ce qui représente un

-
effet confondant nul. Par contre les trois variables contribuent

significativement au pouvoir prédicteur des MCI (p=0.004).
1

Le moddle no.5 conceptuellement est identique au modéle 4. L8

~

différence est que la variable tabagisme y est exprimée en

catégories de tabagisme plutdt qu'en paquets-années de

5

42
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consommation. Ce moddle a é&té inclus dans l'‘snalyse pour tester

1'effet des valeurs manquantes sur cat\te vgri‘a‘ble. Les
conclusions demeurent 1:5 mémes que précédemment ma1s ley mo&é‘le 5
avec le tabagisme exprimé en\catégorxes, est unieu moins
sensible que le précédent pour expliquer les’ MCIv(p=0.008). Cette
observation favorise l'utilisation de la varisble tabagisme sous

sa forme paquets-années. ' L ,

& 2
Le modeéle no.6 contient les trois blocs de covariables.

L‘objectif de ce modéle est de voir si toutes les covariables

ensemble exer F"t un effet confondant sur l‘ags‘ociation 3

1%étude. Le 0.R. (tél'angiectasies - MCI) passe & 0.61 (I.C.95% =

0.26 & 1.46). Ceci indique l'absence d'effet confondant de toutes

i

les covarjables.

o

Indice Quetelet et glycémie

Comme démontré précédemment, ces deux variables ne sont pas
associées aux MCI- dans la présente étude. Néanmoins, pour

compléter l'analyse de confondance, elles ont 6té introduites
+

dans le modéle de régreésion conditionnelle. Les résultats ont

été les suivants:

P
Y

L‘a‘jout"de /\li;a“va‘riabrle Quete~let au modéle no. 1, a amélioré la
somme des éértéa de 1.14, ce qui donne, selon la _diatribution du
chi-carré avec .un degré de libe'rté une vawleur de p = 0.29 . Le
U R. télangiectasies~MCI passe & 0.62 (1.C. 95% = O. 35 2 l 09).

ce qui confirme l'absence de _confondance due & cette varmble.



] ~

L'ajout de la veriable glycémie au mod2le no. 1, a amélioré la
somme dles carré‘sj de 0.55‘. ce qui dénn-e, selon la distribuytion du
chi-carré 'avec un degré de liberté une valeur de p =0.46 - Le
0.R. télangiectasies-MCI passg)a 0.64 (I.C. 95% = 0.36 2 1.11),

?

ce qui confirme encore une fois lfabsence de confondance due 3
t\/

En résumé, l'analyse de régression logistique nous a permis

cette variable:‘ N

d'observer, sous les différentes situations possibles de
confondance, qu‘aucune des variables confondantes potentielles
p'ex;rce d'effet sur le 6.R: brut estimé auv tableau XIII

précédemment décrit. -

-

44



7) ASSOCIATION TELANGIECTASIES - MCI Eﬁ CONSIDERANT
SEULEMENT LES DIAGNOSTICS INCIDENTS DE MCI APRES 19?8.
Puisque la ;:lassificatlc;n des travailleurs en télangiectasiques
et non-gélangiectas;ques a commencé en 1978, 11 est ime)rtant.de

ne considérer que les cas 1ncidents de MCI depuis cette date.

Le tablegu XXV donne la répartition des index et référents selon -

les diagno.aticp de MC! postérieurs 2 1978. La proporti;on de cas
diminue 3 12.3% chez les index et & 15.3% chez les réFérents. Le
C.R. brut calculé de 0.:78'n‘e§t ;388 significatif (p = 0.5) et va
moins contre l'hypothdése que celui célculq précédemment pour tous

les cas de MCI (0.67, p = 0.17).

- [y

Le tableau XXVI répéte le méme exercice cette fois avec les

diagnosﬁcs d'ACV. La proportion des cas demeure la neme chez. les
mdex mais diminue & 1.3% chcz les téférents. Le 0.R. calcu].é de

111 diffdre de celui calculé pr«écédemment ( O.R. = O. 46) et en
¢ 0
comparaison, annule la d1fférence observée.
< . L4

Le tableau XXVII présente la répartition des diagnostics d*IAMI’

postérieurs & 1978. Le O.R. brut calculé de 2.94 est semblable a
celui calculé brécédemment (O0-R. z 2.61) mais atteint cette - fois

la s1gnification statistique (p = 0.03). ' ‘
, o )

En résuné, ‘l'observation des diagpost-iéa cardiovasculaires

postérieurs 2 1978, ne change pas les conclusions obtenues
précédemment sauf pou*r ce qui concerne la signification

statistique de 1vassociation avec lés IAMI.

o
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DISCUSSION R . .o~
1) INTERPRETATION DES RESULTAT

'\‘J .
= w

“@
Les résultiata de cette étude démontrent qu‘il nfexiste pas

' -

d'association statistiquement significative entre les maladies
cardiaques ischémiques et les télangjectasies cutanées, Cette

observation nous raméne ‘4 l'hypothése qui veut que les

]

télangiectasies Qso“ient une lésion limitée aux vaissesux cutanés
et qu'elles r‘é'sultent d'une pathogéndse locale. Cette ' affection

cutanée n‘aurait donc pas de coneéquence sur les a?tbres

S

\ i
coronaires ou les .vaisseaux r.Le\rébtaux. Une association

.s!:atiStiguemeni'. significative a é}:é démontrée cependant avec
1"insuffisance .artérielle des medbres inférieurs. Cette
décé}uveft.e est d'un intérét limité d'un point de vue de santé au
trav.ail & cause dy feible nombre de trava_illeuraattleints par une
‘IA.MI (17 des 513 (3.3%) sujets de 'l.'éatude). Les“observations
) énté'riaures (}_) qui suggéiraiennt un excés. de miladies ~cardiaques

2 B - '( ’ T
chez/}es télangiectasiques, peuvent donc 8tre infirmées. / “

a

2) CONSID§RATIONS SUR LE DEVIS D'ETUDE .

L'étude de cohorte telle que décrite dans ce¢ rapport de recherche

-~

n‘apparaft pas sous une forme’ clasaique. La cohorte est ici
définie par une affection identifiable: les télangiectasies

s

cutanées, plyitét que par des facteurs d'exp'osition. Les
télangiectasies sont ici interprétées comme le résultat dtune
exposiéion antérieure & un ensemble de contaminants qui se
retrouvent dans les-salles de cuves, principalement dans le

procédé S.oderberg.‘ La cohorte des, télangiectasiques représente



donc vraiment un groupe exposé B un ensémble de, cont;mxnants do;\t'
la nat;xre exnctga est encore inconnue. C,et:te‘ ap‘proché a l'avantage
*1) de ne pas nécessiter la cont;aissqnce exacte des contaminants
en question, 2).d'observer de fagon longitudinale les
travailleurs durant la période entidre de leur emploi & la
Compagnie“depuis l'embadche jusqu'au Bi décemb-re 1983, e‘t }) de
pouvoir considérer plusieurs diagnostics de meladie vasculaire

cot;me variables dépendantes. Le schéma sulvan$t illustre o

l'associthon 4 1*étude (*). . . .

B R
TRAVAILLEUR]—»| .EXPOSITION A ‘—)l,TELANGIECTASIES—]"“" MALADIES
SAIN - L*ENVIRONNEMENT DE ‘ VASCULAIRES

L'ALUMINERIE

4

(haut risque: salles
de cuves soderberg)

Stade 0 o stade I . stade II

- -

Par ailleurs, comme les télangiectasies ne sont reconnues comme .

maladie profesgionnelle indemnisable que depuis-1978, la date ,

réelle de leur apparition n;est pas connue. Ceci implique que la

relation temporelle entre les télangiectasies et les ma;adlels
vaséulzirqs deheure inconnue pac ce devis d'étude. D"L}ﬂ autrg
c&té, les travailleurs d§veloppent les télangliectasies
relativement tot au coux:yleu,r t':arribra (2), & un 4ge qui
probablement précb&e 1fincidence naturelle des mﬁaladies'
vasculaires considérées..Néanmoins, 8i une association nvait_ét&
démo‘nt‘té‘e, cette relation temporelle aurait été étudiée afin
d'obteni; 1; tafnps- de latence ’eﬂ'tre l'apperition deas
télﬁgiactasiea et des maladies cardisques ischémiques par

exemple. Pour ce faire, chaque travailleur aurait été interrogé
[y |

> - e
e e
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sur ‘la dste d'spparition des lésions cutanées.

] .

- o

" 3) VALIDITE DES DONNEES. . : ,

-

' Une fagon de 'vér\xfier la valid}té gleQle' das\ données, est c‘le.'
reproduire, A partir des d:;nn es diaponiblex's. 9n§ association .

S ‘ ~. §u1 a déja été défqdntrée dans la lattérature. Dans la pi:.éaent‘e‘

. étude, la "t»t;p'l.'oduction de l'nssociutlo.ri entre _les MCI et l"lqc.”

= a\ cholestérolémie, le tabagisme et la tension artérielle,

Ay = e

redplit cet objectif.
Le tableau suivant ‘rap_porte les mesures d‘association ainsi que
leur intervalle de confiance, dérivés de.lianaiyee de régressiop

logistique précédemment décrite (daction 6.1 des résultats).

y N i [.2
ASSOCIATION ENTRE LES MCI ET QUATRE COVARIABLES -
variable contraste . 0.R. 1.C. 95%
. Co explicative ‘
> date de ‘ " augmentation : 0.42 0.24-~ 0.73
naissance : de 10 ans T !
. cholestérolémie élévation de N 3.05 . 1.72 =~ 5.39
) S . 100 mg% :
L Gl | | | | \ |
— tabagisme 30 paquets-années 1.39 - 0.96 - 2,02
' ‘ ve -~ . .
. . non fumeurs
_tensian art. 3 100 ve < 90 4.98 0.91 - 3.55
(disstolique) - :

L

0

Les variables: cholestérolémie, tab’agisme et tension artérielle,

"~ «

ont des 0.R. estimés, sau dessus de 1'unité ce qui est confdorme &

48
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la l‘itt“rlg:uro (15). La cholestérolénmie ;ontr,la une n;l'qci-tiod
stutilthluement‘ aignificétiveﬂh a‘v'ac ‘1es MCI, et est aussi 'connué_
‘dans la llttératlu-re pour &tre le facteur de risque le plus grd?.d
dans le développed“en.t des MCI. La raison pour laquelle .un'risque
‘ sig}lificatif h"est pas obaervé- pour !ed:abngisme et laytehsion
artérielle, est pbs'aib'ie;v;e’n‘t 1e nombre insuffisant d‘indxviaus

dans cette Sstude en'i'egard d'un risque & déteétar relatbivement

1
{

faible. . .

L

~L,"*ﬁges ne peut pes &tre utilisé 'directement: 2 cause de l'absence

- oy

de précision dans la date d'apparition des télangiectasie (par

@

opposition & la date de disgnastic). Par conséquent, af de
vérifier l'effet de 1'8ge sur 1es MCI,.la date de naissance a été

utilisée. Le risque de MCI apparait significativement plus élevé

pour les travailleurs nés depuis plus longtemps. Ceci est'’

conforme & l'association connue entre l'Gge et les MCI.

.

En résumé, ces observations, compatibies avec les donjnéos
Op’ubliées sur les facteurs de risque pour le déveléppegnent de MCI,
. sont une bonne indication de la validité des données recueillies

o

dans cette étude.

-—a
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-%4) SOURCES DE BIAIS POSSIBLE -
5; '

{

Une trouviille inattendue de cette étude est le risque protecteur
(nan .aignlficaltiqf) aug*ré entre les td'l,angiectls‘i‘e‘s st les HCL‘
et Aév.‘par des 0.R. es\timé.s inférieurs b 1. Ce résultatt. opposé

. : _ ‘ _
3'-1'hypothdse de recherche, souldve Ia Gquestion des biais

¢ 3

41 Biais de sélection, -

A' Cause de 1tindemnisation tardive des talaqgiectasiquea‘, T

*plusiaurb&nnées aprés leur ipparlltlon', un biais de sélection en

faveur des surv’iva'nt:s de la‘;cohorte_, »&av’ient une-ﬁexpliycgtion
plausible de ces résultats. En effet, il eot‘fac'il,e d*imaginer
que la‘a’ télangiectasies -cu_f.anées sont essocides aux MCI fatales
at"que~par conséquent saulementllea' travailleurs les pl“ua

rbbuetes ont. pu survivre jusqu"eﬁ 1978 dete de 1l'identification
- : ¢ '

- ,da-e index ("healthy worker effect"), Par contre ces survivents"

-sont comparés & d"a:ut;:es "survivants® puisque les erérents sont

appariés pour la date de naissance, la date d'empauche et

L

l'anciennetd. - ‘ 4

Une faegon de %gler ce probldme serait de sbhivre les travailleurs

- indemnisés pendant les pr:y:hainas années. Une alternative, est de

gompter les diagnostics cardiaques Seulément d partir de 1978.
Telle que-décrite précé&eunent, cette analyse n'sg pas changéd les
conclusions de l'étude et a, dans le cass des MCI eht. des ACV;
rapptoché les O.R. (nan significatifs) de l'unité, écartant une
association dans un sens ou dens llautre. |

Dane le cas ’des‘ IAMI l'association positive avec les

télangiectasiques a 6té confirmée (p = 0.03) (tableau XXVI). Ceci



g

)

signifie que lea télangiectuiquee ont eu pluo d'IAMI que les
référents depuis 1978. Cette découvcrte doit 8tre interprétée

comme une: mdicntxon plutdt qu'une évidence. En erfet la

repétitxon dea teeta ‘stat'istiques sur une méme variable, nous

oblige 2 abaiss»er le niveau ds, glgnif;catlon. Shlesselman (_2__6_)

3

t

‘Une autre.source d'erreur- peut

suggbre-de diviser alpha par le nombre de tests. Le niveau de

‘probabilité devrait donc atre‘autour de 0.025 (0.05 / 2), ce qui

0.R. calculé implique des nombres .-qui .sont faible‘a {16

.o - 3 .
diagnostics au total) et par conséquent, a uffe '‘application’

-

prétique'_ 1 imiht_ée. ,

3 . L . .

5.231313 d!'information.: o

N ~

.classification des trav‘ail“let}m en index et référents.

L'identu‘ication des index (télsngiec?aslques) cause peu de

probléme et n'est pas soum,tao au biaia d‘information parce que la

a

ligte des- travailleura—indemnlsés est’ exhaustive et exacte. Le
v

problétme du biais d'information se pose cependant pour les

référents. L'erreur conststerait A classer un travailleur comme

- ©

non télangiectasique alors qu‘en réalité il est porteur de

"télengiectesies et qu'il n'a pas demandé & 8tre indemnisé. Si

G
l1*hypothdse.de recherche est vraie, c'est-ad~-dire que les index

ont plus c_!p MCI que les référents, lleffet de 'ce biais serait de
sous-estimer (diluer) l'association entre les télanglectaaiés et
les MC]. Le biais serait donc Eonaernteur.

Le protoéole tnitial prévoyait l'examen physique des travailleurs

S1

. .

met<l'association d la limite de la signification. De plus, e

s'iniroduire dans la

©

1.



pour s'assurer que les référents étaient exempts de

télnngiactaaieé. L'examen n'a by atre\fait faute d*entente entre
les parties intéressées par cette recherche.

Par contre selon le directeur médical de 1'usine, taus les
trav?il{eurs'\qui a;aient 4 @8tre indemnisés pour l;s
télangiectasies l'ont maintenant été. L'%ncitatlf économique que
représente 1‘1ndemq}sation,.et l'organisation des travailleurs
d;nq cefte'antrepiise. font ﬁu'ii est improbable, selon le
directeur médical que'des travailleurs télangiectasiques se
soient soustraits 2 1la procédure d'indemni;atioﬁ.~Bien que -
l‘hypothasé soit rdisonnable.'il est impossible de la vérifier et
lJa validité des résultats de cette étude y demeure

€

conditionnelle. \ ’ ) . ;

- »

Le biais d'informetion sur la classifitstion des travailleurs

. \. . .
selon le statut de MCI ou autres méladies vesculasires, peut

s'introduire de trois fagons. La pre@iére résqlfcreit de la

. connaxssance par le chercheur de 1la présence de télangiectasies

chez un trayailleur,- qui provoqueraxt une recherche plus actxve

‘d'un diagnostic de maladie vasculaire. Tel que noté précgdemment,

—

1tadteur a ut1L1sé, pour se protéger de ce biais, une méthode de

R ‘ 3 . ‘\: -
.cueillette des données bien définie et systématique pour tous les

&

t;availleurs.

La spconde possibilité de biais résulterait du fait - dU'un

diagnostic de maladie cardio-vasculaire ne soit pas rapporté dans
. . N

.1e dossier médical. Pourolea travailleurs actifs.'cette

possibilitéd est fuxble puisque ce genre de probléme de* gsanté est

suffisamment sérieux pour qu'il soit rapporté asu médecxn de la

-
-

compagnie lors des examens périodiques ou lors d'une absence “du

2]
¥
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treveil. Le biars pourrait exister pour les travailleurs

-

retrditéa,‘parce que la r?cherche q‘ﬁh diagnostic n'a pas é&té

fa{te'h l'exf@:xeur de la compagnie. Dans.@é\cas.toutefois. le
biais ne pourrait pas s'exercer sur un groupe plus que Sur
1'autre buisque les index ef les référents sont appariés pour la

dyrée d'emploi & 1la compagnie. La comparaison des groupes ne

serait pas altérée. Le biais simplement réduirait le nombre"

d'événepents cardio-vasculaires observables st rendrait 1l'étude

m01n3.$uissante. Ceci n'a pas été un probleéme puisque 1la

/

proportion observée de MCI atteignait 19.3% ce qui est trés

+

élevé.

La,t;oisiéme possibilité .de bisis pourrait résulter ce  la
procédure d'indemnisation pour les t%}qﬁgiectaéies. En effet, ces
fravailleuts pourra;ent Jjouir d'un guivi médical-plus rigoureux

v

.étanv’donné 1'intérdt récedt‘accordé & c;tte pethoi@gie. Du coup,
une maladie cardlo-vascul;ire auralt plus de chances d'étre-
‘~identifiée au dossier médiéal deg travail leurs indemnisés pour
-télangiectasies., Si ce biais existait éana la situation actuel le,
‘i1 seraif en faveur de 1'hypothdse de recheychei Etant donné les
résqltats, il ne ;em&lg pas que cet effgt*ait été impdrtaQ} sfil:

-

.(
existait.. ) =
LN e
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5) CONTROLE DE LA CONF ONDANCE.  Jp

-

Les .préoccupatxo'hs relatives aux fgcteurs confondasnts potentiels

.dans cette étude, ont influencé en bonne partie le choix du devis

d'é tude.

)
q

Conditions a la confondance: .uné variable doit 8tre associée & la

maiadie (MCI) ET 2 l'exposition (télangiectasies) ET ne pas Btre

un chainon dans 1l'association entre la maladie et 1'exposition.

’

Dans cette étude, quatre variables confondantes potentielles

- sont identifiées: la date de naissance, la cholestéroléinie. la

k3
tension artériel le et le tabagisme, toutes les quatre assocides A

la MCI4t Pour exercer leur effet cohfundant,_ ces variables
devraient montrer des distributions différentes entre les
télaggiect{.\a_nques et laea non télar;giecl!asiques, et ne pas‘faire
partiie de l'ass‘ocietion t:élangiectasxes -.MCI. Une cinquidme
\;ariable confondante .potentielle, associéde aux télangiectasies,
est 1l'histoire occupationnelle et particulidrement.la durée
d'emploi dans les cuves Sodérbe;g. Pour étrg confondante, cette
Variat‘:le devrait 8tre asaociée‘ aux MCI. Le\ schéma suivant résume

les” associatior’;s connues (— ) et suggérées, (- ») dans une

situation de _cor; fondance effective.

5 v - 'Q

/"'."‘.’-’-. ;-l\')

) OSITION —t 5 TELANGIECTASIES ~ — = ~ ~» MCI
‘ A . : " ,
salles \le cuves . PN /
., Soderberg . . \
) FACTEURS
PERSONNELS { tabac,T.A.,
cholestétol)
L3 2 -

54



| Benl§

JCIN

0

L‘essocistion no. 2 repr¢sente l'hypothése de recherche.
L'associat ion np. 4 représente la condition pour que s‘exerce la
confondance par les facteurs de risque personnels pour les MCI.
Cette relation avait dé)d été refutée (3), sauf pour ce qui
concerne l'Age. L'association no. 5 représente la condition pour
que i'expoutmn au;( salles de cuves Soderberg, par rapport aux
autres postes de ‘trav ail,des membres de la cohorte, exerce son

effet confondant. Comme une telle agsociation est pelausible et

n‘a pas encore fait 1'objet de recherche, elle demeure, avec

'I'Age. le principal souci pour le biais de confondance.

Deux stratégies ont été adoptées pour contrOler le biais de
confondance: l'appariement au début' de 1'¢tude, et 1la
stratification lors cfe 1'analyse. L'appariement des index et des
référents s‘est fait sur la date de naissance, la date d'embauche
et l'ancienneté dans la\compagnie'.‘ Dgux raisons supportent le
choix de la techniqﬁe d'appariement pour ces variables:

1) dans les conditions de l'étt;de MNappariement était facilement
réalisable, /

2) l'appariement permettait de rendre comparable deux groupes sur
un ensemble de facteurs de risque environnementaux,
qualitativement (date d'embauche) et 'quantita,%ivement
(ancienneté), qui ne sont pas tous individuellement connus et
mesurébles.

La seconde stratégie pour contrdler la confondance, a été de
stratifier les groupas & l'étud'e pour les variables confondantes
potentiel l1es restantes: durée d'emploi dans les 'Cuves Soderbirg,

et lestrois facteurs derisquemajeurs pour la MCI.

Les deux stra;égies- trouvent leur corrolaire dans 1l'angl yse qui

¢
[l
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tient compte de toutes ces variables. Les résultats ont montré

§
qu‘aucun effet confondant ne g'est exercé.

56 e



P re

CONCLUS TON '
Les résultats de ce;te étude suggirent une absence d'assoc1{tion
significative entre f;s télangiectisies cutanées et les maladies
cardiovasculaireS: MCI et ACY, cﬁez les travéilleurs d’une g}ande
usine de réduction de l’aluﬁiniuﬁl Une tendance d’association est
observée pour le diagnostic d’1AM] (0.R.= 2.6, p=0.08), mais le
faible nombre de malades dans cette catégorie (3.3% de 1’ensemble
des travail)eurs), 1tm1te son intérét dans une pef%pective de
santé au travail. La puissance de 1'étude permettait de détecter
une association dont le risque relatif serait égal ou supérieur i

1.55, avec une probabilité de 90%.

3
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40

Année de’

_haissance
1906 - 10
1911 - 15
1916 - 20
1921 - 25
1926 - 30
1931 - 35
.19}6 -

, 1941 - 45
1946 - Sb
'zprAL’

~

” R

TABLEAU I o

*

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELON L'ANNEE DE NAISSANCE
e — N o

Index ’ Référents
No &) : 7 No
-~ 1 (0.8%) " ’ 1
8 (6.0%) y 20
S 31 (21.6%) . 98 (
41 (35.5%) 138 (
30 (22;3%) 89 -
7 (5.2%) 21
2 (1.5%) e
1 (0.8%) I
1 (0.8%) .3
- .
"Esz ~To0% I

par la compagnie. -

+ Les intervalles dans ce tableau/sgqg tels que fournis

60

&t

d

(0.3%)
(5.3%)
25.9%)
36.4%)
23.5%)
(5.5%)
(1.6%)
(0.8%)
(0.8%)
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TABLEAU 11

REPARTLIION DES INDEX ET REFERENTS -

: ; "SELON L'ANNEE D' EMBAUCHE
« . '
Anﬁée ’ Index Référents
1 d'embauche +° - No %) + No (%)
1931 - 35 : 1- (0.8%) ;‘ (0.8%)
. 1936 - 40 30 (2.2%) . 7 (1.9%)
. 1941 - 45 . 72 (53.7%) . L1989 (52.5%)
1946 - 50 ST 82 (31.3%) 4 124 (32,7%)
1951 - 55 . 10 (7.5%) 28 (7.4%)
1956 - 60 T3 (2.2%) ' 9 (2.48)
' '1961 - 65 : 2 (1,5%)- 3 (1.6%)
1966 - 70 ° 1© (0.8%) - . 3 (0.8%)
b — I
134 100% 379 100%

TOTAL

+ Les intervalles dans ce tableau sont tels que fournis
per lg compagnie,

. f

.61



Catégorie
d'ancienneté +
(années)
11 - 15
16 ~ 20
2] - 25
Z6 - 30
31 - 35
.36 - 40
41 - 45
46 - 50
TOTAL

TABLEAU I1II

¥

REPARTITION DES INDEX. ET REFERENTS
SELON L'ANCIENNETE ++

&

IE

. 10
1

10

62

a5

4

- 1

Index

(%)

(0.8%)
(7.,5%)
(0.8%)
(7.5%)
(46.3%) -

(33.6%) v

(3.0%)
(0.8%)

Référents
No

30

25
170
133

+ Les intervalles 'dans ce tableau sont tels quc fournis
par la compagnie,

++ calcul
retraite

au 31 décembre 1983 ocu & la date de la

du décba

62

‘ *

(0.8%)
(7.9%)
(0.8%)
(6.6%)
(44,9%)
(35.1%)
(3.2%)
(0,8%)

~100%



TABLEAU 1V .
S

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELDN‘LES HABITUDES TABAGIQUES

P

£

F

~Clt‘goric Index Référents
tabagique No (%) * No %)
Fumeurs ' . 70 (53.8%) 160 (45.3%)
Ex-fumeurs 52 (40,.0%) 163 (46.4%)
Non fumeurs 8 (6.2%) 30 (8.3%)
Inconnue . 4 .- ' qu ———
TOTAL 134 100% 379 100%

non fumeurs vs fumeurs et ex-fumeurs:

I: = 0.43 ) p = 0.51¢ \ : -
1 Y 7
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REPARTITION DE5S INDEX ET REFERENTS
SELON LA CONSOMMATION TABAGIQUE

TABLEAU V'

paquat-annéde ’

‘de_consommation No
FUMEURS: '

1 -9 2

10 - 19 7

20 - 29 17

30 - 39 11

40 - 49 11

50 - 59 14

> 60 6

quantité inconnue -2

TOTAL

EX-FUMEURS:

Ind;x

70

l -9 2

10 - 19 5

20 - 29 12

30 - 39 13

a0 - 49 9

50 - 59 7

> 60 3

quantité inconnue 1

TOTAL 52
Fumeurs:

Ex -~ fumeurs: Ikteat de tendance) = 10,26

Ikteai de tendance) = 3 X 10

64
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-5

Référents
8 (5.0%)
26 " (16.4%)
22 (13.8%)
27 (17.0%)
29 (18.2%)
25 (15.7%)
22 (13.8%)
) ,
160
13 (8.2%) .-
39 (24.5%)
42 (26.4%)
32 (20.1%)
22 (13.,8%)
6 (3.8%)
5 (3.1%)
4
. 163
- 0.99
= 0,001

\:l



TABLEAU VI

REPARTITION DES,I“DEX ET REFERENTS

SELON LA CHOLESTEROLEMIE

Catégorie de
cholestérolémie
ngs. ,

< 200
200 - 249
250 - 299 -
300 - 3;9
350 - 400
> 400 -

lncoqpue

TOTAL

<250 mg% vs 250 mgX:

x? = 0,07

P

" 65

Index
No (%)

. 53" (40.2%)
51  (38.6%)
23 (17.4%)

3 (2.3%)
2 (1.5%)
0 (0.0%)
2 L X _J ]

134 100%
0.79 -

* L)

3

Référents
No (¢
113 U (30.1%)
175 (46.7%)
73 (19.5%
11 (2.9%)
0 (0.0%
3‘ (0.8%)
4 ———
379



© . TABLEAU VII

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELON LA TENSION ARTERIELLE

N
S

Catégorie de . ) Index Référents

ension artérielle No (%) - No (%)
Ediaatoiique, om Hg) ' : '

< 90 ] 90 .(67.2%) 270 (71.2%)
T80 - 94 19 (14.2%) 43 (ll.A%L

95 - 99 10 (7.5%) 25 (6.6%)
» 100 f 13 “(9.7%) 38 (10.3%)
Yy 160 (systolique) + 2 (1.5%) 3 (0.8%)
’" i «
TOTAL 136 100% - 100%

L -
~
A -}

di,atoli&ual< 90 mm Hg vs 390 mm Hg:

X = 0.60 p = 0.44

+-travailleurs identifiés -comme hypértendua dans” le dossier
de le compagnie sur la base d'une tension _
systolique ) 160 mm Hg

¢ ///
. . 4 ’ 66 v .

RN



TABLEAU.VI1I

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS- |

- SELON L'INDEX QUETELET

~~

"

: 0 ) Index ’ Référents :
Quetelet No (%) . No . (%)
1.1 - 1.4 . 8 (6.0%) a1 (10.8%)
: . . i
1.9 - 2,2 - 61 . (45.5%) 120 (31.7%)
> 2.3 - T 10 (2.5%) 19 (5.0%) ,
TOTAL T34 ~100% . 379 To0%
v \r i ) ‘
: o - ) »
153 11.5 p s, 0.01
T(test de tendance) = 10.24 .p = 0.001
]
» \



TABLEAU IX

- _ REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELON LA GLYCEMIE

a

r

Catégorie™ / ' Index ‘ Référents
,de glycémie No %) No (%)
& - .
. Hyperglycémiques + T 15 (11.8%) 26 (7.,9%)
Normo glycémiques 112 (88.2%) 305 (92.2%)
W 8 N
Inconnue ) ; 7. . ©. . 48 —_ -
P : ' - -
TOTAL - 134 . 100%" 379 1;30-;
o ‘ » )
X = 1.31 p = 0.25

)
]

+ L'hyperglycémie est définie par une glycémie & jeun
} - - gupérieure ou égale & 140.mg % 3 trois reprises ou plus.

.

’a ‘ - . i ,0,



TABLEAU X

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

DANS

LES CUVES SODERBERG

SELON LA DUREE D'EMPLOL

Catégorie
de durée
années
0
l1 - &
5 -9
10 --14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 -.39 )
40 - 44
TDTAL; ) )

-

S

Index Référents

No %) No
1 (0.8%) 147
1 (0.8%) 113
4 (3.0%) 32
11 (8.2%) 27
17 (12.7%) ' 16
11 (8.2%) 9
14  (10.5%) - 12
20  (14.9%) 10
49  (36.6%) 13
6 (4.5%) : 0
137 ———308% 375

(38.8%)

(29.8%)
(8.4%)
(7.2)
(4.2%)
(2.4%)
(3.2%)
(2.6%)
(3.4%)
(0.0%)

100%

0 - 4 années vs )5 années de durée d'emploi cuves Soderberg: -~

) zﬁ = 175.7

. L

P9

-6
10

~ . *

3 -

¥



TABLEAU XI

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELON LA CONSOMMATION D'ALCOOL

.

Catégorie de Index Référents
consommation . No (%) No (%)
Elevée + 46 (47.9%) 79 (36.2%)
Moderee 50 (52.1%) 139 (63.8%)
Inconnue " 38 ———= 161 ~——-
\ TOTAL 134" 100% 79 100%
VIﬁ(élevée /~modérée) = 3.32% p = 0.07

+ Une consommation d'alcool éteit considérée élevée si elle
était égele ou supérieure & sdx consommations par semaine,
ou leur équivalent. ’

® note: Une consohmatién nulle-n'appareissait dans aucun dossier

médical.
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TABLEAU XII

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

SELON L'HEMGGLOBINEMIE .

Catégqfi& ‘
j\/?'hénoglobinénie

&

w1

- 12\4 13
14 7;15_
16 - 17,
»x18
inconnue
Joo
TOTAL

Hb <15 vs :Hb >15
o v 7
x‘-.=, 0.34

e -
i
i -~
f
.
3
v
. .
~u
-
. .
¢
\
)
-
“u
-
o . .
N .
hd .
‘ 5
) +
-
N ~
* bl ]
g
'
! \
a
. .

=

Index
No (%)
0 (0.0%)
19 (15.2%)
76 (59;2%)
30 (24.0%)
2 (1.6%)
9 - -
134 100%
‘p = 0,36
J

.. R&férents
No (%)
1 (0.3%)
43’ (13.5%)
208 (65.2%)
o 67 (21.0%)
0 (0.,0%)
60 f———-
379 '199: o
4
« -~



- - "' TABLEAU XII1 .

REQARTITION DES INDEX ET REFERENTS &
SELON LE DIAGNOSTIC DE MCI +

Présence d'un % Index ' Référents ‘
diagnostic_de MCI No (%) No | (&Y
\ J
Oui 20 (14.3%), 19 (20.8%)
Non 114 (85.1%) . 300 - (79.2%) ‘
TOTAL 134 “100% 375 —I00%
‘ Xv = 1.86 . p = 0.17
6.R. ° = 0.67 I.C. "95% = 0.38"- 1,17 )
brut «
+ Mcf = Maladigs*cardfaques ischémiques. . *
. ’ ; {
k3 J
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TABLEAU X1V

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS -

DE MCI

SELON LA CATEGORIE DE DIAGNOSTIC

‘ t
SR

Catégorie de Index
diagnostic de MCI No %)
Angine "7 (35.0%)
Angine instable 2 (10.0%)
Infarctus myocarde 9  (45.0%)
Deces 2 (10.0%)
& v ‘
!_
TOTAL _ 20 ~100%

E

infarctus vs autres diagnoatics:ﬁx

A} = 0.8 p = 0,67

~

¥ ”
+ Diagnostic le pfus sévdre chez un individu

73

~

“»
Référents
No (%
24 (30.0%)
14 . (17,5%)
29 (36.3%)
12 (15.0%)
5 “Io0%
*K
n
2

o



#

3

TABLEAU XV

REPARTITION DES EVIDENCES SUPPORTANT LES' FAGNOSTICS DE MCI

Evidences Ox

clinique ECC EF Anglo sutopsie  Happort
— : ’ anecdotique +
Angine: . - *
" index 4 - N | 3 1 - 1
référents : 14 . 3 9 4 - 9
Angine ﬁnséabla S
index o . L0 1 1
référents ’ 2 2 0 2
Infarctus ~ ’ .
index - - R & - 3.
référents -~ 21 | /- 11
, | v/”m i
Décds - J \3
j.ndéx 1 -- - - - 1 -
référents 12 T -e -- - 0 -

i

_Nota:i Un individu psut 8tre compté plus d'une fols dans ce tableau.

EF = épreuve d'effort

-

+ rapport anecdotique signifie qu'est repporté asu dossier, yniqbeuant '

le diagnostic finsl, fait psr un médecin extérieur 2 le

Compagnie st sane détail sur le résultat des analyses parscliniques
qui.ont été faites pour édtablir ce diagnostic,



A~

. + ACV

-

TABLEAU XVI i ®
" REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
SELON LE DIAGNOSTIC D'ACV +

~

Présenceid'hn Index
disgnostic d'ACY - - No (%)
Oui ' T2 (1.5%)
Non 132 (98.5%)
TOTAL l\ijf 100%
= 0.24 .

‘Test exact de Fisher p

0.R. = 0.46
brut

= accident cérébro-vasculaire

75

Référents
No {%5)
12 (3,2%)
367 (96.8%)
375 Too%
—~
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‘ TABLEAU XVII

REPARTITION DES EVIDENCES SUPPORTANT,LE DIAGNOSTIC D'ACY

0 ~

Catégorie de Index Référents
disgnostic d'ACV No %) No - (%)
Clinique < 0 (0.0%) 6 (50.0%)
Angiographie : 1 . (50.0%) 1 (8.3%)
Autopsie 1 . (50.0%) 0 (0.0%)
Rapport .0 (0.08) 5 (41,7%)
anpcdotiqua + oy ' *

TOTAL ~2  T100% T2 TTO0%

o

+ rapport anecdotique -aigmifie qu'est rapporté au dossier.
uniquement le diagnostic final, fait par un. médecin extérieur
3 la Compagnie et sans détail sur le résultat des analyses
paracliniques qui ont 6té faites pour établir ce diagnostic.

3



TABLEAU XVI11II
REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

. SELON LE DIAGNOSTIC D'IAMI +

L
t .
Présence d'un Index RéFérents
diagnostic d'I1AMI No (%) ~ No %)
Oui 8 (6.0%) 9 (2.4%)
Non . 126 (94 .0%) 376 (97.6%)
TOTAL - 135 “Toox T 379 “Yoo%
\ ’ o :
. | S ' -
Izl : 2.95 " p = 0,08 ' i
0.R. = 2.6 1.C. 95% = 0.89 - 7.57 )
brut -
+ 1AMl = insuffigsance nrté.rialile des menmbres inférieurs
\ : . .
\ . N
» ‘&

B



TABLEAU~XIX
REPARTITION D&?&EVID&BCES SUPPORTANT LE DIAGNOSTIC D'IAMI

Catégorie de Index Référents

disgnostic _d'1AMI No %) © No (%)

Clinique 3 (37.5%) 6 (66.7%)

Angiographie . 4 (50.0%) L2 . (22.2%)

Rapport snecdotique + 1 (12.5%) 1 (11.1%)
8

TOTAL o 8 100% - -9 " TO0%

+ rapport anecdotique signifie qu'est repporté/au dossier,
uhiquement le diagnostic final, fFait par uh médecin extérieur
b la Compagnie ¥t sans détail sur le résultat des analyses
parscliniques qui ont été faites pour établir ce diagnostic.

v
3
'

\\%‘ 14
-
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. TABLEAU XX
REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

SELON LE DIAGNOSTIC VASCULAIRE +

s
Présence d'in Index
diagnostic No (%)
- vasculaire ’
Out © 30 (22.4%);
Non | 1046 (77.6%) -
o TOTAL 133 T100%
ns .
bR
X, = 0.19 p = 0.66
0.R. = 0.87
brut
) -
o+ éiﬁgnoatic vasculaire™nclut: MCI .
, ACV
. IA"I-’
- T

-

&
Référents
No @) -
94 (26.8%)
285 (75.2%)
375 TO0%

}
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TABLEAU XXx1
REPARTITION SELON LAaCAlEGDRIt DE DIAGNDSTIC VASCULAIRE

Catégorie de ,Jndex Référents
diegnostic ‘ No (%) . No (%)
vasculaire

A
MCl . 20 (1#.9%) 79 (20.8%)
ACV . \/ 2 (1.5%) ) 12 " (3.2%)
IAMI 8 (6.0%) 9 (2.4%)

My

80 e

%

Y




| ‘. j | | | -l ) | | . “ é‘" | | |
‘ , K : ' TABLEAU XXII '
. . e °  MATRICE DE CORRELATIONS SIMPRES ’

. . des variables explicatives -
CORRFLATL ON COEFFICIENTS 7/ PROE > !R! UNDER HO: RHO=0 / NUMBER OF OBSERVATIONS

\ DDN  ANCIEN  -ONJDB ‘CUVEA  CHOLCAT TACAT PKYRS auCY
oon < 100800 -0, szaé@ 77607 =0, 167241 003449 =0, , 04043 0, 02978 =0, 08942
\ 0.0000 0.0 0,72437 ~0,1423%| 0,03447 -0,03297 -0,04083 0,02978 -0,09242
X 513 513 513 513 507 813 213 456
ANCIEN _-0_91285 1.00000 -0, 469128 0, 14449]- 00546’ 0. 08151 05810 <0. 03100 ~19
* G. 0001 1o.ooogo 00,0301 oo}ooov oo 902 0. 0631 oo 2062 0. 4339 .
. 513 - 513 813 . 8513 513 3513 asa
ONJUOB 0. 77607 ~0.69138( 1.00000 -0, 139465 -0.03513 -0, 04257 -0. 10398 -0. 01354 -0, 09135
‘ . ©0.0001 _2.0001\ ©0.0000 0.0018] 0.429% 0.33%9 O. oza 0.7579 0. G%Q7
) $13 | 913 512 513 S07 513 S " 313 40€E
SUVEA -0, 16724 §. 144649 -0, 13963 1,00000|~0. 03676 O 04661 0.07436 0. 04LIE? iS4
- “5.3001 0.000% ©0.0013 0.0060|. 0.a08% ©0.2930 0.1033 G.1elé oo
o S13 513 §13 ° 513]. 507 813 475 $13 $S
2. .CMOLCAT  ©. 03449 -0, 00344 ~0,03%13 -0, 03674 | 1.00000 O. 12230 -0, 01746 O. 15549 20
. N 2206 2 0.9025 0.4299 0.4089| 0.0000 0:0088 0.7020 O0.00G4 50
~ 307 507 807 907 507 . 907 §72 867 e
AT 0,307 90%8h3 %8333 o%Hssd| %0'3338 %8833 %R o'
. s13  s13 813 s13] %07 v M3 . 478 T413
. PRYRS -0, 06043 0.09810 -0, 10398 0, 07434 |-0. 01766 -0.08383 1.00000 -0. 08349
' 0.1886. 0.20462 0.023% 0.1033] 0.7020 ©0.0&614 0.0000 0.Cé&%2
. 473 474 479 475 472 . 47% 479 475
' 9 - e g »
WET 972579 -O,0408 ~0,01368 o,onen| 0uigaes 1832 0,080 1,0300C 0%
S %7513 513 Ry ™3| se7 T 81d 47% 81 458
 1AB -0, 03362 0, 03815 -0, 09139 4 . 046080 O, 1438 02019. 0, 2371% DN
--cf' 00.0&72 ~°o?2132 oo?oéo; 02032931 %0°5950 %0133y Do 6786  0.COCH :oéeg
438 438 | 439~ 4958 456 458 432 338 A8y
”‘<‘t : ‘” ] " DDN = annfe ds naissanco ANCIEN = ancienneté 3 1- ci-. - ONJOB o—gunc. d'eubl;chc

CUVEA = durfe d'emplol dans cuves Soderberg Cholcat cholulttrollltc
TACAT = tension artériclle PKYRS = paquet~annfe de tabagisme R
QUET = indico pondéral- Quatelet  DIAB % hypesrgiycémie )

t
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TABLEAU XX1I11
; REPARTITION DES MCI

DANS LES ENSEMBLES APPARIES *

CONTRE L'HYPOTHESE

EN FAVEUR DE L'HYPOTHESE

Index . Référents

P

freq. Index Référents freq.
P - L . .
ensembles ) : - .
concordants - - T 65 4, tou§ + 1
ensembles d“ .
discordants - . au moins 1 + 49 + au myins 1 - 19

Ensembles

concordants . - 65
Ensembles i )
discordants . 49
Total des ( )

ensembles appariés 114

)

- = négatif pour MCI

1 Total: 66
19 Total: 68

20 Total: 134

positif pour MCI

/
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2 . . . ' 1 ; TABLEAU XXIV | cob '
: e o iufaaé.l'éﬁ'de' ;ég;ésdim‘x 1'09_131;'1qde
a ’ut:LlisantE les MCI -comme variable dépendante
; nombre | ‘goodness ' | likelihood| .- | | | RR ‘par rapport aux MCI, 'pour une uriité de la variable (¥)
| modale{- d © of ratiortest | ~ 1, v o b ! . .
. ? parnmgtrc fit- Vst . B L(co!ﬁcie‘nt de variatimd :
. . e (valeur' p)| | : ' : | tabagisme (dumary)
i ‘ ) - 'télan‘im- DDN .|emb |anci |Soderipkyr | ex ] .non | nd |chol |c.a.
.W[o 0 .203.50 R b i :
1! 1| 20113 237 | | o6 i |
’ Coe (0.12)3 Q(-1.5). x | v
- ¥ 2 201,05 | 0.08 . | 0.61 N B YT I
@ SO.;IZ)! (=1,3); L : (-.?2) l ' .
S A B A : ] ..
3 4 195,33 5.80 0.72 ! {o.86 | 0.80 | 0.86 “r i
. ) (0022) - . (-131) ("106)('105)('105)
4 4 187.97 13.16 0.65 i . . 101 1.54 | 1.11
- (0.004) 'Hi's)l i i : i (L.llo) | ; (3.0) K0.8)
' ’ , H ! i 1 v H [ < H :' ‘ . ]
5 7 184,57 - 16.56 I 0.54 ! f ! . I 11.23 {0.37 |0.49 |1.57 |1.09
(0.008) | (-1.5) . (0,72 !*1.6)(-0.8)(3.05)#(0.7)
! |
. : 'y é : ! i
6 8 179.98. | .21.15° b’} ! : ! = N :
. 1" (0,007 61 | lo.85]0.75 |0.82 |1.00 {1.01 161 |1.17
| 7 -131) | (=1.7f=1.7)(~1.9)[0.55)[1.2) [3.2) |(1.2)
A e - e ‘ \
y PP L It LT i Ly R PR L P 1 R
. ex= ex=fumeur ! non = nén-fumeur ' wnd= non document8 'chol = cholestérolémie
i . ‘t.a.w tension artérieller : o B
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TABLEAU XXV

REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

SELON LE DIAGNOSTIC DE MCI POSTERIEUR A 1978

_di?gnostic de MCI
\ - s

e

Oui Yoo
Non ‘ 114 (87 .7%)
TOTAL 130 100%
2
r. s 0.&5 p =
0.R. = 0.78 1.C. 95%
brut ‘
#
e
[}
VT — ’
) - 84
T A Y ,8
A _

1

v

&

Index
N (B

16 (12.3%)

e
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No
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°

300
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TABLEAU XXVI .
REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS

SELON LE DIAGNOSTIC D*ACV POSTERIEUR A 1978

Présence d'un Index Référents
diagnostic d'ACY No (%) No (%)
Oui 2 (1.5%) 5 (1.3%)
Non 132 (98.5%) 367 (99.5%)
TOTAL 134 100% 372 100%
Test exact de Fls‘her p = 0.59
0.R. = 1.11
brut
0
® - .~
R “
L X4

85



¥
) TABLEAU XXVII
\ ,4”/. ~
] REPARTITION DES INDEX ET REFERENTS
- @ !
. SELON LE DIAGNOSTIC D'IAMI POSTERIEUR A 1978
. ‘ P :
. | .
Présence d'un Index Référents
disgnostic d'I1AM] No (%) No (%)
Qul 8 (6.0%) 8 (2.1%)
Non ) 126  (94.0%)% 370 (97.9%)
TOTAL ‘ i3 7100% , 3578 .100%
( Test exaclz de Fisher p = 0.03 .
0.R. = 2.94
R brut
- /




" ANNEXE I

( .

LISTE DES DEPARTEMENTS QUI NECESSITENT LA PRQ?ENCE/D{S
TRAVAILLEURS DANS LES SALLES DE CUVES BODERBERG AU COURS DE LEUR
EMPLOI A LA COMPAGNIE

. 87



J

DEPARTEMENTS SODERBERG - usine d'Arvida

~

dépt, description ’ description*
actuelle - antérieure
566 génie - entretien électrolyse idem
(Sod, et précuit) N T
576 project management (adm,), réduction ’ ————
. 593 épurateurs (Sod. et précuit) idem
599 sanitation (adm.) ————
605 building service, building pot no 1 -
607 building service, building pot no 3 -————
608 building service, building pot no 4 -
64) entretien électrolyse ouest idem
(Sod. et précuit)
642 entretien électrolyse est idem
(Sod.) ,
678 nouvelle génération d*équipe (1984) ' anodes usine no 1
(Sod. et précuit) (Sod. et précuit)
679 éliminé anodes salles 46 - 51
(Sod.) ‘
680 él1miné anades salles 52 - 57
(Sod.)
683 é6liminé contrfle salles 46 - 5]
(Sod.)
684 contrbdle salles 46 - 57 . Jcontrdle salles 52 -57
(Sod,) ) (Sod.)
686 6liminé -\u ) service et contrdle usine
‘ no 1 (Sod, et précuit)
688 éliminé . service salles 46 - 51
i . (Sod.)
689 service C.E.O0, 46 - 57 l service salles 52 - 57
(Sod.) (Sod.)
™
705 hygidne C.E.E. (Sod.) partie de 599 (concierge)
709 hygiéne C.E.0., (Sod, + préc.) partie de 599 (concierge)

fo
¥

g8
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DEPARTEMENTS SODERBERG "~ usine d'Arvida

o

i’

——hms”

dépt. description’ description .
- actuelle - sntérieure
f;
718 service C.E.0. (Sod. et précuit) idem
720 contrble C.E.D. (Sod. et précuit) éliminé
724 salles Soderberg 22 2 23 était 842
726 salle Soderberg 26 stait 842
746 salle Soderberg 46 ° était 850
" 747 salle Soderbergq 47 6thit 850
748 salle Soderberg 48 ) était 850
749 salle Soderberg 49 était 850
750 salle Soderberg 50 était 850
751 salle Soderberg 51 était 850
752 salle Soderberg 52 i § était B854
753 salle Soderberg 53 ééait 854
754 salle Soderberg 54 était B854 ‘
755 salle Soderberg 55 était B854 )
756 salle Soderserg 56 était 854
757 salle Soderberg 57 était 854 .
828 remplacement des cuves C.E.E, ) 6liminé

840

842

850

854

(Sod.)

service de 1'expansion des
salles de cuves

contrb6le électrolyse ouest
(Sod. et précuit)

éliminé

centre élec. est 46 .- 57
(Sod.) -

- o an

salles 22 - 23 - 26
(Sod.)

salles Soderberg 46 - 51

salles Soderberg 52 - 57
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S . ' ANNEXE II

FQRMUI;‘ZIRE D'EXTRACTION DES INFORMATIORS

AU DOSSIER MEDICAL DES TRAVAILLEURS

20



TELANGIECTASIES - MCI.  * . ‘ — |
Université MoGill -

: \ b
1. Code carte ‘ ‘_Ji
1
& l’
-3. No employé o .
‘ . ﬂ E . ‘ . / 28 » 85 & 7
4. Date de mi;mnua ) . : e
: \\X R # 9 20 1112 38
5. No d'identlt:lcntion oas = 1 . : '
. L t&uom : 2, 3. e
. - * . ) ) 7Y » ;
6. Poids (kg) ; o = c&émloj : , R
. . ’dc‘rnier' p_oi’da . )
o 15 16 17 1
; HWya di.x ana g o
. (ou le prea!ér au doasier{‘ Ripimrain
7. Taille (onr) A o
o i ‘ 28 14 28
HYPERTENSION gnsa;’%s e . .
« lectures conséoutives dans le passé f :
1) .diastolique <90 ’
2) diastolique 90 & 98 | -
3) "diastolique 95 & 99
4) diastolique >100
8. Catégorie de¢ T.A. (1a plus élevée) L —
{ - . 2
9. nu.? de ﬂégut ¢ "2"& ‘; ‘ b ,
84 oat gor:ﬁe , . 1.
, w\
10,  Si traité, S

date de Q,Gbut du trait.eunt (M= A T T o

24
“”‘w— '
A A

e
i



o » ‘ |
HYPEROLYCEMIE =~ .-~ . 2 t
19, au mofnhs trois lectures > 140 (3 Jeun) IR
- date de début (M -2) g T8 a1 2 1)
H
12. ai trajité | )
date dé aébut du traitement ( M- A ) 3% 40 &3 a2
’1) c!mwﬁmlhiu <200
' :?-3 lmoluﬁroliniéa 200 & 249
3) chalut‘miiuus 250 l 299
X dholwﬁmiéu&n 300’ l 3&9 \ .
5} chﬂutémm&t 350 i m o
"1 6) oholestércibmie > KOG ‘ ) )
i3 Bltiaoue de nhbxnﬁroihu . , : )
R Y (h ;mw ﬂ.wle) -
5. - Date do cébut (M.~ 2 ) P
(sl ant«igories 2486) - St nd
, by A8 NG AY
15, & tmbé '
date du dibut du traitement (N - A) ttts
. 40 he 30 %) i
16. ufmom.oa:n dsrnior ahitrni : —s
(o =d oi-alc) ) ' _ 52 38 5% .o
17.- | 1) fumeur -t B ,
, 2) ex-fumeur L. : — -\
.3} non Fumeur * 53 . :
18. Quantité de cigarettes /. jour TR :
19. Nombre aiahﬁééa, do eowi}.on R < ‘ ‘ N L
A oS wae 3
20. . Ex-fumeurs; depuis combien d'années V'; -
) f_"‘fz.* : : P

<\,
~
~ .



L
. 4 ) [ )
21,  ETRYLISNE (ouf = 1) ' S .
! B " ) . p
DIAGNOSTIC: premidredate du diumau?:n ‘ ' h
o G » type de diagnostic: ' : i
) - clinique (opinion) = 1 SN L |
- BCG - . = 2 Carte L%-J
- éx;reuvo,u,;d’nf!’oﬁ =z 3 " ’ »
£ J v \ I 'R WA W WUREN WP T |
i aytozrtphia s § t Matricule I
. 4 ‘ - v
22, . 1) Angihe de poitrine ( M - &) ,_ B i e > il v
. "’i/f ) : ) ’ N ’ * X . . r
Tk . T " d - ’ - - + . -
23. ! Z)/Igaurrimca coéronarienne ( M - 4 ) : FreTerery bt .
a8, 3) Iofarctus du ?yocprdc (m-a) - Waraen u ‘
25, 1) déoddé de MCAS ( M- M) . " verrerrarrdii-o -
26, olasse d&f’diighéatic cardiaque; . .. . . . |... '
’ - {14 ¥, le plus élevé) ' e
21. ACV (M<A) ( aécddé de ACV: oy '= 1) B o
‘ (non décédé éc ACV: oy = 2) TETRTETEE TR T
28, Insuffisande artérielle : —
. .,dea membres inférieurs ( ¥ - 1) T TETRT T
ANTECEDENTS MEDICAUX : (oui = 1) , ’
: bl
29. fidvre rhumatismale X et
50
30. MPOC - et
“ } . L9 W ..
31. ° maladie de la thyroide “ R ;
LY T N
32. maladie rénale ., , -
g o - 3
- 33. maladie hépatique - o —
/ ° . L) ;
- 3 i ) ) . - »«. ‘ = ."
- * . 1 4 * ; )
- o Lt . h:"‘:‘,‘ .




