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Ensemble vers une santé publique plus efficiente et plus équitable
Together for a more efficient and more equitable Public Health
Richard Massé, Directeur général de l’Institut national de santé publique du Québec, Canada
Gilles Brücker, Directeur général de l’Institut de veille sanitaire, France

Créés tous deux en 1998, l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) et l’Institut de veille sanitaire (InVS) ont un mandat commun
de surveillance de l’état de santé de la population, de mesure des risques et des menaces pour la santé et d’alerte des pouvoirs publics.

A l’heure où les questions de veille sanitaire prennent une part croissante dans les choix et les orientations des politiques de santé publique
pour assurer la santé et la sécurité des citoyens, il nous a paru important d’organiser un symposium commun, consacré aux populations les
plus vulnérables.

Ce choix des populations vulnérables s’imposait face à la croissance des inégalités de santé au sein même des pays industrialisés, singulièrement
les plus riches, mais aussi face au déséquilibre vertigineux entre les pays du Nord et du Sud.

Aussi, ce symposium franco-québécois, qui se déroule à l’occasion des 10èmes Journées annuelles de santé publique du Québec (Jasp), vise-
t-il à prendre en compte les défis non seulement scientifiques mais également éthiques de la santé des populations vulnérables, « de la mesure
des problèmes à la diffusion des résultats ».

La mondialisation des échanges, et les risques qu’elle génère, impose de trouver des réponses pour une approche mondialisée de la santé.
Pour cela l’INSPQ et l’InVS engagent un réel partenariat pour comparer et développer leurs outils de veille sanitaire, capables d’orienter, d’évaluer
et de forger une santé publique plus réactive, plus efficiente, plus équitable surtout, au service de tous certes, mais avant tout des plus
vulnérables, des plus démunis.
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L’utilisation des données médico-administratives et leur jumelage :
l’approche privilégiée en surveillance des maladies chroniques au Québec
Jean-Marc Daigle (jean-marc.daigle@inspq.qc.ca), Danielle Saint-Laurent
Institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada

RRééssuumméé // AAbbssttrraacctt

L’utilisation provenant des données des fichiers médico-administratifs et
leur jumelage constituent la base du développement de la surveillance des
maladies chroniques au Québec et au Canada. En utilisant l’identifiant
unique que possède chacun des Québécois, il est possible de jumeler les
fichiers médico-administratifs et de connaître la consommation de services
de même que les diagnostics associés à l’état de santé de chacun des indivi-
dus. Sur ce principe, des définitions de cas sont élaborées et des algorithmes
sont développés pour sélectionner tous les cas prévalents et constituer une
banque de données portant sur une ou plusieurs maladies chroniques. Il est
alors possible de calculer une série d’indicateurs qui permettent de suivre
l’évolution des maladies au fil du temps et la consommation des services qui
y est associée. Naturellement, cette surveillance passive présente des limites
puisqu’elle ne peut pas prendre en compte les facteurs de risque individuels.
De plus, la validation de la définition des cas est un enjeu méthodologique
important et incontournable. Cependant, le modèle de surveillance constitue
un outil essentiel pour le système de santé québécois.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Surveillance, données administratives, maladies chroniques / Monitoring, administrative databases, chronic diseases

The use of administrative databases: a privileged
approach in monitoring chronic diseases in Québec

The use and matching of data from medical administrative databases form
the basis for the development of chronic diseases monitoring in Québec and
in the rest of Canada. By using the health insurance number, unique to each
person, it is possible to match medical administrative files and to determine
an individual’s use of health services as well as the diagnoses associated with
each individual’s condition. Based on this information, case definitions are
drawn up and algorithms developed in order to select all prevalent cases and
to build a database for one or more chronic diseases. In this way, it is possi-
ble to come up with a series of indicators in order to monitor the evolution
of diseases over time and the associated use of services. Naturally, this form
of passive monitoring is limited, as individual risk factors cannot be taken
into account. Furthermore, validating case definitions is both a considerable
and crucial methodological challenge. However, the monitoring model
remains a key tool in Québec’s healthcare system.

Nos systèmes de surveillance sont comparables sur bien des points, fondés sur des exigences de rigueur scientifique, et légitimés par un
encadrement légal et administratif au cœur même d’une loi de santé publique, révisé au Québec en 2001 et en France en 2004.

Le BEH a souhaité rendre hommage à la veille sanitaire du Québec en lui consacrant ce numéro. Le Québec a longtemps représenté pour les
pionniers de la santé publique en France le pôle de référence francophone, quand les concepts et les formations en santé publique étaient
encore très balbutiants en France. Depuis que de chemin parcouru.

Ainsi présentons-nous dans ce numéro du BEH les modalités de surveillance des maladies à déclaration obligatoire au Québec, qui ont connu,
comme en France, une évolution et une adaptation à des besoins nouveaux. Il est intéressant d’étudier les questions posées par des systèmes
de déclaration, capables pour certains cas, de permettre la recherche de personnes exposées.

Pour la surveillance des maladies chroniques, le recours aux bases de données de l’assurance maladie constitue un des éléments clés du recueil
d’informations. Dans cette recherche de bases accessibles, la mise en place d’un dossier médical personnel informatisé apparaît comme un
potentiel considérable qu’il faudra savoir utiliser.

Mais la protection de l’anonymat et de la confidentialité doivent demeurer une exigence sans faille. Le Québec et la France ont développé à
travers la Commission d’accès à l’information du Québec, là-bas, la Commission nationale de l’informatique et des libertés, ici, les outils
indispensables d’autorisation et de contrôle des usages informatisés. Les défis de demain pour une veille sanitaire plus performante sont des
défis stratégiques et méthodologiques certes, mais aussi techniques et informatiques, et éthiques bien sûr.

Ils ne peuvent être relevés et résolus qu’avec un soutien très fort des pouvoirs publics, un respect total de l’indépendance de l’expertise
scientifique et sanitaire, une formation des professionnels à ces nouveaux enjeux régulièrement actualisée, une protection des libertés
individuelles et une transparence absolue des résultats vis-à-vis des citoyens.

Nos deux pays sont confrontés à des enjeux sanitaires comparables, liés aux développements des technologies qui génèrent de nouveaux risques,
notamment au niveau environnemental et dans le champ de la santé au travail, mais aussi à des risques infectieux émergents, nouveaux ou
aggravés, liés à la circulation, nécessaire, des biens et des personnes. Ces migrations humaines et animales accélèrent, ou amplifient, la circulation
des agents infectieux.

Ces risques relèvent pour une part des évolutions démographiques, marquées par le vieillissement de nos populations. L’accroissement de
l’espérance de vie s’accompagne souvent de pathologies chroniques parfois invalidantes, et surtout fragilisantes, et d’un recours croissant au
système de soins où se profilent des risques d’infections sévères nosocomiales, ou d’événements iatrogènes, parfois difficilement contrôlables.

La veille sanitaire n’est ainsi pas seulement l’identification des risques ou la mesure de l’état de santé ; elle porte aussi un regard sur nos sociétés,
pour comprendre les attentes et les inquiétudes des citoyens face à ces risques. Encore faut-il savoir ce que l’on veut réellement entendre et
voir, et quels risques nous voulons maîtriser sans pour autant espérer toujours les abolir. La santé publique doit ici s’efforcer d’anticiper sur
ces lendemains incertains, et agir en priorité pour les plus exposés.
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même que sur une base temporelle, les personnes
identifiées peuvent être retracées année après
année dans les fichiers et constituer une popula-
tion suivie. On peut ainsi constituer, par maladie,
des cohortes de cas prévalents et identifier les
nouveaux cas sur une base annuelle.
Ces fichiers sont jumelés sur une base nominative
avec un identifiant unique qu’est le numéro d’as-
surance maladie (NAM) que possèdent tous les
Québécois. En l’absence de NAM, les variables com-
plémentaires, le nom de la famille à la naissance,
le prénom, la date de naissance et le sexe peuvent
être utilisés pour effectuer l’appariement des
fichiers. L’accès au NAM ou à  toute autre variable
nominative nécessite au préalable une autorisation
de la Commission d’accès à l’information du
Québec (CAIQ).
Les principaux fichiers jumelés pour développer des
systèmes de surveillance sur les maladies chroni-
ques sont : le fichier des personnes assurées à la
Régie de l’assurance maladie, le fichier des services
médicaux dispensés par les médecins, le fichier des
médicaments, le fichier des hospitalisations et le
fichier des décès.
Le fichier d’inscription des personnes assurées sert
de base populationnelle et peut être aussi utilisé
pour les décès (sans précision de la cause de décès).
Le fichier des services médicaux contient toutes les
demandes de paiement des actes médicaux prove-
nant des médecins omnipraticiens, spécialistes et
dentistes ; il permet de connaître l’acte, le code du
diagnostic ainsi que la date des soins.

Introduction
Bien qu’il existe une longue tradition en surveil-
lance des maladies infectieuses et que la surveil-
lance du cancer soit réalisée depuis de nombreuses
années grâce au Fichier des tumeurs, le développe-
ment de la surveillance des maladies chroniques
au Québec en est encore à ses premiers balbutie-
ments. Jusqu’à maintenant, la surveillance des mala-
dies chroniques se limitait principalement aux
calculs des taux de mortalité et des taux d’hospita-
lisation. Mais l’ampleur de ces maladies et la néces-
sité de mieux les comprendre justifient de mettre
en place une surveillance plus structurée mettant
en lien les déterminants, la survenue de la maladie,
l’utilisation des services et les aboutissements d’au-
tant plus que l’espérance de vie s’allonge, que la
population est vieillissante et plus nombreuse, et
que la comorbidité est de plus en plus présente.
La surveillance des maladies chroniques réfère au
même modèle et au même processus que les autres
maladies : la collecte des données, l’intégration des
données, l’analyse des données, l’interprétation,
l’élaboration des processus de surveillance et la
diffusion. Bien que la démarche de surveillance soit
similaire à celle d’autres domaines, la surveillance
des maladies chroniques s’appuie davantage sur
les données collectées par le biais de systèmes d’in-
formation établis pour d’autres raisons. L’utilisation
des données collectées à des fins administratives
pour réaliser les activités de surveillance ne peut
se substituer à un système d’information dédié
exclusivement à la surveillance. Cependant, cette
façon de faire constitue une approche pratique,
facile et peu coûteuse pour établir le profil de la
population atteinte, pour mesurer l’ampleur de la
maladie, les tendances de l’incidence de même que
l’utilisation des soins de services. Cette approche a
été privilégiée pour le développement de la surveil-
lance des maladies chroniques à la fois au Québec
et au Canada. Actuellement, la surveillance du
diabète est développée selon cette approche, celle
des maladies cardiovasculaires est en développe-
ment et des études sont en cours pour identifier un
modèle de surveillance pour l’arthrite. Le principe
du jumelage est aussi utilisé pour rehausser le
Fichier des tumeurs en permettant le calcul de la
survie et en identifiant des cas de cancer via des
sources de données autres que celles qui alimentent
ce registre.

Les données administratives,
leurs jumelages et la surveillance
des maladies chroniques
La surveillance des maladies chroniques dans ce
contexte est basée sur l’utilisation de plusieurs
fichiers médico-administratifs qui sont jumelés pour
optimiser leur exploitation. L’ensemble de ces fichiers
ainsi que le Registre de l’état civil regroupent des
renseignements que l’on peut coupler pour iden-
tifier les personnes souffrant d’une ou plusieurs
maladies et pour lesquelles nous possédons des
renseignements sur la consommation de services
externes ou hospitaliers, les actes chirurgicaux subis,
la consommation de médicaments, le statut vital
etc. (figure 1). Puisque l’identifiant unique est
toujours le même dans les sources de données, de

Le fichier des médicaments identifie les médica-
ments prescrits à une même personne, mais il  ne
couvre pas l’ensemble de la population car la majo-
rité des Québécois qui travaillent sont couverts par
une assurance privée.
Les données sur les hospitalisations proviennent
du fichier Med-Écho (Maintenance et exploitation
des données pour l’étude de la clientèle hospita-
lière), un système de données médico-hospitalier
géré par le ministère de la Santé et des Services
sociaux. Pour chaque nouvelle admission en centre
hospitalier, et tout au long du séjour, le système
Med-Écho recueille des informations sur l’hospitali-
sation du patient, notamment la codification du
diagnostic principal ayant mené à l’hospitalisation
et des diagnostics secondaires (jusqu’à 15) sur la
base de la classification internationale des mala-
dies (version CIM-9 adaptée).
Le certificat de décès, établi par le médecin qui
constate le décès, est à la source des données de
mortalité fournies par le registre de l’État civil du
Québec. Les données sur la mortalité, incluant le
diagnostic principal, les causes secondaires et les
renseignements démographiques, sont facilement
accessibles à travers le fichier administratif des
décès.
Ainsi, pour chacune des maladies, des modèles
méthodologiques sont développés pour identifier
les cas sur la base de consommation de services
ou de diagnostics présents dans les fichiers admi-
nistratifs. Ensuite, à partir des cas identifiés ayant
une maladie chronique, il est possible de constituer

Numéro d’assurance maladie (NAM) 
Identifiant de tous les Québécois 

Régie de l’assurance maladie 

Données socio-démographiques
et géographiques

(y compris le décès)
+  

Ministère de la Santé
et des Services sociaux

Fichier
des services
médicaux 

Fichier
des

médicaments

Les actes facturés 
Le code diagnostic 

  (CIM-9) 

Renseignements 
sur les
médicaments

Med-Écho*

Fichier de surveillance 
de la maladie chronique X

Registre de l’état
civil du Québec

Les hospitalisations : diagnostics
   principal et secondaire
   (CIM-9 adaptée) + toute
   consommation de soins

1. Sélection des personnes à inclure
    à partir d’un algorithme défini
2. Identification, recueil et validation des
    informations inhérentes à chaque cas

Fichier administratif
des décès (CIM-9)
et (CIM-10)

Les décès

Figure 1 Illustration de la structure des fichiers utilisés en surveillance des maladies chroniques au
Québec / Figure 1 Data flow diagram in monitoring chronic diseases in Québec

*Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière.



Discussion
La surveillance passive des maladies chroniques
sur la base de fichiers médico-administratifs per-
met, en premier lieu, de documenter la réalité des
maladies chroniques en évaluant l’ampleur du pro-
blème et en identifiant les caractéristiques de la
population atteinte. Les registres de morbidité hos-
pitalière et de mortalité constituent un outil effi-
cace pour le suivi et l’évaluation de ces maladies.
Ils permettent de mener des études d’observation
à l’échelle de la population pouvant répondre à
des questions de nature épidémiologique : mesures
de l’incidence, de la prévalence et de la survie ou
fourniture d’indicateurs ayant trait aux complica-
tions et à la comorbidité. En outre, ces banques de
données déjà existantes sont peu coûteuses et faciles
d’accès.
Toutefois, une des limites importantes de ces résul-
tats est lié au fait que le système de surveillance
ne fournit pas d’informations sur les risques indivi-
duels propres à certaines maladies telles que la
prévalence de l’obésité ou de l’hypertension. Il est
cependant possible d’identifier les groupes les plus
à risque selon certaines caractéristiques sociodémo-
graphiques, géographiques et économiques et de
suivre leur évolution dans le temps.
En dépit des avantages potentiels de ces banques
de données à des fins de surveillance, la qualité des

diagnostics qu’elles renferment doit être évaluée.
Une des qualités essentielles d’un système de sur-
veillance est l’exhaustivité, c’est-à-dire la capacité
à identifier et à enregistrer tous les nouveaux cas
diagnostiqués [3]. La validité est aussi un élément
à considérer. La validité peut être limitée par un
diagnostic clinique incorrect ou une erreur de saisie
des données dans les fichiers administratifs. La vali-
dité peut aussi varier considérablement d’un milieu
à l’autre, à cause de variations dans les ressources
ou dans les examens permettant de poser un dia-
gnostic. Enfin, l’enjeu majeur de l’utilisation des
fichiers administratifs et leur jumelage est la vali-
dation de la définition utilisée (algorithme) pour
identifier les cas.
Les banques de données administratives doivent
donc être précédées d’une étude de validité pour
les diagnostics qu’elles contiennent avant d’être
utilisées à des fins de recherche et tous les algo-
rithmes utilisés devront être validés (sensibilité, spé-
cificité et valeur prédictive positive).

Conclusion
Afin de suivre l’évolution des maladies chroniques
au fil des ans, le Québec s’est doté d’un système
de surveillance utilisant des données colligées à
des fins administratives. L’accessibilité à ces don-
nées est un facteur déterminant pour la mise en
place d’un tel système. Ce modèle de surveillance
est un outil essentiel pour le système de santé qué-
bécois. Il permet de prédire les tendances de l’inci-
dence de la maladie et aussi une utilisation effi-
cace des ressources allouées aux soins de santé.
Enfin, la surveillance des maladies chroniques per-
met une meilleure orientation des politiques de
santé publique et une planification optimale des
programmes de promotion, de prévention et d’in-
tervention.
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une base de données avec tous les cas et pour
lesquels les renseignements permettent de calculer
différents indicateurs tels que l’incidence, la préva-
lence, la mortalité, la survie, les décès évitables, les
complications, la comorbidité, les profils de consom-
mation de services, etc. Cette base de données est
actualisée annuellement et, au besoin, plus fréquem-
ment. Cette approche novatrice permet déjà de sur-
veiller certaines maladies et elle devrait être utilisée
pour les maladies chroniques les plus prévalentes.
À titre d’exemple, pour la surveillance du diabète,
un algorithme bien précis est utilisé pour l’identifi-
cation des cas. Selon cette définition, une personne
est dite diabétique si, au cours d’une période de
deux ans, elle a deux diagnostics de diabète inscrits
au fichier des services médicaux de la Régie de
l’assurance maladie du Québec ou un diagnostic
de diabète inscrit parmi les diagnostics principal ou
secondaires au fichier des hospitalisations. Une
étude préliminaire sur la validation des cas de diabète
chez les personnes âgées utilisant le fichier des
médicaments comme fichier de référence a montré
une sensibilité de 87 % [1]. Selon une autre appro-
che méthodologique, une étude de validation est
en cours pour mesurer la spécificité et la valeur
prédictive positive. Des démarches similaires devront
être faites pour chacune des maladies chroniques
qui seront surveillées avec l’utilisation des données
médico-administratives.
L’utilisation de plusieurs fichiers permet également
de recenser de façon exhaustive les cas prévalents.
Dans le cas de la surveillance des maladies vascu-
laires cérébrales (MVC), en n’utilisant que le fichier
des hospitalisations (Med-Écho), on identifie seule-
ment les personnes hospitalisées pour AVC et décé-
dées lors de l’hospitalisation [2]. En revanche, le
processus de jumelage du fichier des hospitalisa-
tions et du fichier des décès permet d’améliorer les
informations contenues dans Med-Écho en y ajou-
tant celles sur le décès des personnes hospitalisées
même si elles ne sont pas décédées lors de leur
hospitalisation. La constitution de ce système de
surveillance rend alors possible la création d’indi-
cateurs tels que l’incidence, la prévalence et la sur-
vie à la suite d’une hospitalisation. La figure 2 illus-
tre que le jumelage des fichiers Med-Écho et des
décès donne une meilleure estimation de l’inci-
dence des cas de MVC en y ajoutant les personnes
décédées sans être hospitalisées.

Le fichier des tumeurs du Québec : un outil pour soutenir la surveillance
du cancer et la recherche
Michel Beaupré (michel.beaupre@msss.gouv.qc.ca)

Fichier des tumeurs du Québec, Québec, Canada
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Le Fichier des tumeurs du Québec est un système central de collecte de
données qui vise à recueillir tous les nouveaux cas de tumeurs malignes
aussi nommées « cancer » qui se déclarent au Québec, et ce afin d’assurer
la surveillance continue de l’état de santé de la population. Les cas sont
identifiés à partir des hospitalisations dans les centres hospitaliers de soins

The Québec cancer registry: a tool for cancer 
surveillance and research

The Fichier des tumeurs du Québec; (FiTQ) is a central system of data
collection aiming at registering all new cases of malignant tumours, also
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sources, monitoring chronic diseases in Québec
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généraux et spécialisés du Québec, des données de mortalité et des échan-
ges de dossiers avec les provinces limitrophes. Il en résulte un problème
d’exhaustivité de la déclaration des cas et de précision du véritable moment
du diagnostic. En effet, grâce aux techniques diagnostiques et aux procé-
dures chirurgicales peu invasives utilisées aujourd’hui, certaines tumeurs
localisées à des sièges facilement accessibles peuvent être diagnostiquées
et traitées sur une base externe ou en cabinet de médecin sans nécessiter
d’hospitalisation ni de chirurgie d’un jour.  Ces cas ne sont donc pas inscrits
au Fichier des tumeurs du Québec ou le sont à un stade plus avancé de la
maladie qui nécessite alors le recours aux services hospitaliers. Plusieurs
cancers en particulier de la prostate et de la vessie, ainsi que des mélano-
mes, échappent donc au Fichier des tumeurs du Québec pour cette raison.
Des études sont en cours pour combler cette lacune par l’utilisation de sour-
ces complémentaires de données pour alimenter le Fichier des tumeurs du
Québec, en particulier les rapports de laboratoires, les données des centres
de radio-oncologie et les actes facturés par les médecins.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

known as cancers, declared in the Québec population in order to monitor
population’s health on a continuous basis. Cancer cases are identified using
databases concerning all hospitalizations in Québec’s general and specialized
hospitals, mortality data, and interprovincial exchanges allowing to retrieve
cases for Quebec residents diagnosed or treated for a cancer out of province.
These sources of information are not sufficient to ensure, on one hand,
complete case ascertainment, and on the other hand, validity for some of
the collected data items like the moment of diagnosis. In fact, due to non
invasive diagnostic techniques and surgery procedures used nowadays, some
cancers located in easily accessible sites can be diagnosed and treated on a
external basis without requiring neither hospitalization nor surgery. These
cases will therefore not be declared to the FiTQ, or will be declared at a more
advanced stage of the disease when hospitalization or day care surgery is
required. Numerous cases of melanoma, prostate and bladder cancers are not
included in our registry for this reason.
Studies are ongoing about the possibility of using complementary sources of
information to fill in these gaps. We target pathology reports, data from radio-
therapy centres, physicians payments databases.

Cancer, registre, recherche, surveillance / Cancer, registry, research, surveillance

Introduction
Le Fichier des tumeurs du Québec (FiTQ) est un
système central de collecte, de gestion, d'analyse
et de diffusion de données sur les cas de cancer
qui sont recensés dans la population québécoise
depuis une trentaine d’années, soit depuis 1975.
La statistique principale qui s'en dégage est le nom-
bre de nouveaux cas de cancer par année, c'est-à-
dire l'incidence du cancer. En complément avec les
statistiques sur la mortalité, le FiTQ sert à établir
des tables de survie reliée au cancer et à estimer la
prévalence du cancer dans la population. Ces
quatre indicateurs, incidence, mortalité, survie et
prévalence, sont utilisés pour un grand nombre
d'activités liées à la lutte contre le cancer. Ils
soutiennent les activités de surveillance, servent à
établir les priorités d'action de santé publique et
contribuent à la recherche.
Principalement à cause du vieillissement de la popu-
lation du Québec, le cancer est une préoccupation
majeure au ministère de la Santé et des Services
sociaux du Québec (MSSS). Une Direction de la
lutte contre le cancer a été instaurée en 2004 et le
MSSS met la priorité sur la lutte contre le cancer
dans son plan stratégique 2005-2010. Le Canada
est confronté au même contexte et se sert d’une
base de données provenant des 13 provinces et
territoires (dont le FiTQ) pour estimer le fardeau du
cancer et identifier les priorités d’action.
Le FiTQ est donc une source d’information où vien-
nent puiser toutes les instances de lutte contre le
cancer, que ce soit au niveau canadien, provincial,
régional ou local, afin de répondre à des besoins
de planification, de répartition des services, de
recherche, etc.
Les statistiques sur l’incidence du cancer au Qué-
bec tirées du FiTQ font aussi l’objet de publications
à l’échelle nord-américaine (Cancer in North Ame-
rica de la North American Association of Central
Cancer Registries) et internationale (Cancer Inci-
dence in Five Continents de l’International Agency
for Research on Cancer).

La responsabilité de la diffusion des données du
FiTQ relève des instances de santé publique du
MSSS tandis que la validation des cas déclarés per-
mettant d’identifier les nouveaux cas annuels est
assurée par la Régie de l’assurance maladie du
Québec.

Objectifs
Étant avant tout un outil de santé publique, le FiTQ
poursuit principalement des objectifs de surveil-
lance continue de l’état de santé de la population,
ce qui concrètement consiste à :
- dresser un portrait global du fardeau du cancer
dans la population ;
- observer les tendances et les variations tempo-
relles et spatiales ;
- détecter les cancers en émergence ;
- identifier les cancers prioritaires ;
- établir des scénarios prospectifs de l’importance
du cancer dans la population ;
- mettre en relation le cancer et ses déterminants ;
- contribuer à mesurer l’atteinte de résultats de
certaines mesures de promotion et de prévention
(exemple : le programme de dépistage précoce du
cancer du sein) ;
- soutenir la recherche épidémiologique.

Sources de données
Pour qu’un cas de cancer soit inscrit au FiTQ, il faut
que la personne, peu importe son âge, soit hospi-
talisée ou traitée en unité de soins d’un jour dans
un centre hospitalier de soins généraux et spéciali-
sés. Environ 150 établissements hospitaliers répar-
tis sur le territoire québécois offrent ces types de
soins. Chaque diagnostic de tumeur (à l’exception
des tumeurs bénignes) posé lors d’une hospitalisa-
tion ou d’une chirurgie de jour (dans ce dernier cas
depuis 1983) est obligatoirement enregistré au
Fichier des tumeurs. Les sièges primaires de cancer
pour toutes les localisations cancéreuses et les
tumeurs in situ  font l’objet de statistiques produi-
tes à partir du Fichier des tumeurs. Les tumeurs
malignes secondaires ne sont conservées que dans

les cas où il n’y a pas d’autre mention plus spécifi-
que de cancer pour le même individu. Enfin, les
tumeurs à évolution imprévisible et les tumeurs de
nature non précisée sont aussi inscrites au FiTQ
quand elles font l’objet d’une hospitalisation, mais
ne font pas l’objet de statistiques.
Ce sont les archivistes médicales de chacun des
centres hospitaliers participants qui procèdent à la
codification des informations médicales (topogra-
phie et morphologie du cancer). L’information colli-
gée provient de la feuille sommaire complétée par
les médecins lorsque la personne hospitalisée reçoit
son congé de l’hôpital.
Les éléments d’information recueillis sur les cas de
cancer déclarés au Fichier des tumeurs du Québec
sont relativement limités, mais en général suffi-
sants pour permettre au Fichier de remplir ses
objectifs. Ils couvrent trois aspects : des variables
d’identification de la personne (nom, noms des
parents, numéro d’assurance maladie, numéro de
dossier médical, date de naissance), des variables
démographiques (âge, sexe, lieu de résidence, lieu
de naissance) et des variables sur le cancer (siège
ou type, morphologie, mode de diagnostic, com-
portement, date et lieu du diagnostic, date de
décès).
L’information est ensuite acheminée électronique-
ment au FiTQ où des archivistes valident les don-
nées et maintiennent à jour la banque de données
du FiTQ.
Le Fichier des décès du Québec, dont la gestion
relève également du MSSS, est aussi utilisé pour
compléter le Fichier des tumeurs. Il sert, d’une part,
à recueillir les cas déclarés au décès seulement et,
d’autre part, à obtenir une information plus détail-
lée sur le décès des personnes atteintes de cancer
(date et cause de décès). Certaines institutions de
soins palliatifs sont aussi mises à contribution en
ce sens. Par ailleurs, les fichiers administratifs de la
Régie de l’assurance maladie du Québec permet-
tent de garder à jour les données sur l’identifiant
unique attribué à tous les résidents du Québec.
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Cet identifiant, qui  sert à créer le dossier d’une
personne au Fichier des tumeurs, constitue une clé
de raccordement importante car il est utilisé dans
la grande majorité des banques de données socio-
sanitaires au Québec. Le dossier de la personne
dans le FiTQ regroupera tous les sièges primaires
de cancer et les épisodes hospitaliers qui y sont
rattachés  jusqu’au moment de son décès.
Enfin, des échanges d’information avec les provin-
ces limitrophes de même qu’avec le Registre cana-
dien du cancer permettent de retrouver les cas de
cancer chez des résidents du Québec diagnostiqués
ou traités à l’extérieur du Québec.

Qualité des données
La qualité des données d’un registre populationnel
comme le Fichier des tumeurs du Québec se mesure
de plusieurs façons. Elle se définit d’abord par
l’exhaustivité, soit la capacité de recueillir tous les
cas qui se déclarent dans la population, en recon-
naissant les déclarations multiples d’un même can-
cer pour éviter le surdénombrement. Elle se mesure
aussi par l’exactitude et l’éventail des éléments
d’information recueillis sur chacun des cas et, enfin,
par la rapidité d’accès aux données pour les
chercheurs et les décideurs.

Exhaustivité
La pertinence des données d’hospitalisation pour
identifier les cas de cancer à inscrire au FiTQ ne
fait pas de doute. Cependant, grâce aux techniques
diagnostiques et aux procédures chirurgicales peu
invasives utilisées de nos jours, certaines tumeurs
localisées à des sièges facilement accessibles, de
stade précoce ou même avancé, peuvent être dia-
gnostiquées et traitées en externe ou en cabinet
de médecin sans nécessiter d’hospitalisation ni de
chirurgie d’un jour. Ces cas ne sont donc pas ins-
crits au Fichier des tumeurs du Québec ou le sont
à un stade plus avancé de la maladie qui nécessite
alors le recours aux services hospitaliers.
Une étude récente réalisée par l’Institut national
de santé publique du Québec a permis  de statuer
sur l’exhaustivité du FiTQ [1]. Les résultats démon-
trent que le FiTQ fait bonne figure au regard de
son exhaustivité globale pour les cas confirmés
par histopathologie. En effet, pour l’année 1996,
l’exhaustivité du fichier est de 92 % [IC à 95 % :
90,3-93,7] pour les cas de cancer chez l’adulte de
20 ans ou plus. Toutefois, l’exhaustivité est plus
faible pour certains cancers dont principalement le
cancer le la prostate, le mélanome et le cancer de
la vessie (tableau 1). En excluant ces derniers,
l’exhaustivité globale atteint 95,9 %. Ces résultats
démontrent l’ampleur des activités réalisées sur
une base externe.

Validité des données 
L’étude de la validité des informations contenues
dans le Fichier des tumeurs du Québec se mesure
par rapport aux normes édictées par le Registre
canadien du cancer (RCC), normes de qualité qui
font consensus dans l’ensemble des registres de
cancer au Canada. Au regard de ces normes, la
validité de certaines informations contenues dans
le Fichier des tumeurs du Québec devrait être
améliorée (tableau 2).

Pour d’autres informations comme le lieu de
résidence de la personne atteinte au moment du
diagnostic ou encore la date réelle du diagnostic, il
est plus difficile d’en évaluer la validité.
Le lieu de résidence est attribué selon le code postal
et la municipalité de résidence (identifiants géo-
graphiques propres au Canada servant à définir
des territoires qui sont à peu près l’équivalent des
communes de résidence en France) fournis par la
personne lors de son inscription. Le Fichier ne
dispose pas de l’adresse exacte du domicile de la
personne. Des erreurs, soit dans l’information four-
nie par la personne, soit dans l’inscription des codes
par le personnel à l’admission, sont difficiles voire
impossibles à identifier et à corriger. Ainsi, plus
grand sera le niveau de détail géographique recher-
ché pour la répartition des cas de cancer, plus il y
aura d’imprécision.
La date réelle du diagnostic de cancer peut être
faussée par la source de déclaration du Fichier des
tumeurs. Le FiTQ utilise la date de sortie de l’hôpi-
tal comme étant la date du diagnostic. Dans les
faits, le cancer peut avoir été déclaré antérieure-
ment au moment de la première hospitalisation ou
de la chirurgie d’un jour.

Éléments d’information recueillis 
Identifiés parmi les éléments d’information clinique
de base utilisés pour la surveillance du cancer, les
éléments d’information recueillis sur les cas de
cancer déclarés au FiTQ (voir section sur la « Source
des données ») font consensus dans l’ensemble des
registres de cancer au Canada. Il manque cepen-
dant au Fichier des tumeurs du Québec certaines
variables importantes que nos sources actuelles
d’information ne peuvent fournir. Il s’agit essentiel-
lement du stade du cancer au moment du diagnos-
tic et de l’information concernant les traitements
reçus, existence ou non d’opération, de radiothé-
rapie ou de chimiothérapie avec la date du début
des traitements.

Diffusion des données
Les outils de diffusion de l’information produite par
le Fichier des tumeurs du Québec varient selon le
niveau de confidentialité. On distingue trois niveaux :

Niveau 1 : accès général
Des données statistiques descriptives sur l’incidence,
la mortalité, la prévalence et la survie reliée au
cancer sont produites sur une base statutaire.
Des comparaisons avec les autres provinces du
Canada, avec les Etats-Unis et avec d’autres pays
sont réalisées en collaboration avec des organis-
mes comme le Conseil canadien des registres de
cancer, l’Association nord-américaine des registres
de cancer  et l’Association internationale des regis-
tres de cancer.
Des tableaux détaillés comparatifs ou évolutifs, sont
produits sur demande pour répondre à des besoins
spécifiques. Le niveau de détail ne doit cependant
pas permettre l’identification d’une personne.
Ces informations sont disponibles sur un site internet
(http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/santpub/tumeurs.ns
f/cat?OpenView) qui présente la documentation
nécessaire à la compréhension et à l’utilisation des
données produites, illustre les statistiques de base
et offre des renvois à des liens pertinents.

Niveau 2 : microdonnées
Des fichiers annuels de microdonnées s’adressent
aux Directions régionales de santé publique et à
l’Institut national de santé publique du Québec afin
de dresser des portraits de santé et de répondre à
des besoins de surveillance. Sans être nominatifs,
ces fichiers fournissent un ensemble détaillé de
variables sur chacun des nouveaux cas de cancer
déclarés annuellement.

Niveau 3 : données confidentielles
Des fichiers de données nominatives sont produits
pour des utilisations particulières sous le contrôle
et avec l’approbation de la Commission d’accès à
l’information du Québec (CAIQ) en vertu de la Loi
sur l’accès aux données des organismes publics et
sur la protection des renseignements personnels.
Par exemple :
- un fichier nominatif annuel est produit pour
alimenter le Registre canadien du cancer selon les
termes d’une entente légale signée avec Statisti-
que Canada ;
- des accès peuvent être donnés à des chercheurs
dans le cadre de projets spécifiques, par exemple

Source : Évaluation de l’exhaustivité du Fichier des tumeurs du
Québec, Institut national de santé publique du Québec, juin 2003

Siège ou type Hommes Femmes Ensemble

Poumon 95,7 100,0 97,1
Sein 98,8
Prostate 67,9
Côlon et rectum 95,0 100,0 97,1
Lymphome 94,7 84,6 90,6
Vessie 87,5 81,8 86,0
Rein 100,0 83,3 93,3
Mélanome 84,6 46,2 65,4
Leucémie 100,0 100,0 100,0
Utérus 100,0
Pancréas 100,0 100,0 100,0
Cavité buccale
et pharynx 95,0 100,0 96,8
Estomac 92,6 100,0 94,1
Autres 93,4 95,7 93,8

Tableau 1 Exhaustivité (%) de la déclaration des
cas de cancer au Fichier des tumeurs du Qué-
bec selon le siège et le sexe chez les adultes,
1996 / Table 1 Cancer case ascertainment in the
Québec Cancer Registry by site and sex in adults,
1996

Indicateur Fichier Normes
des tumeurs du Registre

Québec canadien
du cancer

Morphologie non spécifiée
(8000 _ ) 10,7 % < 8 %

Confirmation histologique 
ou autopsie 75,1 % 80 à 95 %

Mode de diagnostic non spécifié 8,6 % < 2 %

Délais de production (mois)
Pour un fichier d’incidence 
annuelle complet 30 mois de 15 à 24

Tableau 2 Quelques indicateurs de la validité
des données du Fichier des tumeurs du Qué-
bec, 2001 / Table 2 Data quality indicators of
the Quebec Cancer Registry, 2001
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pour des fins d’échantillonnage ou de suivi de cohor-
tes. Les données dont l’accès est autorisé, de même
que les conditions d’utilisation et de conservation
sont fixées par la CAIQ.

Perspectives d’amélioration 
Le Fichier des tumeurs du Québec ne dispose pas
de toutes les sources de données dont bénéficient
les Registres de cancer les mieux nantis en Amérique
du Nord. Par exemple, il n’utilise pas les rapports
de laboratoires (pathologie, hématologie, cytologie),
ni les informations disponibles dans les centres de
radio-oncologie. Par ailleurs, les données issues du
fichier des décès n’ont été ajoutées que tout récem-
ment.
Les développements prévus pour améliorer le Fichier
des tumeurs s’appuieront sur les règles de codifica-
tion et le cadre normatif du Conseil canadien des
registres de cancer qui, lui-même, s’harmonise avec
les recommandations de la North American Asso-

ciation of Central Cancer Registries en terme de
normes de qualité. Ces règles ont pour objectif
d’assurer une uniformité avec les cas de cancer
recensés en Amérique du Nord.

Trois études de faisabilité sont en cours pour tenter
de corriger les principales lacunes du Fichier des
tumeurs. Une première étude consiste à utiliser les
fichiers de rémunération à l’acte des médecins pour
recenser les cas de cancer diagnostiqués dans un
cabinet médical, traités en clinique externe ou en
services ambulatoires et qui ne seraient jamais hos-
pitalisés ou ne le seraient qu’à une phase plus avan-
cée de la maladie. Une seconde étude évalue les
difficultés liées à la collecte, la codification et l’ache-
minement des cas confirmés en laboratoires de
pathologie et dans les centres de radio-oncologie.
Un troisième projet explore la faisabilité de recueil-
lir le stade du cancer au moment du diagnostic
pour les cancers du sein et du côlon-rectum. Cette

information permet de préciser la statistique de
survie  mais aussi d’orienter les guides de pratique
dans la cadre du maintien ou de la mise en place
de programmes de dépistage précoce.

Les résultats de ces trois études de faisabilité, qui
comprendront des recommandations quant à leur
possibilité d’implantation, sont attendus avant la
fin de 2006.

Malgré ses lacunes, le FiTQ est un outil utile pour
la surveillance, la recherche et la planification de
programmes de lutte contre le cancer parce qu’il
est la seule banque de données sur le cancer qui
couvre l’ensemble de la population sur tout le
territoire québécois et parce que ses points faibles
sont bien documentés.
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La surveillance des maladies infectieuses au Québec repose sur une tradi-
tion à la fois européenne et américaine, à l’image de l’histoire qui a façonné
le Québec d’aujourd’hui. Au cours des années, le concept de surveillance a
évolué à la lumière des connaissances en épidémiologie et en statistiques
et des nouvelles technologies de l’information et des communications.
L’objectif  fondamental de la surveillance reste toujours cependant l’analyse
continue de données pertinentes pour la prise de décision et l’action en
santé publique. La surveillance des maladies infectieuses repose sur un
réseau de santé publique façonné à l’image du système de santé ; la prati-
que de la surveillance est encadrée par la Loi sur la Santé publique [1]. Si
hier l’analyse descriptive à posteriori des Maladies à déclaration obligatoire
(Mado) constituait l’essentiel de la pratique, on nous demande aujourd’hui
d’anticiper l’émergence en temps réel. L’horizon de la surveillance s’est
diversifié, le temps réel est une réalité et les nouveaux défis sont mainte-
nant liés à la pertinence de données souvent moins spécifiques et à une
interprétation juste des résultats obtenus à partir de méthodologies de plus
en plus sophistiquées. L’article propose un tour d’horizon des différentes
composantes de la surveillance des maladies infectieuses au Québec, de
l’évolution de la fonction et des défis sans cesse renouvelés que pose la
pratique au quotidien.
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Maladies infectieuses, surveillance, vigilance / Infectious diseases, surveillance, monitoring

Infectious diseases surveillance in Québec

In Québec, the development of infectious diseases surveillance has been based
on the European and American traditions that define Québec’s historical ori-
gins. Through the years, the concept of surveillance has evolved with knowl-
edge in epidemiology and statistics and new information and communication
technologies. Nevertheless, the basic objective of surveillance remains the
continuous analysis of relevant data for public health decision-making and
action. Surveillance activities are carried out by the public health network, a
network structured like the health system itself; surveillance practice is
subject to specifications in the Loi sur la Santé publique [1]. If yesterday one’s
main task was after the fact descriptive analysis of notifiable diseases, today’s
challenges are real time information and detection of emerging threats.
Surveillance has diversified, real time is a reality and the challenge is the
proper interpretation of sometime less specific data and its relevance to
public health decision-making through more sophisticated methods of analy-
sis. The article proposes a description of the main components of infectious
diseases surveillance in Québec, its evolution through the years and the
challenges of day to day practice.

Un monde en constante évolution
Il faut remonter loin dans le temps pour découvrir
les origines de la surveillance des maladies infec-
tieuses ; bien que le Québec n’ait été découvert
qu’au 17e siècle, c’est dans notre héritage français
et plus tard anglais que remontent les premières

pratiques de surveillance en « Nouvelle-France ».
De Grosse-Île (Île de  la quarantaine) à la « Goutte
de Lait », des « Unités sanitaires » à aujourd’hui, la
pratique de la surveillance des maladies infectieu-
ses garde toujours ses repères historiques, une pra-
tique d’analyse de données pour la prise de déci-

sion et l’action. Nous avons tôt fait aussi d’intégrer
la tradition américaine des CDCs (Centers for
Disease Control and Prevention) à notre bagage
européen, si bien qu’aujourd’hui, la surveillance des
maladies infectieuses reste une partie intégrante et
dynamique de la pratique de santé publique.



Les objets de surveillance se sont diversifiés. Le
concept de maladie à déclaration obligatoire a
évolué et l’on tente maintenant d’appréhender le
risque et l’évènement dès son émergence. Les don-
nées de surveillance sont imparfaites ; on a compris
que la réalité devait être mesurée à partir de sour-
ces diversifiées. La trilogie épidémiologique « per-
sonne, lieu, temps » est toujours de mise mais les
méthodologies d’analyse permettent maintenant
d’évaluer et d’ajuster les données et la prédiction
fait partie du quotidien. Les nouvelles technologies
de l’information font de la réactivité un problème
du passé mais l’accès à l’information pose d’autres
défis.

Nous proposons de brosser un tableau de la
surveillance des maladies infectieuses au Québec,
de ses assises, de ses composantes et des défis qui
meublent le quotidien et qui rendent  ce domaine
d’expertise encore aussi exaltant.

Quelques repères

Le réseau de santé publique
québécois
Le réseau de santé publique québécois fait souvent
l’envie de nos collègues des autres provinces cana-
diennes. Le système de santé et de services sociaux
du Québec est reconnu pour la large gamme de
services qu'il offre. Son organisation comporte trois
grandes caractéristiques, qui en font un modèle
unique. Premièrement, les services de santé et les
services sociaux sont intégrés au sein d'une même
administration depuis 1971. Le système québécois
est sous le contrôle public. En effet, un programme
universel d'assurance maladie et plus récemment
d’assurance médicaments a permis à toute la popu-
lation d'avoir accès, sans frais, à des soins et des
services médicaux à l’hôpital et en cabinet privé.
Enfin, le système repose sur trois paliers : le cen-
tral, le régional et le local. La santé publique est
structurée selon ce modèle et des activités de
surveillance sont réalisées à chaque palier.

Au palier central, on retrouve le Ministère de la
santé et des services sociaux et l’Institut national
de santé publique du Québec.Au ministère, le direc-
teur national de la santé publique gère notamment
le Programme national de santé publique [2]. L’Ins-
titut national de santé publique du Québec (INSPQ),
créé en 1998, a pour sa part comme fonction prin-
cipale de soutenir le ministre de la Santé et des
Services sociaux et les agences régionales dans
l'exercice de leur mission de santé publique. La réa-
lisation de cette mission suppose le regroupement
et le partage des expertises, le développement de
la recherche, la transmission et la mise à profit des
connaissances et les échanges internationaux. La
création de l’Institut a également permis le regrou-
pement des laboratoires provinciaux dont le Labo-
ratoire de santé publique du Québec qui assure les
fonctions d’un laboratoire de référence en maladies
infectieuses en plus de maintenir des liens avec les
autres laboratoires canadiens de même importance.

Au palier régional, on retrouve les 18 agences de
la santé et des services sociaux. Au sein de cha-
cune d’elles, le directeur régional de santé publi-
que exerce les fonctions de santé publique pour

son territoire en collaboration avec, au  palier local,
les 95 centres de santé et de services sociaux mis
en place en juin 2004 ainsi que leurs partenaires
du réseau local de services, dont font partie notam-
ment les médecins de famille. La création récente
des centres de santé et de services sociaux a per-
mis à la santé publique de mieux intégrer son action
dans la communauté.

La loi sur la santé publique
Les lois entourant la pratique de la santé publique
au Québec sont multiples mais on ne saurait passer
sous silence la Loi sur la santé publique, promul-
guée en 2001, car cette dernière consacre la fonction
de surveillance et en détermine certains paramè-
tres. La loi clarifie également les pouvoirs du direc-
teur de santé publique visant à procéder à une
enquête épidémiologique dans toute situation où il a
des motifs sérieux de croire que la santé de la popu-
lation est menacée ou pourrait l'être (vigilance,
vigie sanitaire).

De la vigie sanitaire à l’évaluation
d’impact
Traditionnellement, la surveillance des maladies
infectieuses a toujours eu comme objet un certain
nombre de Maladies à déclaration obligatoire
(Mado) devant être rapportées aux autorités de
santé publique à des fins de prévention et de
contrôle. La promulgation de la Loi sur la santé
publique a donné lieu à une révision complète des
Mado. N’ont été retenues que les maladies pour
lesquelles une action de santé publique était néces-
saire, compte tenu de l’obligation d’une déclara-
tion nominale a priori ; le pouvoir d’enquête, tel
que mentionné est cependant lié à tout menace à
la santé.
Le concept de surveillance a évolué. Comme le dit
la Loi sur la santé publique, la surveillance com-
porte non seulement l’observation des tendances
temporelles et spatiales d’indicateurs de la santé
de la population et de ses facteurs déterminants
mais aussi la détection des problèmes en émer-
gence, l’élaboration de scénarios prospectifs et le
suivi de  l'évolution des problèmes de santé et de
leurs déterminants dans une perspective d’analyse
d’impact des programmes mis en place.

La surveillance des maladies
infectieuses
La surveillance des Mado
La surveillance des Mado est assurée grâce à la
disponibilité 24 heures sur 24 du personnel de santé
publique. Les Mado sont déclarées nominalement
par le médecin ou le laboratoire qui en fait le dia-
gnostic. Une action de prévention ou de contrôle
est posée suite à l’enquête épidémiologique. Les
Mado sont enregistrées dans un système d’infor-
mation comportant une base de données nomina-
tives régionale et une base de données déperson-
nalisée à laquelle les intervenants de santé publique
de la province peuvent référer. Des rapports en for-
mat électronique sont mis à jour chaque semaine
par l’équipe du bureau de surveillance et de vigie
sanitaire de la Direction de la protection de la santé
publique du ministère, en constante liaison avec

les directions de santé publique régionales et
l’INSPQ. Ces rapports font état de la situation ; les
analyses sont descriptives en terme de temps, lieu
et personne en fonction de certaines variables
inclues dans la déclaration obligatoire. Le registre
Mado, dont la gestion a été confiée au Laboratoire
de santé publique du Québec, date du début des
années 1990 et sa plateforme technologique est
actuellement en révision. Le registre Mado est cou-
plé d’un registre Alertes et d’un registre Éclosions
(cas groupés) comportant un certain nombre de
variables permettant de rendre compte de situa-
tions d’urgence et des épisodes épidémiques qui
ont fait l’objet d’une enquête épidémiologique plus
poussée. Enfin, le registre des effets secondaires
reliés temporellement à la vaccination a été consti-
tué afin de valider et de suivre ces évènements
dans le temps. Un comité canadien passe en revue
les évènements les plus significatifs et statue sur le
degré de causalité ; le Québec est la seule province
possédant un programme d’indemnisation.
Les autorités de santé publique québécoises sont
en constante liaison avec celles du niveau cana-
dien et américain, tant pour la détection d’éclo-
sions (cas groupés) dépassant les frontières provin-
ciales que pour le partage et la coordination des
informations pertinentes aux situations sanitaires
d’importance.

Les données complémentaires
Bien qu’elles fassent l’objet d’une collecte systé-
matique, les données des Mado ne sont pas suffi-
santes pour assurer un suivi adéquat de la situa-
tion. Au Québec comme ailleurs, elles font l’objet
d’une sous-déclaration marquée. Des données com-
plémentaires recueillies par des réseaux sentinelles
ou à l’occasion d’études par exemple sur l’effica-
cité vaccinale  viennent compléter le tableau. Les
données des fichiers administratifs sur les hospita-
lisations, la mortalité, la consommation de certains
médicaments ou les consultations à l’urgence ou
en cabinet, sont de plus en plus exploitées. Ces
analyses, plus spécialisées, sont réalisées en grande
partie par les ressources de l’INSPQ et ont pour
objet le développement de systèmes d’alerte plus
sophistiqués, la validation des fichiers utilisés pour
la surveillance, la modélisation, la projection  de
résultats potentiels selon la mise sur pied de telle
ou telle mesure de contrôle et  l’analyse d’impact.

Labovigilance et hémovigilance
Le laboratoire de santé publique de l’INSPQ apporte
une contribution essentielle à la surveillance des
maladies infectieuses par ses programmes de labo-
vigilance. Ces programmes s’inscrivent tant en com-
plément à la surveillance assumée par le réseau
par exemple pour les souches de méningocoque,
de pneumocoque (souches et résistance), d’Hae-
mophilus influenzae ou de tuberculose (souches et
résistance), qu’à priori pour la détection d’éclosions
(cas groupés de maladies entériques), la surveil-
lance de l’influenza, du VIH et du sida ou la détec-
tion de l’émergence (Lyme).
L'hémovigilance est un système de surveillance épi-
démiologique des effets indésirables associés à l'uti-
lisation des produits sanguins et de remplacement.
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Elle comprend l’investigation et le suivi des infec-
tions transmissibles par le sang et contribue à assu-
rer une sécurité optimale du système du sang. Elle
s’intéresse aussi au suivi des greffes d’organes et
de tissus.

La surveillance de l’exposition
La surveillance de l’exposition est particulièrement
importante dans le domaine des maladies entéri-
ques et des zoonoses. En collaboration avec l'Insti-
tut national de santé animale, des programmes de
surveillance ont été mis sur pied notamment pour
les Salmonella enteritidis ou typhimurium, la rage,
la résistance aux antibiotiques  et plus récemment
le virus influenza. Agri-Traçabilité Québec est res-
ponsable du développement et de la gestion du
système d'identification et de traçabilité des ani-
maux d'élevage. À ce jour, la traçabilité s'applique
aux bovins et aux ovins. Elle devrait cependant
s'étendre au cours des prochaines années à l'en-
semble de la chaîne bioalimentaire. Le Centre qué-
bécois d'inspection des aliments et de santé ani-
male exerce une surveillance de la chaîne bio-
alimentaire. Depuis plus de 20 ans, le ministère de
l’Agriculture, des pêcheries et de l’alimentation du
Québec effectue le suivi des cas de toxi-infections
alimentaires déclarés au Québec en collaboration
avec les autorités de santé publique concernées.

La surveillance de l’émergence
Les experts à travers le monde s’accordent à dire
qu’une pandémie d’influenza est à nos portes ;
l’émergence récente du Virus du Nil occidental (voir
article dans ce numéro) en Amérique du nord et
celle du Sras (Syndrome respiratoire aigu sévère)
nous ont  obligés à revoir nos méthodes de surveil-
lance tant pour les diversifier quant aux champs
d’activité couverts que pour les multiplier quant
aux lieux où peut être détectée l’émergence d’une
nouvelle menace à la santé publique. En effet, il ne
s’agit plus seulement de décrire les évènements
passés mais bien d’anticiper et de détecter en temps
réel la menace ! Avec une pandémie d’influenza à
l’horizon, les autorités de santé publique auront
besoin de la meilleure information sur les cas et
les premiers agrégats ; elles devront suivre des indi-
cateurs de mortalité et de morbidité en temps réel
afin de prendre les meilleures décisions quant à la

prévention et au contrôle. Ces informations devront
être interprétées systématiquement et rapidement
pour être diffusées à tous les niveaux. C’est pour-
quoi un système intégré de vigie et de surveillance
de l’influenza combinant tant des résultats de
laboratoire que des données de morbidité (appels
InfoSanté, consultations en cabinet et à l’urgence,
données d’hospitalisations) et de mortalité est
actuellement en phase de conception. Les nouvel-
les technologies de l’information nous permettent
en effet la conception de systèmes intégrés de plus
en plus performants en saisissant l’information à la
source et en automatisant des analyses de plus en
plus poussées.

Les nouvelles technologies 
de l’information
Les nouvelles technologies de l’information et des
communications nous interpellent de plus en plus
dans la pratique au quotidien. Les technologies de
l’information et des communications ont connu un
développement phénoménal dans plusieurs domai-
nes qui touchent la santé publique et ont particu-
lièrement révolutionné le domaine de la surveil-
lance. Un Info-Centre de santé publique a été mis
sur pied au cours des derniers mois. Il offre des
services de soutien et d’exploitation de données
diverses mises à la disposition du réseau de santé
publique dans un entrepôt de données sécurisé.
Le jumelage des données et le suivi de cohortes
seront accessibles selon des règles strictes à la
mesure de la sensibilité des données utilisées. Cet
Info-Centre sera relié à d’autres structures sembla-
bles à travers la province et éventuellement au
Canada dont l’Inforoute est intimement liée au
développement de l’Inforoute québécoise.

Des enjeux de taille à l’horizon
La réactivité et les ressources
La réactivité tant désirée en surveillance est deve-
nue maintenant une réalité qui pose notamment le
problème de la pertinence des données ; l’informa-
tion accessible doit être interprétée avec discerne-
ment car les dangers de l’alerte à partir d’une varia-
tion aléatoire a des conséquences néfastes tant sur
la crédibilité des professionnels de surveillance que
sur l’utilisation non pertinente de ressources de
plus en plus rares en santé publique. La capacité à

reconnaître les vraies urgences et à interpréter une
information de plus en plus abondante à bon escient
constituent un art dont les bases s’appuient tant
sur la science et la technologie que sur la capacité
de reconnaître les situations où il y a non seule-
ment lieu d’agir mais où il est pertinent de le faire.
Le progrès est à ce prix.

L’accès à l’information 
et le respect de la confidentialité
Il nous faut non seulement interpréter l’informa-
tion de manière juste, mais aussi la traiter dans le
respect de la confidentialité. Les règles d’accès doi-
vent être explicites, strictes et évaluées de façon conti-
nue. Avec la Loi sur la santé publique, le Québec
s’est doté d’un Comité d'éthique de santé publique
qui a pour principale fonction de donner son avis
sur l'aspect éthique des projets de surveillance et
des enquêtes socio-sanitaires qui lui sont soumis.
Le type de renseignements qu'il est nécessaire de
recueillir, les sources d'information et le plan d'ana-
lyse de ces informations sont autant d’éléments
sur lesquels portent les avis. La connaissance a éga-
lement un prix et les autorités de santé publique
en sont imputables.

Malgré l’avènement des vaccins et des antibioti-
ques, les maladies infectieuses restent un domaine
rempli de nouveaux défis. La surveillance a évolué
et son développement au Québec s’est fait en même
temps que celui de la santé publique. Au cours des
années, le décompte des Mado selon l’âge, le sexe,
le temps et l’espace s’est complexifié à la mesure
de l’évolution des connaissances épidémiologiques
et statistiques et du développement des technolo-
gies de l’information et des communications. Hier
comme aujourd’hui, les défis sont nombreux mais
ils font de la pratique de la surveillance en mala-
dies infectieuses un domaine exaltant où tout reste
encore à inventer.
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Le réseau SurvUDI/I-Track s’intéresse à la surveillance épidémiologique des
infections par le VIH et le VHC parmi les utilisateurs de drogue par injection
(UDI) au Québec. Entre 1995 et 2005, 9 596 participants ont complété
16 111 questionnaires et fourni des prélèvements de salive. La majorité sont

Epidemiological surveillance of HIV and HCV 
infections among injecting drug users in Québec:
highlights from the SurvUDI network



Un code encrypté est généré (basé sur les initiales,
la date de naissance ainsi que les sexe des indivi-
dus recrutés) et permet de détecter les participa-
tions multiples d’une partie des individus recrutés.
Ces « répéteurs » constituent un sous-ensemble de
données permettant de calculer les taux d’inci-
dence. On demande par ailleurs aux individus qui
participent à l’étude de s’abstenir d’y participer à
nouveau pour une période de six mois.

Des informations plus détaillées à propos de la
méthodologie de l’étude peuvent être trouvées dans
la publication suivante : Hankins C,Alary M, Parent R
et al. Continuing HIV transmission among injection
drug users in Eastern Central Canada : The SurvUDI
Study, 1995 to 2000. JAIDS (2002) 30:514–21. Le
lecteur trouvera aussi le rapport d’analyse le plus
récent à l’adresse suivante : www.inspq.qc.ca/publi-
cations/default.asp?NumPublication=481.
Ce qui suit décrit l’épidémiologie des infections par
le VIH et par le VHC ainsi que les comportements
associés.

Les caractéristiques et comporte-
ments à risque des participants
Entre 1995 et le 30 juin 2005, 16 111 questionnaires
ont été complétés par 9 596 individus, dont 2 667
ont participé à l’étude plus d’une fois (« répéteurs »).
De ceux-ci, 8 053 (83,9 %) ont été recrutés en milieu

urbain (Ottawa, Montréal, Québec). Il faut noter
que nos données à propos du VHC reposent sur un
plus petit échantillon composé de 2 003 individus
recrutés entre 2003 et 2005 et dont les échantil-
lons de salive ont été soumis à un test de détection
des anticorps anti-VHC grâce à la technique dévelop-
pée par Judd et coll [1].

Les trois-quarts des individus recrutés sont des hom-
mes (7 016) dont l’âge médian est de 33 ans et
qui s’injectent depuis une durée médiane de 9 ans
(respectivement 27 ans et 5 ans parmi les 2 279
femmes). La figure 1 présente la distribution géo-
graphique des UDI recrutés.

En plus des comportements à risque présentés au
tableau 1, notons que plus du tiers des UDI (38,4 % ;
3 621/9 423) nous disent s’être injectés en présence
d’inconnus (variable proxy de la désorganisation
sociale de l’individu) durant la même période et
9 % (842/9 389) nous disent que des inconnus sont
leur principale source de seringues empruntées.

Du côté des comportements sexuels, près d’un
homme sur dix (9 % ; 630/6 991) et près d’une
femme sur deux (42,1 % ; 954/2 268) rapportent
avoir eu des activités de prostitution dans les der-
niers six mois. Parmi les prostituées féminines, 7,1 %
(59/834) rapportent ne jamais avoir utilisé le
condom avec leurs clients, tandis que 38,3 %
(152/397) et 30,6 % (60/196) des prostitués mas-

Les utilisateurs de drogues par injection (UDI) sont
particulièrement à risque de contracter le virus de
l’immunodéficience humaine (VIH) ainsi que le virus
de l’hépatite C (VHC). Les risques associés aux
matériels d’injection (vecteur idéal de transmission
des virus hématogènes) s’ajoutent aux risques asso-
ciés aux comportements sexuels, dans un contexte,
au Québec, de consommation prédominante de
cocaïne dont la courte demi-vie entraîne de très
nombreuses injections. Le niveau de risque élevé
qui en résulte menace des individus par ailleurs
déjà vulnérables, souvent aux prises avec la pau-
vreté, l’exclusion, l’itinérance, la maladie mentale,
la criminalisation, la prostitution et la violence.

Où en sommes-nous maintenant ?
Le réseau SurvUDI s’intéresse à la surveillance épi-
démiologique, parmi les UDI, des infections au VIH
depuis 1995 et au VHC depuis 2003. Le réseau est
aujourd’hui implanté dans neuf centres collabora-
teurs québécois. Cinq se sont joints au réseau dès
l’origine, les programmes des régions sociosanitai-
res de l’Abitibi-Témiscamingue, de la Montérégie,
de Montréal, de Québec et du Saguenay/Lac Saint-
Jean. En 1996, le réseau s’étendait à la province voi-
sine, le programme de la ville d’Ottawa (Ontario)
se joignant au projet. Trois autres régions socio-
sanitaires ont implanté le projet par la suite : l’Ou-
taouais (1997), l’Estrie (1998) et la Mauricie/Centre
du Québec (2000).
La majorité des participants sont recrutés par le
biais de centres communautaires d’accès au maté-
riel d’injection stérile et non en centres de théra-
pie. Une minorité est recrutée en centres de déten-
tion ou dans des cliniques de désintoxication et de
réhabilitation. Ceux qui sont âgés de 14 ans et plus,
qui n’ont pas participé à l’étude dans les six der-
niers mois, qui rapportent avoir fait usage de dro-
gue par injection dans les six mois précédant l’en-
trevue et qui consentent de façon éclairée à
participer à l’étude complètent un questionnaire1

et fournissent un échantillon de « salive »2.
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recrutés dans des organismes de la communauté offrant des services aux
utilisateurs de drogue et sont cocaïnomanes. La prévalence du VIH est de
14,7 % [IC 95 %= 13,9-15,5] tandis que celle du VHC est de 63,8 % [IC 95 %
= 61,7-65,9]. La proportion de ceux qui rapportent s’être injectés avec des
seringues déjà utilisées par d’autres dans les six mois précédant l’entrevue
a baissé à Québec, Montréal et Ottawa (valeurs p<0,01, chi-carré de ten-
dance de Mantel-Haenszel). Le taux d’incidence du VIH a baissé jusqu’en
2001-2002 mais semble maintenant remonter. Les deux virus sont solide-
ment installés sur l’ensemble du territoire surveillé. Il faudra consentir plus
d’efforts pour contrôler ces deux épidémies.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

The SurvUDI/I-Track network studies HIV and HCV epidemiology among
IDUs. Between 1995 and 2005, 9,596 participants completed 16,111 question-
naires and provided saliva samples. The majority were recruited in commu-
nity organizations offering services to drug users and were cocaine users.
HIV prevalence is 14.7% [95%CI = 13.9-15.5] while that of HCV is 63.8%
(95%CI = 61.7-65.9]. The proportion of those who reported having injected
with needles already used by someone else within the six months preceding
the interview has dropped in Québec City, Montreal and Ottawa (p-val-
ues<0,01, Mantel-Haenszel chi-square for trends). HIV incidence rate
dropped until 2001-2002 but seem to be currently rising.  Both viruses are
firmly established all over the surveyed areas. More efforts will be necessary
to control those two epidemics.

Surveillance épidémiologique, VIH, VHC, utilisateurs de drogue par injection  / Epidemiological surveillance, HIV, HCV, injecting drug users

1995 :    Année d’implantation 
 222 :     Questionnaires administrés 
 43 / 31 :    Nb de femmes /médiane d’âge  
 133 / 28 :   Nb d’hommes/ médiane d’âge 

1995  
7 024 
1 068 / 23 
3 159 / 33  

1997  
308
44 / 34 
162 / 39    

1995  
239
55/21 
137 / 22   

2000 
346
54 / 28,5 
182 / 35 

1995  
4 707 
658 / 27 
1 866 / 32 

1998  
568
56 / 62 
305 / 36  1995  

206
34 / 24 
165 / 33  

1996  
2 491 
347 / 34 
1 177 / 36  

Fleuve 
St-Laurent 

Abitibi/Témiscamingue

Outaouais
Montréal

Estrie

Québec
Mauricie/Centre
du Québec

Saguenay / Lac St-Jean

Montérégie
Ottawa

Figure 1 Description de l’échantillon (à la plus récente visite) réseau SurvUDI, Québec, 1995 - 30 juin 2005
Figure 1 Sample description (at most recent visit) SurvUDI network, Québec, 1995 - 30 June 2005

1Plusieurs questions ont été ajoutées à l’étude en 2003 lors
de l’implantation du réseau canadien I-Track, auquel le
réseau SurvUDI s’est joint. Le lecteur intéressé trouvera la
description du réseau I-Track à l’adresse suivante :
http://www.phac-aspc.gc.ca/i-track/psr-rep04/index_f.html.
2Il s’agit d’un prélèvement de salive enrichie en liquide
creviculaire dont l’exsudation est provoquée par la salinité
du tampon apposé sur la gencive. Le nécessaire de prélève-
ment est fabriqué par la compagnie OraSure Technologies,
Inc., Bethlehem, PA, ÉU.
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culins rapportent avoir fait de même avec leurs
clients de sexe masculins et féminins respective-
ment. Plus du quart des femmes qui rapportent
avoir eu des relations sexuelles avec des partenai-
res occasionnels (par opposition aux partenaires
réguliers et aux clients de prostitution) disent ne
jamais avoir utilisé le condom lors de ces relations
(27,9 % ; 268/961). Les hommes rapportent faire
de même avec leurs partenaires occasionnels mas-
culins et féminins dans respectivement 45,4 %
(189/416) et 27,2 % (762/2 799) des cas.
Dans l’ensemble du réseau, la prévalence est de
14,7 % pour le VIH [IC95 %=13,9-15,5] et de
63,8 % pour le VHC [IC95 %=61,7-65,9]. Parmi
ceux que nous avons trouvés infectés par le VHC,
24,3 % (307/1 263) sont aussi infectés par le VIH.
À l’inverse, 89,2 % (307/344) de ceux qui sont infec-
tés par le VIH le sont aussi par le VHC. La figure 2
montre l’évolution de la prévalence du VIH par site
de recrutement.

L’évolution de la situation
Nos analyses multivariées (données non-présen-
tées) nous indiquent que l’emprunt de seringues
usagées demeure à la base du risque de devenir

infecté par le VIH et par le VHC. Or la proportion
de ceux qui rapportent ce comportement a baissé
à Québec, Montréal et Ottawa (figure 3). Cette
baisse n’est pas observée dans les centres semi-
urbains, dont les UDI sont par ailleurs ceux qui rap-
portent le plus souvent avoir utilisé des seringues
empruntées dans les six derniers mois (42,3 %
[476/1 125] vs 34,1 % [2 862/8 400] chez les
urbains, p<0,001).
Toutefois, la proportion de ceux qui rapportent s’être
injectés au moins par semaine durant les six derniers
mois n’a pas varié de façon significative dans les
centres urbains (35,1 % sur l’ensemble de la
période) mais a baissé dans les centres semi-urbains.
En effet, cette proportion est passée de 65,7 % en
1995 à 33,7 % (2 930/8 319) en 2004 (Chi carré
de tendance de Mantel-Haenszel = 0,001).
Ne disposant du test de recherche des anticorps
anti-VHC dans des prélèvements salivaires que
depuis 2003, nous ne disposons pas encore du recul
nécessaire pour mesurer l’évolution de l’incidence
du VHC. Il nous est aussi impossible de juger des
tendances de l’incidence du VIH et du VHC dans
les milieux semi-urbains étant donnée le petit
nombre de personnes qui y sont recrutés.

Le taux d’incidence du VIH pour l’ensemble de la
période d’observation est de 3,3 par 100 PA
[IC95 %= 2,9-3,7]. Comme le montre la figure 4,
l'incidence du VIH a globalement diminué de façon
significative durant la période totale d'observation.
Toutefois, cette baisse n’a été observée qu’entre
1995 et 2001-2002. Depuis, le taux d’incidence a
augmenté, à la fois à Québec, Montréal et Ottawa
sans que nous puissions en déterminer la cause.
Le taux d’incidence du VHC pour la période 1997-
2003 est de 27,1 par 100 PA (IC95 % = 23,4-30,9)3.

Que faut-il retenir ?
Les épidémies d'infections par le virus de l'immu-
nodéficience humaine (VIH) et par le virus de l’hé-
patite C (VHC) continuent leur progression parmi
les utilisateurs de drogue par injection (UDI) au
Québec.
Le VIH et le VHC sont solidement implantés dans
chacun des territoires où nous recrutons. Même si
notre étude n’est pas conçue pour mesurer l’im-
pact des interventions de prévention sur l’incidence
du VIH ou du VHC, nous demeurons convaincus
que les efforts consentis ont tout de même permis
d’éviter le pire et qu’ils expliquent une bonne par-
tie des gains observés. L’augmentation récente du
rythme de transmission du VIH est toutefois préoc-
cupante. Malgré les gains obtenus en terme de
réduction des comportements d’injection à risque,
le niveau atteint n’est peut-être pas suffisant pour
réduire l’incidence du VIH et à plus forte raison
celle du VHC. De plus, le nombre élevé d’injections
qu’entraîne la consommation de cocaïne pourrait
avoir un impact négatif malgré une diminution,
dans le milieu urbain, de la proportion de ceux qui
rapportent s’être injectés avec des seringues et
autres équipements d’injection souillés. Cela pour-
rait peut-être expliquer que l’incidence du VIH reste
plus basse en milieux semi-urbains. Malgré le fait
que l’emprunt de seringues souillées y demeure
plus fréquent qu’en milieux urbains, la proportion

Montréal - Pas de tendance statistiquement significative
p=0,962

Québec - Hausse statistiquement significative
p=0,045

Semi-urbains - Hausse statistiquement significative
p=0,035

Ottawa/Hull - Baisse statistiquement significative
p<0,001

Réseau - Pas de tendande statistiquement significative
p=0,382
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Figure 2 Évolution de la prévalence du VIH (à la plus récente visite) réseau SurvUDI, Québec, 1995 - 30 juin
2005 / Figure 2 : HIV and HCV prevalence (at most recent visit) SurvUDI network, Québec, 1995 - 30 June
2005

Montréal
Baisse statistiquement significative
p*<0,001

Ottawa
Baisse statistiquement significative
p<0,001

Québec
Baisse statistiquement significative
p<0,001

Semi-urbains
Pas de tendance statistiquement significative
p=0,320

* Chi-carré de tendance de Mantel-Haenszel
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Figure 3 Emprunt de seringues/aiguilles (6 mois ayant précédé l’entrevue, à la première visite) réseau
SurvUDI, Québec, 1995-2004 / Figure 3 Borrowing of needles/syringes (during the six months period
preceding the interview, at first visit) SurvUDI network, Québec, 1995-2004

Comportement % n / N

Se sont injectés au moins une fois
à toutes les semaines 61,0 5 795 / 9 448

Drogue la plus souvent injectée :
Cocaïne 74,7 7 010 / 9 521
Héroïne 18,3 1 632 / 9 521

Ont utilisé des seringues empruntées* 37,0 3 338 / 9 525

Ont utilisé du matériel d’injection 
emprunté 41,9 3 089 / 7 900

Ont prêté leurs seringues 31,4 2 836 / 9 546

Tableau 1 Pratiques d’injection des six mois
ayant précédé l’entrevue (à la plus récente
visite) réseau SurvUDI, Québec, 1995 - 30 juin
2005 / Table 1 Injection behaviours during the
six months period preceding the interview (at
most recent visit), Québec, SurvUDi network
1995 - 30 June 2005

* Cela ne fait pas nécessairement de l’utilisation de seringues
empruntées un comportement fréquent puisqu’en moyenne, ce
n’est qu’à une occasion sur 20 que des seringues empruntées sont
utilisées (données non-présentées).

3 http://www.inspq.qc.ca/publications/default.asp?Titre=&
NumPublication=&Theme=44&Auteur=&ISBN=&Annee=
2006&Type=0&Direction=0&Unite=0&A=9.



des UDI semi-urbains qui nous rapportent s’être
injectés au moins une fois par semaine a baissé de
façon significative. Par ailleurs, les données actuel-

les ne permettent pas d’estimer la couverture des
services ni d’évaluer l’accessibilité réelle aux maté-
riels stériles d’injection.

Quoi qu’il en soit, le taux actuel de 3,4 par 100
personne-années (PA) observé en 2004 demeure
parmi les plus élevés en Amérique du Nord. Le taux
d’incidence du VHC est quant à lui véritablement
catastrophique et témoigne de l’écart à combler
dans la diffusion des mesures de prévention et de
contrôle.
Il demeure clair que des efforts supplémentaires
devront être consentis si nous voulons réduire ces
taux à des niveaux plus acceptables et ainsi réduire
l’impact des deux épidémies.
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Des milliers d’UDI ont accepté de collaborer à notre
étude et nous les remercions sincèrement.
La liste des membres du groupe d’étude SurvUDI
est consultable sur la version électronique disponi-
ble sur le site de l’InVS : http://www.invs.sante.fr/BEH
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p = 0,137*
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Système d’information, d’enregistrement et de surveillance des maladies
à déclaration obligatoire attribuables à un agent chimique ou physique
au Québec
Germain Lebel (germain.lebel@inspq.qc.ca), Magalie Canuel
Institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada

RRééssuumméé // AAbbssttrraacctt

Au Québec, une loi oblige les médecins et les dirigeants de laboratoires à
déclarer aux autorités locales de santé publique tout diagnostic ou signe
clinique suspect de maladie d’origine chimique ou physique. Il y a actuelle-
ment 10 maladies à déclaration obligatoire (Mado) d’origine chimique ou
physique. La surveillance et la vigie de ces maladies sont essentielles afin
d’assurer la protection de la santé publique et de planifier les interventions
de prévention. En 2005, l’Institut national de santé publique du Québec a
développé un système d’enregistrement des Mado d’origine chimique qui
répond aux critères de sécurité du réseau de la santé et des services sociaux
du Québec. Ce système, accessible par Internet, permet de saisir et d’enre-
gistrer les déclarations Mado et comprend également plusieurs validations
sur les données saisies telles que la validation entre les variables, les dou-
blons, etc. La section des produits de surveillance présente les statistiques
des déclarations Mado régionales et provinciales sous forme de graphiques,
tableaux et cartes. Un outil de localisation permet d’afficher sur une carte
les lieux d’exposition, ce qui permet aux intervenants une meilleure gestion
des données, en autres, en facilitant la détection des éclosions. Il n’y a pas
encore eu d’évaluation formelle du système Mado-Chimique étant donné
qu’il n'a été implanté dans le réseau que tout récemment.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Maladies à déclaration obligatoire, système d’information, surveillance / Notifiable diseases, information system, surveillance 

Information, recording and surveillance system of
notifiable diseases of chemical or physical origin in
Québec

In Québec, physicians and laboratory managers must report any diagnosis or
clinical signs of an illness suspected to be of chemical or physical origin to the
local public health authorities. Currently, there are 10 notifiable diseases of
chemical or physical origin (maladies à déclaration obligatoire, MADO).
Surveillance and monitoring of those notifiable diseases are essential to
insure the protection of the population’s health and to organize actions for
prevention. In 2005, the National Public Health Institute of Québec developed
a surveillance system that records chemical notifiable diseases and fulfills the
security requirements of Québec’s Health and Social Services network. This
surveillance system is accessible through Internet and allows notification
data to be entered and saved, and includes several data validation functions
such as cross validation between variables and duplicate entries, etc. The sur-
veillance department results display regional and provincial notifiable disease
statistics as tables, graphics and maps. The system can also analyse geospatial
data used to map the site of exposure of cases, which is useful for surveillance
purposes, especially in the detection of clusters. Since the system has only been
implemented recently, a formal evaluation has not yet been undertaken.
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Introduction
En décembre 2001, une nouvelle Loi sur la santé
publique a été adoptée ayant pour objectif la pro-
tection de la santé, la promotion de l’état de santé
et du bien-être de la population en général et la
prévention des problèmes de santé (Gouvernement
du Québec, 2001). Pour la première fois, cette nou-
velle législation reconnaît la surveillance comme
une fonction essentielle de santé publique au Qué-
bec. Cette reconnaissance marque un tournant
important dans le développement de la surveillance
au Québec, et plus spécifiquement de la surveil-
lance en santé environnementale. En effet, la sur-
veillance en santé environnementale est mainte-
nant reconnue comme une thématique distincte.

Cette législation oblige chacune des directions de
santé publique (DSP1) à définir un plan régional de
surveillance. Ce plan de surveillance sert notam-
ment à préciser : les finalités recherchées, les objets
de surveillance, les données nominatives nécessai-
res, les sources d’information disponibles et le plan
d’analyse des données recueillies. Plus spécifique-
ment dans le domaine de la santé environnemen-
tale, les objets de surveillance ont été définis en
référence au Programme national de santé publi-
que du Québec2. Essentiellement, en plus des prin-
cipaux problèmes de santé potentiellement reliés à
l’environnement (décès, hospitalisations, incidence
du cancer, etc.), la surveillance couvre les données
disponibles dans le domaine de la qualité de l’eau
potable (respect de la réglementation dans les
réseaux de distribution), de la qualité de l’air
ambiant (respect des nomes, estimés des émissions
atmosphériques des industries, etc.) et les intoxica-
tions (qui incluent les Mado). Les données seront
rendues disponibles sur un portail informationnel,
l’Infocentre de santé publique. La surveillance en
santé environnementale se distingue par l’utilisa-
tion d’une nouvelle technologie de diffusion et d’ex-
ploration des données, le SOLAP (Spatial On-line
analytical processing). Le SOLAP est un logiciel de
navigation rapide et facile dans les bases de don-
nées spatiales qui offre plusieurs niveaux de gra-
nularité d’information, plusieurs thèmes, plusieurs
époques et plusieurs modes de visualisation syn-
chronisés ou non : cartes, tableaux et diagrammes
[1]. Certains des indicateurs de santé environne-
mentale retenus demeurent à développer. L’outil
présenté dans cet article permettra d’améliorer les
données de surveillance des intoxications à décla-
ration obligatoire qui sont le sujet principal de cet
article.

Ainsi, pour les Mado, soulignons que l’article 82 de
la nouvelle Loi sur la santé publique [2] stipule
l’obligation pour le médecin ou le dirigeant d’un
laboratoire ou d’un département de biologie médi-
cale à aviser les autorités régionales de santé publi-
que lorsqu’il constate des signes cliniques caracté-
ristiques, ou lorsqu’une analyse de laboratoire
démontre la présence d’une infection, d’une intoxi-
cation ou d’une maladie chez une personne vivante
ou décédée. En novembre 2003, la liste des mala-
dies à déclaration obligatoire a été mise à jour. Elle
compte actuellement 10 maladies à déclaration
obligatoire d'origine chimique ou physique3 : l’amian-

tose (ou asbestose), l’angiosarcome du foie, l’asthme
d’origine professionnelle, les atteintes bronchopul-
monaires, la bérylliose (pneumopathie profession-
nelle provoquée par l'inhalation de fines particules,
de vapeurs ou de composés du béryllium), la byssi-
nose (pneumopathie chronique par obstruction des
voies aériennes due à l'inhalation de fibres de
coton), le cancer du poumon reliés à l’amiante, les
intoxications d’origine chimique, le mésothéliome
et la silicose. Les définitions nosologiques sont dis-
ponibles dans un rapport du ministère de la Santé
et des Services sociaux [3].

Lors d’une déclaration, une action rapide peut être
exigée afin d’assurer la protection de la santé de la
population en cas de menace, réelle ou appréhen-
dée. Dans certains cas, une intervention doit être
effectuée afin d’éviter la survenue de nouveaux
cas. La surveillance des Mado constitue une fonc-
tion essentielle de santé publique. Par conséquent,
un système d’information destiné aux intervenants
des DSP, des équipes de santé au travail, de santé
environnementale et du ministère de la Santé et
des Services sociaux (MSSS) est un outil essentiel.
Cet outil doit répondre aux besoins de vigie sani-
taire mais aussi aux besoins de surveillance aux
niveaux régional et provincial. Il peut aussi éven-
tuellement permettre d’apporter et d’évaluer des
mesures préventives ou correctives de l’exposition
dans le milieu de travail.

Avant 2004, seul le registre central Mado permet-
tait l’enregistrement des déclarations Mado [4].
Selon le Rapport annuel des maladies à déclara-
tion obligatoire de 2002, 26 357 déclarations Mado
ont été enregistrées pour cette même année, dont
1,3 % (349 déclarations) étaient des Mado d’ori-
gine chimique. Soixante-treize pour cent de ces
déclarations (255) étaient consécutives à une expo-
sition aux métaux, dont plus de 78 % (199 décla-
rations) au plomb [5]. Toutes les DSP n’enregistrent
pas les déclarations, et seulement 10 des 18 DSP
ont enregistré des déclarations dans le registre cen-
tral Mado. L’absence de définitions nosologiques
officielles en 2002 et le fait que le registre central
Mado ne soit pas adapté pour la déclaration des
Mado-Chimique expliquent cette situation (Minis-
tère de la santé et des services sociaux du Québec,
2005). Le Québec est la seule province du Canada
où les maladies et les intoxications attribuables à
des agents chimiques sont à déclaration obliga-
toire par les médecins et les laboratoires.

En 1997, un système de saisie et d’enregistrement
des déclarations Mado-Chimique a été développé
par la DSP de Montréal. A l’automne 2004, une
version modifiée de ce système a été déployée dans
l’ensemble des DSP, en attendant la constitution
d’un système de saisie permanent. Cet outil tem-
poraire de saisie ne répond pas aux critères de la
Commission d’accès à l’information du Québec en
ce qui concerne la gestion des données nominati-
ves et ne peut pas être utilisé sur Internet. Cet outil
ne permet pas d’identifier les doublons interrégio-
naux, entre autres parce qu’il n’existe pas de regis-
tre provincial des cas. Cette situation limite donc
l’établissement de comparatifs interrégionaux aux
fins de surveillance.

En janvier 2005, l’Institut national de santé publi-
que du Québec a reçu le mandat d’adapter sur
Internet l’équivalent de l’outil temporaire de saisie
afin de permettre l’enregistrement des déclarations
des Mado-Chimique de manière sécuritaire et de
constituer le registre dénominalisé provincial. Cet
article décrit le système d’information élaboré dans
le  cadre  de  ce  mandat, soit  le  système  Mado-
Chimique.

Objectifs
Le projet pilote vise à pallier rapidement l’absence
d’un registre provincial et d’une gestion sécurisée
des données nominatives des Mado non infectieu-
ses. L’objectif principal visé était d’adapter le module
de déclaration et de saisie des cas humains du
SIDVS–VNO (Système intégré des données de vigie
sanitaire du virus du Nil occidental, voir article dans
ce numéro) pour la saisie des déclarations Mado
en respectant les normes minimales définies par la
Commission d'accès à l'information du Québec. Les
objectifs secondaires étaient de :
- constituer un registre provincial dénominalisé,
ainsi que des registres régionaux des cas de mala-
dies à déclaration obligatoire attribuables à un
agent chimique ou physique ;
- développer un outil pour la présentation des
tableaux statistiques des données régionales et pro-
vinciales, ainsi que le téléchargement des données ;
- évaluer la faisabilité d’utiliser à moyen terme le
système développé dans le cadre de ce projet pilote
pour la déclaration et la surveillance de l’ensemble
des autres maladies à déclaration obligatoire.

Description du système 
d’information
Le système d’information est disponible à partir
d’un site Internet. Les principales composantes du
système d’information sont l’interface de saisie et
le module de gestion des déclarations et les pro-
duits de surveillance. La page d’accueil présente
les dernières actualités scientifiques (mises à jour
quotidiennement) et les annonces du système. Les
accès au système sont contrôlés, sécurisés et jour-
nalisés4 étant donné la présence de données nomi-
natives et cliniques dans le système d’information.
L’autorisation écrite du directeur régional de santé
publique est nécessaire pour accéder aux données
nominatives dans le système d’information.

Interface de saisie des déclarations
L’interface de saisie constitue le noyau central de
l’application. Elle est utilisée pour l’enregistrement
de déclarations Mado. L’interface de saisie com-
porte cinq menus : Gestion des personnes, Gestion

1 Dans l’organisation administrative québécoise, les DSP
relèvent du ministre de la santé et des services sociaux du
Québec (http://www.etatquebecois.enap.ca/fr/index.aspx?
sortcode=1.1.3.6 et http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/
f/documentation/2001/01-406-F.pdf).
2 http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/
fb143c75e0c27b69852566aa0064b01c/e76533b4f436909a
85256c7600697dbf?OpenDocument.
3 Appelées Mado-Chimique dans la suite de l’article afin de
simplifier la lecture.
4 Se dit des opérations informatiques ou des traitements dont
l'historique du déroulement a été enregistré.
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de l’épisode, Gestion des établissements, Gestion
des incidents et Gestion des transferts (figure 1).
Ces menus correspondent aux principales étapes
de l’enregistrement d’une déclaration.
Le menu « Gestion des personnes » permet de
rechercher une personne ou un épisode dans la
base de données et permet de saisir les données
concernant la personne. Un épisode est une décla-
ration d’une maladie à déclaration obligatoire en
vertu du Règlement ministériel d'application de la
Loi sur la santé publique (c. S-2.2, r.2 L.R.Q., c.
S-2.2, a. 47, 48, 79, 81 à 83, 136, par. 6, 8 et 9)
survenue chez une personne. Cet épisode doit être
associé à un ou plusieurs agents chimiques ayant
contribué au développement de la maladie. Afin de
retracer les cas déjà présents dans le système, des
outils de recherche ont été développés. Il s’agit en
fait de la première étape proposée par le système
lors de l’enregistrement d’une nouvelle déclaration
(figure 2). Un système d’onglet permet aussi à l’uti-
lisateur d’identifier (en surbrillance) l’étape de sai-
sie en cours. De même, la validation en ligne des
données est effectuée dès que l’utilisateur enregis-
tre une partie de l’information, ce qui évite l’ab-
sence de données obligatoires ou la présence de
doublons de personnes et d’épisodes à l’intérieur
de la région. Il est impossible de passer à une étape
ultérieure même si l’étape en cours n’est pas com-
plétée. Pour chacune des variables obligatoires (à
l’exception de certains identifiants de base), l’utili-
sateur peut indiquer que l’information est incom-
plète, ce qui lui permet de continuer la saisie des
données à sa disposition (figure 3). Il devra com-
pléter ultérieurement la saisie des données dans le
module de gestion des déclarations.
Un message de l’assistant guide l’utilisateur pas à
pas dans la saisie des données (figure 3). De plus,
la définition des variables est affichée au passage
de la souris au-dessus des onglets (figure 4) ou
lorsque l’utilisateur clique sur le point d’interro-
gation qui provoque l’ouverture d’une nouvelle
fenêtre au-dessus des différents champs à saisir
(figure 5). Toutes ces définitions sont aussi disponi-
bles dans le guide de saisie qui est disponible en
ligne de même qu’en téléchargement dans les
documents partagés.
Dans les étapes subséquentes de saisie, l’identifica-
tion de la personne, de l’épisode ou de l’établisse-
ment en cours de saisie est affichée en rouge dans
le haut de l’écran afin de s’assurer de l’identité de
la personne (figure 4).
Le menu « Gestion de l’épisode » permet la saisie
de toutes les données relatives à l’épisode. Sept
onglets permettent de saisir des données spécifi-
ques à l’épisode, de lier un établissement et/ou un
incident s’il y a lieu, de localiser le lieu d’exposi-

tion, d’inscrire les résultats de laboratoire ainsi que
les données complémentaires lors d’une intoxica-
tion au monoxyde de carbone et de spécifier les
enquêtes.
Un outil d’aide à la localisation géographique est
intégré à l’interface de saisie. L’outil permet
d’assister l’utilisateur dans la localisation des évè-
nements (personne, établissement, incident). L’outil
utilise une base de données du fond de carte des
rues de l’ensemble de la province ainsi que des

codes postaux (DMTI Spatial Inc. http://www.dmtis-
patial.com/cm_streetfiles.htm). L’outil permet de
localiser toute adresse civique dans les municipali-
tés de plus de 300 personnes. L’outil comprend
notamment une fonction de reconnaissance pho-
nétique des toponymes des noms de rue, ainsi que
l’historique des changements de toponymes des
municipalités.
Afin d’uniformiser et de faciliter la saisie des don-
nées, l’utilisation de listes déroulantes est privilé-

Figure 1 Les principaux menus de l’interface de saisie / Figure 1 Main menus of the recording system

Figure 2 Écran de recherche d'une déclaration Mado pour une personne ou un épisode
Figure 2 Search screen of a MADO notification for a person or an accident

Figure 3 Écran de saisie des données personnelles / Figure 3 Recording screen for personal data
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giée dans toutes les situations où cela est possible.
Les listes plus complexes (p. ex. liste des profes-
sions) sont accompagnées d’un outil de recherche
afin de s’y retrouver plus rapidement. Certaines lis-
tes comportent des sélections multiples (p. ex. plus
d’un agent chimique impliqué).
Le menu « Gestion des établissements » permet de
saisir des données relatives aux établissements
(entreprises ou employeurs) et de visualiser par
exemple tous les épisodes liés à un établissement.
Le menu « Gestion des incidents » permet de saisir
des incidents environnementaux ou professionnels.
Par définition, un incident concerne un seul lieu
d’exposition (ou une même origine), un intervalle
de temps restreint et au moins un agent chimique.
Il peut ou non être lié à une personne et doit obli-
gatoirement concerner une intoxication de type
aigu. Ce menu peut être utilisé pour consigner les
données relatives à une éclosion ou à un accident,
que l’accident soit à l’origine d’aucune ou de plu-
sieurs déclarations Mado.
Le menu « Gestion des transferts » permet de
saisir certaines données relatives aux déclarations
Mado transférées dans une autre région afin de
conserver l’historique des transferts.

Module de gestion des déclarations
Le module de gestion des déclarations est dispo-
nible à partir de la page d’accueil et permet à
l’utilisateur d’avoir un aperçu des dossiers qui exi-
gent une action supplémentaire concernant soit les
données relatives aux personnes, aux épisodes, aux
établissements ou aux incidents. Ainsi, ce module
permet d’afficher les dossiers pour lesquels des
variables obligatoires n’ont pas été saisies (dos-

siers incomplets), les dossiers que les utilisateurs
ont identifiés comme devant être validés et les épi-
sodes à fermer selon les critères des définitions
nosologiques. Le module de gestion permet égale-
ment de visualiser, confirmer ou infirmer les dou-
blons interrégionaux. Finalement, c’est également
à partir du module de gestion des déclarations que
s’effectue la gestion des déclarations électroniques
par les laboratoires.

Produits de surveillance
Les produits de surveillance constituent la dernière
composante du système d’information qui devrait
être déployée à l’automne 2006. Les produits de
surveillance offrent la possibilité à l’utilisateur de
consulter les statistiques des déclarations Mado de
sa région sous forme de tableaux, graphiques et
cartes. Ces tableaux, graphiques et cartes sont éla-
borés en considérant les données mises à jour la
veille. Le respect de la confidentialité des données
sur les cartes est assuré en limitant le fond de carte
des rues à chaque région sociosanitaire. L’utilisa-
teur peut également établir des critères (filtres) qui
seront appliqués dynamiquement aux tableaux. Les
données issues des tableaux, graphiques et cartes
peuvent être téléchargés sur le poste de travail de
l’utilisateur.

Conclusion
Le système Mado-Chimique a été déployé en mars
2006 et n’a pas subi d’évaluation formelle pour le
moment. Nous pensons qu’une telle évaluation
devrait être effectuée après une année d’opération
afin de vérifier la satisfaction des utilisateurs au
regard du système d’information.

Le registre central Mado a été développé et mis en
place en 1990, en utilisant un langage de program-
mation peu répandu. Actuellement, de l’avis de plu-
sieurs utilisateurs, ce registre doit être mis à niveau.
Par conséquent, une évaluation de la faisabilité
d’application du système d’enregistrement des
Mado-Chimique à l’enregistrement des Mado
d’étiologie infectieuse a été effectuée dans le cadre
de l’élaboration du système d’information. Nous
concluons que le système d’information pourrait
convenir aux besoins des Mado d’étiologie infec-
tieuse. Le travail d’adaptation du projet pilote est
cependant considérable. Certains ajouts comme les
alertes, la gestion des contacts et des interventions
devraient être envisagés. Les développements infor-
matiques devraient être planifiés soigneusement
pour effectuer ce travail. Plus spécifiquement,
l’étape de l’analyse fonctionnelle qui sert notam-
ment à inventorier les besoins des utilisateurs
devrait être effectuée avec minutie. Les règles de
l’art de l’élaboration d’un système d’information
devrait être appliquées de manière formelle afin
d’éviter des délais de livraison. Comme il s’agit
d’un travail de programmation important, le choix
des technologies devra être effectué au préalable
en considérant une perspective de cinq à dix ans
et le volume important de transactions pour l’en-
semble des Mado d’étiologie infectieuse et non
infectieuse. Tout au long du développement infor-
matique une attention particulière devra être por-
tée en vue de la récupération des données histori-
ques des Mado d’étiologie infectieuse. De plus, afin
d’éviter la saisie en double des informations, des
interactions avec des systèmes régionaux d’enre-
gistrement des déclarations Mado, comme celui
utilisé à Montréal, seront à considérer.
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Introduction
Le virus du Nil occidental (VNO)1 a été isolé pour
la première fois en Ouganda, en 1937. Il s’agit d’un
virus de la famille des flavivirus qui est transmis
par des moustiques ; sa période d’incubation varie
de 2 à 14 jours suivant la transmission par un mous-
tique infecté. Le virus est apparenté à celui de l’en-
céphalite de Saint-Louis, endémique en Amérique
du Nord. Le VNO peut infecter les humains, les
oiseaux, les insectes, les chevaux et d’autres mam-
mifères.D’une manière générale, les insectes devien-
nent infectés en prenant un repas de sang d’un
oiseau porteur du virus. Les insectes qui transpor-
tent le virus sont principalement de l’espèce Culex,
dont certains spécimens adultes peuvent hiverner
sous nos latitudes [1].

En Amérique du Nord, le VNO a été détecté pour
la première fois en 1999 à New York et il s’est
rapidement disséminé sur tout le continent. Au
Québec, c’est en 2002 que les premiers cas d’infec-
tion sont apparus chez les oiseaux et les humains.
On a notamment dénombré 20 cas d’infection chez
l’humain en 2002, 17 cas en 2003, 3 cas en 2004
et 5 cas en 2005 [2]. Le nombre de personnes infec-
tées en 2002 aux États-Unis et au Canada a forcé

le gouvernement du Québec à adopter, en 2003,
un plan d’intervention visant à prévenir les compli-
cations et les mortalités humaines reliées à l’infec-
tion par le VNO. Le plan d’intervention gouverne-
mental [3] prévoit notamment un programme de
surveillance afin d’assurer la détection précoce de
la présence du virus en identifiant les zones locales
de transmission potentielle à l’humain, de façon à
cibler les interventions préventives contre le VNO.
Ce programme de surveillance vise les cas humains,
certains oiseaux, certains autres animaux et les
moustiques.

Afin de faciliter le recueil et l’analyse de ces don-
nées en temps opportun, le ministère de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) mandatait l’INSPQ
au début de 2003 pour élaborer un système d’in-
formation permettant la consultation et l’analyse
en temps quasi réel des données de surveillance.
Le Système Intégré des données de vigie sanitaire
du VNO (SIDVS-VNO) est opérationnel depuis mai
2003 et a déjà été décrit ailleurs [4]. Nous présen-
tons ici les principales composantes du système
pour la saison de surveillance 2005. Nous termi-
nons par un aperçu des applications potentielles
de ce système d’information.

Description du SIDVS-VNO
Considérant l’épidémiologie spécifique de l’épizootie,
le plan de surveillance comprend trois éléments
principaux et interreliés.

- La surveillance humaine vise à identifier les per-
sonnes infectées par le VNO sur le territoire de la
province de Québec. Cette surveillance est sous la
responsabilité des directions régionales de santé
publique et du MSSS.

- La surveillance animale vise à évaluer l’évolu-
tion de l’infection au niveau provincial. Elle consiste
à enregistrer le nombre de corvidés retrouvés morts
et infectés par le VNO. La surveillance animale
concerne également les chevaux d’élevage, poten-
tiellement à risque d’être infectés par les mousti-
ques. Cette surveillance est sous la responsabilité
du ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et de
l’Alimentation du Québec.

- La surveillance entomologique vise à estimer
le risque de transmission de l’infection à l’humain.
Cette surveillance consiste à prélever et analyser
sur une base hebdomadaire des échantillons de
moustiques capturés dans des pièges recomman-
dés à cet effet par le Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) aux États-Unis.

Surveillance de l’infection par le virus du Nil occidental au Québec,
2003-2006
Germain Lebel (germain.lebel@inspq.qc.ca)1, Pierre Gosselin1,2

1 / Institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada    2 / Université Laval, Québec, Canada
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Le virus du Nil occidental a fait son entrée en Amérique du Nord en 1999 et
s’est rapidement propagé à l’intérieur du continent. En 2002, les premiers
cas d’infection chez les oiseaux et les humains ont été rapportés au Québec
et un plan d’intervention gouvernemental a été mis en place dès 2003. Ce
plan a pour but la prévention des infections dans la population et vise à sur-
veiller l’évolution de la situation épidémiologique sur le terrain. Différents
indicateurs de l’infection sont utilisés : le nombre de cas humains, le nom-
bre de corvidés retrouvés morts par les citoyens, et le nombre de mousti-
ques infectés. En 2003, l’Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) a été mandaté pour le développement d’un système d’information
ayant pour but de présenter en temps quasi réel, les statistiques et les don-
nées du plan d’intervention gouvernemental. Le système d’information éla-
boré, comprend un outil d’aide à la localisation géographique, un site extra-
net utilisé pour la saisie, et le transfert électronique des données, ainsi que
la présentation statistique des données. L’évaluation de ce système d’infor-
mation, à la fin de la première année de fonctionnement, a révélé que les
utilisateurs appréciaient fortement le système. La mise à jour des données
en temps quasi réel et la facilité d’utilisation sont les principaux avantages
d’un tel système. Le principe de fonctionnement de ce système peut être
facilement adapté à d’autres problèmes de santé de nature infectieuse et
zoonotique, de même qu’à plusieurs problèmes de santé en émergence.
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Virus du Nil occidental, virus du West Nile, surveillance, système d’information géographique / West Nile virus, surveillance, monitoring, geographic 
information system

West Nile virus infection surveillance in Québec,
2003-2006

The West Nile Virus (WNV) appeared for the first time in North America in
1999 and rapidly spread inside the continent. In Québec, the first human and
avian cases infected by the WNV were reported in 2002. Consequently, an
intervention plan was implemented in 2003 aiming at the prevention of
infection in the population as well as the monitoring of the trends of the
epidemiological situation. Various indicators are used to determine infection,
which are: the number of human cases, the number of Corvidae deaths
reported by the population and the number of infected mosquitoes. In 2003,
the Québec National Public Health Institute developed a web-based informa-
tion system presenting, in almost real time, data and statistics of the WNV
monitoring program. The system can also analyse geospatial data used to map
human and avian cases for surveillance purposes. An extranet site is used for
data entry, electronic data transfer and surveillance data presentation
through tables, graphics and maps. The evaluation of the system a year after
its implementation indicated that the system was highly appreciated by its
users. Its main advantages are the data update in almost real time and its
ease of use. This system can easily be adapted to other infectious, zoonotic
and emerging diseases.
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L’analyse hebdomadaire des données de surveil-
lance est effectuée par une équipe centralisée, qui
agit en concertation avec les autorités régionales
de santé publique, afin de déterminer les interven-
tions visant à prévenir les cas humains d’infection.
Afin de planifier les interventions, les données doi-
vent être rendues accessibles aux responsables
régionaux et provinciaux le plus rapidement possi-
ble. L’objectif du système d’information était donc
d’opérationnaliser un accès rapide et efficace aux
données, en appliquant à tous les domaines de la
surveillance le principe que toute donnée perti-
nente doit être saisie ou transférée au système de
surveillance en temps opportun. Trois composantes
distinctes du SIDVS-VNO sont identifiées : le site
Internet, l’outil d’aide à la localisation géographi-
que et l’outil d’affichage cartographique.

Site Internet
Le site Internet permet à l’utilisateur de saisir, de
consulter et de télécharger les données de surveil-
lance. En raison de la présence de données nomi-
natives, les accès au système sont restreints, sécu-
risés et journalisés2. L’accès aux données nominatives
des cas humains exige l’autorisation écrite de cha-
que directeur régional de santé publique. Le profil de
l’utilisateur détermine les données et les opérations
qui sont autorisés à chaque utilisateur.
Pour la surveillance humaine, la déclaration d’un
cas peut être effectuée soit par le Laboratoire de
santé publique du Québec (LSPQ, un laboratoire de
l’INSPQ), soit par un répondant d’une direction de
santé publique (DSP), si le cas est identifié à partir
d’un donneur de sang par l’agence gouvernemen-
tale responsable, Héma-Québec, selon une défini-
tion de cas commune3. La déclaration du cas est
effectuée à même le site Internet. Une fois le cas
déclaré et les données saisies dans le site Internet,
l’outil d’aide à la localisation géographique permet
d’identifier la DSP de déclaration. La DSP est avi-
sée par courriel d’un nouveau cas humain dans le
système et une confirmation de la prise en charge
du cas est exigée. La DSP effectue alors l’enquête
épidémiologique standardisée, et vient saisir un
résumé de celle-ci dans le site Internet.
Pour la surveillance animale, les données sur les
signalements des corvidés proviennent de la cen-
trale de signalements qui enregistre les oiseaux
retrouvés morts par les citoyens et effectue la
demande de cueillette du spécimen pour analyse.
Dans un deuxième temps, le site Internet permet
au personnel du laboratoire animal de saisir les
résultats des analyses effectuées sur les spécimens.
De même, la saisie des données des chevaux et
des rapaces infectés est effectuée à même le site
Internet.
Pour la surveillance entomologique, compte tenu
du volume important de données, les résultats des

captures des lots (pools) de moustiques sont trans-
férés électroniquement au système d’information
par un site FTP4 sécurisé. Dans un deuxième temps,
le responsable des analyses du LSPQ transfère élec-
troniquement au site Internet les résultats des tests
diagnostics effectués sur les lots de moustiques.
La page d’accueil du système d’information pré-
sente toutes les données de surveillance en temps
quasi réel. L’utilisateur peut rapidement identifier
les modifications aux données de surveillance
depuis sa dernière visite (figure 1). Il lui est possi-
ble d’accéder directement aux tableaux statistiques
pertinents (figure 2), ainsi qu’à des représentations
graphiques des données qui sont mises à jour en

temps réel (figure 3). Les graphiques et tableaux
peuvent être imprimés et exportés en format MS-
Excel™. Le site Internet offre également de nom-
breuses commodités comme des liens vers d’autres
sites Internet pertinents, une veille scientifique, un
forum de discussion, un dépôt de documents, ainsi
que les annonces concernant le système d’informa-
tion lui-même.
A partir de la page d’accueil, les utilisateurs peuvent
aussi accéder à l’outil d’affichage cartographique.
Cette page permet dans ce cas d’identifier claire-
ment les cartes que l’utilisateur peut faire afficher,
en respectant le caractère nominatif des données
cliniques.

Figure 1 Identification rapide des modifications aux données de surveillance depuis le dernier accès au
SIDVS-VNO / Figure 1 Quick identification of modifications to surveillance data since last log-in to SIDVS-VNO

Figure 2 Exemple d'un tableau statistique dans le SIDVS-VNO (surveillance des corvidés)
Figure 2 Example of a stastitic data table in the SIDVS-VNO (Corvidea surveillance)

Figure 3 Exemple de représentation graphique dans le SIDVS-VNO (surveillance humaine)
Figure 3 Example of a figure in the SIDVS-VNO (human surveillance)

1 Aussi appelé virus West Nile en France.
2 Se dit des opérations informatiques ou des traitements dont
l'historique du déroulement a été enregistré.
3 La définition de cas est disponible à l’adresse suivante :
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/brgtherap/activit/forums/
wnv-vno/2004/wnv-vno_2004_proceedings-actes_f.html.
4 File Transfer Protocol.
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Outil d’aide à la localisation 
géographique
La qualité des données diffusées constitue le talon
d’Achille des systèmes d’information et, plus spéci-
fiquement, la précision de la localisation géogra-
phique des différents évènements constitue une
préoccupation de tout instant. Dans cet esprit, un
outil d’aide à la localisation géographique a été
développé pour les besoins de la surveillance
humaine et animale. L’outil utilise une base de don-
nées du fond de carte des rues de l’ensemble de la
province (DMTI Spatial5), ainsi que les codes pos-
taux. L’outil d’aide permet de localiser toute adresse
civique dans les municipalités de plus de 300 per-
sonnes avec, notamment, une fonction de recon-
naissance phonétique des toponymes des noms de
rue et l’historique des changements de toponymes
des municipalités. Cet outil doit d’être rapide et
facile d’utilisation, particulièrement pour les télé-
phonistes de la centrale de signalements en contact
avec les citoyens qui signalent des corvidés morts
et devant être recueillis pour les analyses de labo-
ratoire qui servent à déterminer leur positivité au
VNO. Ainsi, suite à une localisation de l’adresse,
une carte est affichée afin de permettre aux télé-
phonistes d’interagir avec le citoyen.

Outil d’affichage cartographique
L'outil d’affichage cartographique utilise le logiciel
JMap, développé par la firme Khéops Technologies6.
Une application, adaptée aux besoins spécifiques
de la surveillance du VNO, permet d’accéder aux
cartes en ligne se rapportant aux données de surveil-
lance en temps quasi réel. Plusieurs autres données
à référence spatiale sont ajoutées sur les cartes
(plus de 50 couches), ce qui permet de suivre l’évo-
lution géographique de l’infection sur le terrain.
Ainsi, l’utilisateur peut consulter la carte de base
qui présente les signalements de corvidés selon le
résultat d'analyse de laboratoire (figure 4). Il peut

aussi sélectionner, ajouter ou supprimer l’affichage
d’une couche de données (ex. les données ento-
mologiques, les cas humains, etc.). En plus des don-
nées de la saison en cours et des saisons antérieu-
res pour les trois domaines de surveillance,
l’utilisateur peut faire afficher, par exemple le réseau
routier et ferroviaire, un résumé des données météo-
rologiques de la dernière semaine, les zones où des
larvicides ont été appliqués, les limites administra-
tives municipales et sociosanitaires, la densité de
population, les milieux humides et les zones de
végétation, ainsi que le réseau hydrique. La super-
position de ces différentes couches de données
géographiques permet de produire une quantité
pratiquement infinie de cartes (figure 4).
Les fonctions traditionnelles des systèmes d’infor-
mation géographique (SIG) sont disponibles pour
visualiser et analyser ces données (déplacement,
zoom, mesures de distance entre plusieurs points,
sélection d'éléments, affichage d’information rela-
tive à un élément, etc.). Certaines données peuvent
être téléchargées en format MS-Excel™. D’autres
fonctions permettent d’effectuer des représenta-
tions thématiques en symboles proportionnels et
en cartes choroplèthes. L’outil intègre également
des fonctionnalités de collaboration en ligne qui
permettent d’annoter les cartes et de les faire
parvenir à un autre utilisateur du système ou de
les expédier par courriel à une autre personne.
Deux outils spécifiques à l’analyse des données de
surveillance du VNO sont également disponibles à
un nombre restreint d’utilisateurs à l’intérieur de
l’outil d’affichage cartographique. Dans le premier
cas il s’agit d’un outil qui permet la détection d’agré-
gats de corvidés dans l’espace et le temps. L’outil
permet de préparer les fichiers d’entrées nécessai-
res au programme de calcul SaTScan7, de lancer
l’exécution du programme de calcul, et d’afficher
sur la carte les agrégats de corvidés détectés. Un
deuxième outil permet d’identifier automatique-

ment la présence de plusieurs (minimum 2) signa-
lements de corvidés positifs, dans un intervalle de
temps défini, à l’intérieur dans un cercle de rayon
de 6 km à partir de chaque corvidé infecté. Une
fois la zone d’analyse identifiée, l’utilisateur peut
sélectionner toutes les données de surveillance
(corvidés, entomologique, météorologique, cas
humain, etc,) dans la zone d’analyse, puis télé-
charger ces données. Cet outil systématise l’iden-
tification des zones d’analyse et facilite l’analyse
hebdomadaire centralisé des données.

Discussion
L’ensemble des outils rendus disponibles à l’inté-
rieur du SIDVS-VNO a été utilisé de manière inten-
sive au cours des trois dernières années. Au regard
de chacun des outils, mentionnons que l’outil d’aide
à la localisation a permis de localiser de manière
automatisée approximativement 83 % des signale-
ments en 2005. Cette proportion était un peu moin-
dre pendant les deux années précédentes. En 2005,
le site Internet a été consulté par 140 utilisateurs.
Ces utilisateurs ont consulté l’une ou l’autre des
pages du système à 50 000 reprises au total pen-
dant la saison. La fréquentation du site a été plus
importante en 2003 vu le niveau d’activité de l’épi-
zootie. Les pages les plus populaires sont celles où
des modifications fréquentes étaient apportées, soit
principalement celles de la surveillance des corvi-
dés et de la surveillance entomologique. Un peu
plus de la moitié des utilisateurs ont utilisé l’outil
d’affichage cartographique. L’évolution et l’inten-
sité de l’infection sur le territoire influence l’acha-
landage au site Internet et la consultation des
cartes en ligne.
Une évaluation formelle du système d’information
a été effectuée à la fin de la saison 2003 [5]. D’une
manière générale, l’application a été très appréciée
de la majorité des utilisateurs. Même si l’outil d’af-
fichage cartographique représente un défi techno-
logique important, il demeure toutefois facile d’uti-
lisation et nécessite peu de formation pour visualiser
les données de surveillance de base.
En vue de la saison de surveillance 2006, le SIDVS-
VNO a été reconduit. Cependant les modalités de
la surveillance ayant été modifiées, plusieurs outils
spécifiques par exemple aux signalements de cor-
vidés ne seront plus nécessaires. L’outil d’affichage
cartographique met cependant à profit les nouvel-
les fonctionnalités de JMap3.0, ce qui devrait satis-
faire plusieurs demandes des utilisateurs.
Le concept du SIDVS-VNO peut être appliqué à
plusieurs domaines de surveillance. L’INSPQ a d’ail-
leurs effectué une adaptation du concept aux mala-
dies à déclaration obligatoire d’origine chimique et
physique qui est l’objet d’un autre article dans ce
numéro du bulletin. Une adaptation du système
d’information est aussi opérationnelle au Brésil pour
les intoxications chimiques chez les agriculteurs. La
force de l’application réside dans le couplage entre
les technologies des bases de données en temps
quasi réel et les systèmes d’information géographi-

Figure 4 Carte des signalements de corvidés selon le résultat de l'analyse de laboratoire, en 2005,
Québec / Figure 4 Map of reported Corvidea according to the laboratory tests results, Québec, 2005

5 DMTI inc. : http://www.dmtispatial.com/cm_streetfiles.htm.
6 Kheops Technologies :
http://www.kheops-tech.com/en/home/index.jsp.
7 SaTscan : http://www.satscan.org/
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- détecter les problèmes en émergence ;
- identifier les problèmes prioritaires ;
- élaborer des scénarios prospectifs de l’état de
santé de la population ;
- suivre l’évolution, au sein de la population, de
certains problèmes spécifiques de santé et de leurs
déterminants. » (L.R.Q., chapitre S-2.2, article 33).
Afin d’opérationnaliser la fonction de surveillance, la
Loi prévoit l’élaboration d’un programme national
de santé publique (L.R.Q., chapitre S-2.2, article 7)
et de plans de surveillance de l’état de santé de la
population (L.R.Q., chapitre S-2.2, article 35). Le
programme national de santé publique a pour but
d’encadrer les activités de santé publique, dont la
surveillance, au niveau national, régional et local

par l’énoncé d’orientations, d’objectifs et de priori-
tés [2]. Il est élaboré par le ministre de la Santé et
des Services sociaux. Les plans de surveillance,
quant à eux, viennent spécifier les finalités recher-
chées, les objets de surveillance, les renseignements
personnels ou non qu’il est nécessaire d’obtenir,
les sources d’information envisagées et le plan
d’analyse de ces renseignements qui sont néces-
saires pour pouvoir exercer la fonction de surveil-
lance [3]. Le ministre de la Santé et des Services
sociaux et les directeurs régionaux de santé publi-
que, chacun pour leur fin, doivent élaborer des plans
de surveillance de l’état de santé de la population.
L’Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) a pour fonction principale de soutenir le

que qui permettent la diffusion de tableaux, gra-
phiques et cartes sur Internet. Cette force rend le
système d’information potentiellement utile à plu-
sieurs épizooties, à différents problèmes de santé
publique en émergence, comme par exemple la
grippe aviaire. Une autre adaptation de système est
d’ailleurs en opération depuis l’été 2006 pour le
suivi des oiseaux sauvages retrouvés morts et poten-
tiellement infectés par le virus de la grippe aviaire.
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Au Québec, la surveillance de l’état de santé de la population, y compris la
santé des travailleurs, s’articule dans le cadre de la Loi sur la santé publi-
que. Cette loi prévoit la mise en place de plans de surveillance définissant
les paramètres d’objets à surveiller. L’Institut national de santé publique du
Québec est un acteur important pour l’exécution des plans de surveillance.
Il travaille en collaboration étroite avec d’autres organismes concernés par
le sujet dont, principalement, le ministère de la Santé et des Services
sociaux et les Directions régionales de santé publique.
Dans le domaine de la santé en milieu de travail, le contenu des plans de
surveillance régionaux et national est regroupé en deux sections : surveil-
lance générale et spécifique. La surveillance générale traite des grandes
thématiques telles la mortalité, la morbidité, les traumatismes non mortels,
les expositions en milieu de travail. La surveillance spécifique cible de façon
plus précise certains objets à surveiller en santé au travail. On y retrouve
notamment les troubles musculosquelettiques, les maladies respiratoires,
les intoxications, les maladies infectieuses, les cancers, la surdité, les issues
défavorables de la grossesse, les coups de chaleur et le stress.
Les sources d’information nécessaires à la surveillance sont multiples et
incluent, entre autres, des données sur les lésions professionnelles indem-
nisées, des enquêtes sur l’exposition et l’état de santé des travailleurs, ainsi
que des fichiers sociosanitaires gouvernementaux. Des mécanismes de
diffusion de l’information à la population, aux milieux de travail et aux
intervenants et décideurs sont également prévus.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Contexte
Depuis 2001 au Québec, la surveillance de la santé
de la population est encadrée par la Loi sur la santé
publique [1]. Cette loi stipule « que soit effectuée
une surveillance continue de l’état de santé de la
population en général et de ses facteurs détermi-
nants afin d’en connaître l’évolution et de pouvoir
offrir à la population des services appropriés »
(L.R.Q., chapitre S-2.2, article 4). Plus spécifique-
ment, la loi précise que la surveillance continue
« doit être exercée de façon à pouvoir :
- dresser un portrait global de l’état de santé de la
population ;
- observer les tendances et les variations temporel-
les et spatiales ;

Occupational health surveillance in Québec

In Québec, the monitoring of the population’s health status including the
health of the workers is clearly enunciated in the Public Health Act. The
latter foresees the implementation of surveillance plans defining what
parameters ought to be monitored. The Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ - Québec National Institute of Public Health) plays a major
part in the execution of those plans, in collaboration with other agencies
involved in occupational health, mainly, the ministère de la Santé et des
Services sociaux (MSSS – ministry of health and social services) and the
Directions régionales de santé publique (DSP – regional public health
departments).
The occupational health content of the surveillance plans is divided into
general and specific monitoring. General monitoring deals with main topics
such as mortality, morbidity, non fatal injuries and exposures at the work-
place. Specific monitoring targets precise themes in occupational health like
musculoskeletal disorders, respiratory diseases, occupational poisoning,
infectious diseases, cancer, hearing loss, unfavourable pregnancy outcomes,
heat stroke and stress.
For the purpose of surveillance, the sources of information used are varied
and include data on occupational injuries and illnesses, data from surveys on
exposure and workers’ health, as well as data from governmental records on
social and health issues. The plans include mechanisms to disseminate infor-
mation at the workplace and among the general population, health care
providers and decision makers.

Santé au travail, santé en milieu de travail, surveillance, plan de surveillance, Québec / Occupational health, surveillance, surveillance plan, Québec
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ministre de la Santé et des Services sociaux et les
divers intervenants en santé publique du Québec,
notamment en matière de surveillance de l’état de
santé et de ses déterminants. Dans cette optique,
le ministre lui a confié la réalisation d’activités de
surveillance prévues aux plans de surveillance dont,
entre autres, celles liées au domaine de la santé en
milieu de travail. Plus précisément, dans le cadre de
la surveillance, l’INSPQ élabore, implante, coordonne
et réalise des activités et projets de surveillance.
Afin de remplir son mandat en santé au travail de
façon optimale, l’INSPQ, qui compte sur une ving-
taine de médecins et professionnels dans ce
domaine, travaille en lien permanent avec les
ressources nationales et régionales de la santé
publique afin de bien cerner et couvrir leurs besoins
en surveillance. Cette interaction se manifeste
concrètement par la présence d’un groupe de tra-
vail appelé Comité pour l’organisation et le soutien
de la surveillance en santé au travail (COSSSAT).
Ce comité, formé d’une quinzaine de professionnels
en santé au travail de l’INSPQ et des Directions
régionales de santé publique, a pour but de regrou-
per les ressources intéressées par la surveillance en
santé au travail afin de créer une masse critique
permettant de développer efficacement les diffé-
rents dossiers et projets de surveillance de la santé
en milieu de travail. Il a pour mandats d’intégrer les
préoccupations de surveillance des divers acteurs
québécois en santé au travail, de mettre en applica-
tion et faire évoluer le volet santé au travail des plans
de surveillance, ainsi que faire évoluer les priorités
et pratiques de la surveillance en santé au travail.
Une collaboration étroite est également omnipré-
sente avec divers organismes québécois impliqués
en santé au travail dont l’Institut de recherche
Robert-Sauvé en santé et sécurité du travail (IRSST)
qui privilégie la recherche appliquée en lien avec
les milieux de travail et qui offre également des
services de laboratoire, la Commission de la santé
et de la sécurité du travail (CSST) qui est l’orga-
nisme d’indemnisation et de réparation en matière
de lésions professionnelles, ainsi que les milieux
universitaires.

Thématiques ou objets 
de surveillance
Le plan de surveillance prévu par la Loi sur la santé
publique a vu le jour au début de l’année 2005 [3].
Il contient les thématiques ou objets qu’il est néces-
saire de surveiller pour pouvoir exercer de façon
optimale la fonction de surveillance. Dans le domaine
de la santé au travail, ces objets de surveillance
sont généralement liés à des objectifs de réduction
de l’exposition des travailleurs et de diminution des
problèmes de santé attribuables au milieu de travail
en terme de fréquence, d’incidence, de prévalence
et de gravité. Le plan de surveillance, qui vise
l’ensemble des quelque 3 200 000 travailleurs
et travailleuses du Québec, est divisé en deux
sections, la surveillance générale et la surveillance
spécifique. La surveillance générale couvre des
objets larges comme les expositions en milieu de
travail, la morbidité incluant les traumatismes non
mortels, la mortalité ainsi que l’utilisation du pro-
gramme de retrait préventif de la travailleuse
enceinte ou qui allaite. La deuxième section

regroupe des problèmes de santé plus spécifiques
et les déterminants qui leur sont associés. Les pro-
blèmes et déterminants sont précisés ci-dessous.

Les troubles musculosquelettiques
(TMS)
Ils sont la cause principale d’incapacité dans la
population québécoise et représentent un des plus
importants fardeaux économiques associés à une
maladie. Une importante proportion de ces incapa-
cités serait imputable aux TMS reliés au travail. En
2002, la CSST a versé plus de 1,2 milliard de
dollars en indemnisation pour des lésions profes-
sionnelles et on estime qu’environ la moitié de ce
montant est associée aux TMS.

Les maladies respiratoires
(incluant asthme professionnel,
silicose, asbestose, bérylliose,
cancers et mésothéliomes)
Plusieurs problèmes de santé découlant du milieu
de travail se manifestent par des problèmes respi-
ratoires. L’asthme d’origine professionnelle serait la
maladie pulmonaire la plus fréquente dans les pays
industrialisés. L’exposition à des agents sensibi-
lisants comme les isocyanates, la farine et ses
composés et les protéines de crustacés serait à
l’origine d’un grand nombre de cas d’asthme pro-
fessionnel au Québec. De 1998 à 2002, environ
300 nouveaux cas d’asthme professionnel (y com-
pris le syndrome d’irritation des bronches ou RADS)
ont été diagnostiqués par les comités des maladies
professionnelles pulmonaires québécois [4]. La
silicose représente un autre problème de santé
physique attribuable au milieu de travail. Entre 1988
et 1997, la CSST a reconnu que 298 travailleurs
étaient atteints d’une silicose, tandis que de 1998
à 2002 les comités des maladies professionnelles
pulmonaires ont diagnostiqués 135 nouveaux cas
de silicose. Ces travailleurs oeuvrent surtout dans
les mines, les fonderies et le travail de la pierre.
Des cas de silicose accélérée ont aussi été réperto-
riés. Cette forme de la maladie se présente surtout
chez des travailleurs plus jeunes et ayant été expo-
sés moins longtemps à la silice. Les maladies reliées
à l’amiante (asbestose, cancers pulmonaires et
mésothéliomes) sont les maladies pulmonaires les
plus indemnisées par la CSST. Compte tenu de la
longue latence de ces maladies, on devrait obser-
ver l’apparition de nouveaux cas durant encore de
nombreuses années. D’après les données des servi-
ces médicaux de la CSST, entre 1998 et 2002, 49,9 %
des 1 077 nouveaux cas diagnostiqués par les
comités des maladies professionnelles pulmonaires
étaient des maladies reliées à l’exposition à
l’amiante, soit près de 540 cas. Sous l’angle de la
mortalité, les données de la CSST montrent que
parmi les 223 décès compensés en 2005 pour acci-
dent du travail ou maladie professionnelle, 47 %
(105 décès) étaient dus à des maladies reliées à
l’exposition à l’amiante. La bérylliose, qui n’est pas
une nouvelle maladie, semble renaître sous sa forme
chronique. Vers la fin de 1998, les premiers cas de
bérylliose chronique ont été rapportés au Québec.

Les intoxications professionnelles
Des intoxications en milieu de travail surviennent
fréquemment. Le monoxyde de carbone (CO), l’hydro-

gène sulfuré (H2S) et certains gaz irritants, tels que
l’ammoniac (NH3), le dioxyde de soufre (SO2) et les
oxydes d’azote (NOX), sont les principaux agents
responsables de ces intoxications. Ils sont la cause
d’atteintes permanentes sévères, d’hospitalisations
et parfois même de décès. Une moyenne de dix
cas d’intoxication au CO sont traités annuellement
en chambre hyperbare au Québec, un indicateur
de la gravité de ces intoxications. D’autres conta-
minants comme les pesticides, les solvants organi-
ques et le plomb sont la cause d’intoxications se
manifestant généralement plus insidieusement,
mais dont les conséquences sont loin d’être négli-
geables.

Les maladies infectieuses 
professionnelles
Les maladies infectieuses d’origine professionnelle
sont des maladies dont la gravité des conséquen-
ces fait consensus. La fréquence des expositions
professionnelles au sang et autres liquides biolo-
giques est toutefois très mal connue. Comme
plusieurs de ces expositions n’entraînent pas
d’absentéisme au travail, elles ne sont pas toujours
rapportées et incluses dans les statistiques de la
CSST. Au Québec en 2001, les statistiques de la
CSST dénombrent 260 cas acceptés d’exposition
professionnelle au VIH, ainsi que 72 cas acceptés
d’infection professionnelle au VIH. Un projet de
surveillance du ministère de la Santé et des
Services sociaux a permis de comptabiliser plus de
5 600 expositions au sang et autres liquides biolo-
giques parmi les travailleurs de seize centres hospi-
taliers de soins de courte durée québécois sur une
période de cinq ans. Par ailleurs, l’analyse prélimi-
naire de certaines données de dépistage de la tuber-
culose indique la présence d’une transmission de
la clientèle aux travailleurs chez les travailleurs de
la santé, des milieux carcéraux et des refuges pour
sans-abris. Les infections nosocomiales menacent
particulièrement les travailleurs de la santé. Lors
de l’épisode de SRAS au Canada en 2003, 43 %
des personnes atteintes étaient des travailleurs de
la santé. Les travailleurs municipaux, les travail-
leurs d’urgence, pompiers, policiers et autres peu-
vent aussi être exposés, selon leurs tâches, à des
pathogènes (VHA, VHB, VHC, VIH et autres).

Les cancers professionnels
Plusieurs substances présentes en milieu de travail
(arsenic, cadmium, amiante, chrome, nickel et ses
composés, fumées d’hydrocarbures, par exemple)
s’avèrent cancérogènes. Des études internationales
estiment que de 5 % à 40 % des cancers diagnos-
tiqués, selon leur étiologie, seraient d’origine profes-
sionnelle. Les cancers des voies respiratoires (trachée,
bronches, poumon) et de la vessie sont ceux qui
entraînent le plus de décès. Le mésothéliome, bien
qu’il soit relativement rare (en moyenne, 110 nou-
veaux cas par année au Québec sur un total de
plus de 34 000 cas de cancers), est probablement
celui des cancers sentinelles pour lequel l’associa-
tion avec une exposition professionnelle est la plus
forte.

La surdité professionnelle
Le bruit, un agresseur encore très présent dans les
milieux de travail, est susceptible d’affecter la santé et
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même la sécurité des travailleurs. On estime que 20 %
des cas de surdité chez l’adulte seraient attribuables
au bruit en milieu de travail. La surdité professionnelle
constitue la seconde maladie, en nombre de cas, indem-
nisée par la CSST au Québec. Environ 1 000 cas de
surdité professionnelle sont indemnisés chaque année
par la CSST, tandis qu’environ 500 000 travailleurs qué-
bécois sont exposés quotidiennement à des niveaux
nocifs de bruit en milieu de travail.

Les issues défavorables de la
grossesse (incluant prématurité,
avortements, mortinaissances)
Il est reconnu que certaines conditions ergonomi-
ques dans lesquelles évoluent les travailleuses
enceintes (travail en position debout prolongée,
manipulation de charges lourdes, efforts physiques,
etc.) sont associées à des taux plus élevés de nais-
sances prématurées, de retards de croissance,
d’avortements et de mortinaissances. De plus, l’ex-
position à des agents chimiques, biologiques et
physiques peut compromettre  gravement la santé
de l’enfant à naître, celle de l’enfant allaité et celle
de la mère. Les travailleuses québécoises enceintes
ou qui allaitent disposent d’un programme national
de réaffectation ou de retrait préventif lorsqu’elles
sont en situation à risque. Une étude québécoise
récente a permis de conclure que les travailleuses
enceintes pour lesquelles les situations à risque
étaient éliminées étaient moins susceptibles d’avoir
une issue de grossesse défavorable [5].

Les coups de chaleur
Plusieurs décès de travailleurs par coup de chaleur
ont eu lieu ces dernières années au Québec. Compte
tenu de l’évolution prévue des conditions climatiques
dans les prochaines années, la probabilité de coups
de chaleur parmi les travailleurs risque d’augmenter.

Le stress lié au travail
Plusieurs problèmes de santé semblent associés
au stress généré par le travail. Il en est ainsi des
maladies cardiovasculaires. On estime à 20 % la
proportion de maladies cardiovasculaires qui auraient
un lien avec l’organisation du travail. Le stress ne

serait pas non plus étranger aux problèmes de santé
mentale associés au milieu de travail. Selon l’en-
quête sociale et de santé (ESS) québécoise, les inca-
pacités de travail liées à des problèmes de santé
mentale attribuables au travail sont passées de 7 %
à 13 %, avec une durée d’absence du travail qui a
triplé entre 1987 et 1998. Les réclamations pour
lésions professionnelles reliées au stress, à l’épuise-
ment professionnel et à d’autres facteurs d’ordre
psychologique ont presque doublé à la CSST entre
1990 et 1997, tout comme les sommes versées par
les compagnies privées d’assurance salaire.

Le plan de surveillance est un outil qui se veut en
constante évolution. En ce sens, il est prévu qu’à
moyen terme de nouveaux objets soient ajoutés
dont certains problèmes de santé mentale liés au
travail, le harcèlement en milieu de travail, la mise
en place de moyens préventifs et le port d’équipe-
ments de protection, ainsi que l’organisation des
soins et services reliés à la santé au travail (acces-
sibilité, efficacité).

Sources d’information et diffusion
La surveillance des objets décrits ci-dessus vise à
produire une information pertinente, en temps
opportun, afin d’éclairer la prise de décision, d’une
part, des milieux de travail (travailleurs et emplo-
yeurs) pour qu’ils agissent en faveur de la santé
des travailleurs et, d’autre part, des intervenants et
des décideurs de façon à ce qu’ils conçoivent des
politiques appropriées et offrent des activités et
des services adéquats. Pour ce faire, il faut que les
données nécessaires à la surveillance soient dispo-
nibles et de qualité.
Plusieurs sources de données existantes au Québec
sont particulièrement utiles à la surveillance de la
santé en milieu de travail. Parmi les plus importan-
tes, mentionnons le fichier des lésions profession-
nelles géré par la CSST, divers fichiers sociosanitai-
res du ministère de la Santé et des Services sociaux
(hospitalisations, tumeurs, décès), ainsi que le fichier
des maladies à déclaration obligatoire (Mado). Par
ailleurs, un système d’information en santé au travail
(SISAT), qui consignera les résultats de l’ensemble

des interventions du réseau public québécois en
santé au travail (surveillance médicale, surveillance
environnementale, demandes de retrait préventif
de la travailleuse enceinte ou qui allaite, etc.), sera
déployé au printemps 2007 et sera un outil pré-
cieux pour la surveillance.
L’INSPQ s’implique également, en collaboration avec
d’autres instances publiques et gouvernementales
québécoises et canadiennes concernées par la santé
des travailleurs (IRSST, ministère de la Santé et des
Services sociaux, ministère du Travail, Commission
des normes du travail, Statistique Canada, etc.)
dans le développement d’enquêtes ayant pour
objectif l’amélioration de la surveillance de certains
objets particuliers, notamment au niveau des pro-
blèmes en émergence et des expositions en milieu
de travail.
L’utilité de l’information produite passe nécessaire-
ment par sa diffusion. À ce chapitre, l’INSPQ, le
ministère de la Santé et des Services sociaux et les
instances régionales de santé publique dévelop-
pent actuellement divers outils de diffusion, tant
pour les intervenants et décideurs (par exemple
l’Infocentre de santé publique) que pour la popula-
tion en général (sous forme de produits à grande
diffusion comme le Portrait de santé des Québécois).
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La surveillance épidémiologique des TMS liés au travail est en développement
au Québec. Depuis 2001, le Groupe scientifique sur les troubles musculo-
squelettiques liés au travail de l’Institut national de santé publique du
Québec entreprend des activités de surveillance épidémiologique et de
recherche pour établir l’ampleur de la problématique, pour suivre son
évolution et pour identifier les groupes de travailleurs les plus à risque de
TMS qui pourront être ciblés pour des interventions de prévention. Ces
activités de surveillance s’intègrent dans un contexte et des orientations

Surveillance of work-related musculoskeletal disorders
in Québec

Epidemiologic surveillance of work-related musculoskeletal disorders
(WMSD) is currently being developed in Québec. Since 2001, the Scientific
group on work-related musculoskeletal disorders of the Institut national de
santé publique du Québec (Quebec’s public health institute) has undertaken
surveillance and research activities to establish the burden of illness of these



Introduction
Au Québec, le terme « troubles musculo-squeletti-
ques (TMS) liés au travail » se réfère à un regrou-
pement de lésions et de symptômes de l’appareil
locomoteur qui touchent le cou, le dos, les mem-
bres supérieurs et les membres inférieurs. Il s’agit
de la même notion libellée « work-related muscu-
loskeletal disorders » par le Comité scientifique sur
les lésions musculo-squelettiques de la Commis-
sion internationale de la santé au travail [1] et rete-
nue par Kuorinka et Forcier [2], par le National Ins-
titute for Occupational Safety and Health [3] et par
le National Research Council aux États-Unis [4].
L’on y vise les lésions des tissus mous dont l’un
des facteurs contribuant est l’hyper-sollicitation des
muscles, des tendons ou d’autres structures autour
des articulations lors de la réalisation des activités
du travail qui pourraient faire l’objet des activités
de prévention. De cette rubrique, on exclut les trau-
matismes aigus associés, par exemple les traumatis-
mes liés aux accidents de véhicule, aux chutes, etc.

Depuis 2001, le Groupe scientifique sur les trou-
bles musculo-squelettiques liés au travail (GS-TMS)
de l’Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) entreprend des activités de recherche, de
transfert des connaissances et de soutien aux inter-
venants du réseau de santé publique. Il mène aussi
un travail de conseil et de recommandations afin
de prévenir les TMS liés au travail et les incapaci-
tés associées à ces lésions. Son mandat inclut, entre
autres, des activités de surveillance épidémiologi-
que et de recherche pour établir l’ampleur de la
problématique, pour suivre son évolution et pour

identifier les groupes de travailleurs les plus à
risque de TMS qui pourront être ciblés pour des
interventions de prévention. Ces activités de
surveillance s’intègrent dans un contexte et des
orientations plus larges concernant la surveillance
de l’état de santé de la population. En 2001, une
nouvelle loi québécoise sur la santé publique a créé
une obligation au Ministre de la santé et des servi-
ces sociaux ainsi qu’aux Directeurs régionaux de
santé publique d’élaborer un plan de surveillance
de l’état de santé de la population et de ses déter-
minants. Par la suite, un Programme national de
santé publique 2003-2012 (PNSP) du Québec [5] a
été établi qui inclut plusieurs objectifs de santé en
milieu de travail y compris celui de : « diminuer la
prévalence, la durée et la gravité des incapacités
liées aux lésions musculo-squelettiques ». En 2003,
un plan commun de surveillance a été rédigé, avec
une section en santé au travail, élaboré par le comité
provincial pour l’organisation et le soutien de la
surveillance en santé au travail en fonction des
besoins de surveillance et pour atteindre les objec-
tifs du PNSP. Des membres du GS-TMS ont conçu
et réalisent le volet sur les TMS liés au travail.

Les activités de surveillance épidémiologique et de
recherche concernant la problématique des TMS
réalisées ou en cours par le GS-TMS s’intègrent
aussi dans une programmation de la prévention
des TMS liés au travail par le réseau de santé publi-
que [6]. Elles incluent le développement et l’ana-
lyse des enquêtes de santé et des conditions de
travail, l’analyse des données d’indemnisation de
lésions professionnelles et le développement d’ou-

tils de surveillance active des TMS. Nous présen-
tons ici certains apsects de quelques-uns de ces
projets réalisés ou en cours.

L’Enquête québécoise sociale
et de santé de 1998

L’Enquête québécoise sociale et de santé de 1998
[7] est une enquête populationnelle auprès de
11 986 ménages privés représentatifs de la popu-
lation québécoise avec un échantillonnage stratifié
selon les régions socio-sanitaires du Québec. Des
entrevues avec un répondant de chaque ménage
ont permis le recueil d’information sur 30 386 per-
sonnes (taux de réponse 82 %). D’autres informa-
tions ont été recherchées par un questionnaire auto-
administré auprès de toutes les personnes de plus
de 15 ans habitant dans ces ménages ; un volet sur
la santé au travail a été intégré au questionnaire
auto-administré auquel 11 735 personnes ayant un
travail rémunéré au cours des deux semaines précé-
dant l’enquête ont répondu (taux de réponse 84 %
pour le questionnaire auto-administré). Ce volet
incluait un questionnaire de symptômes musculo-
squelettiques adapté du questionnaire nordique qui
indiquait la fréquence de douleurs importantes
dérangeant les activités, ressenties au cours des
12 mois précédents, à chacune des 11 parties du
corps indiquées sur un schéma corporel. Il y avait
également des questions sur l’impact de ces symp-
tômes (p. ex. : absences du travail, modification de
tâches ou de postes de travail, etc.) et la percep-
tion du lien des symptômes avec le travail. Le ques-
tionnaire comportait également des questions sur

BEH thématique 40-41 / 24 octobre 2006320

0

5

10

15

20

25

30

%

18

24
22

19

11

26

19
17

Cou Bas du dos Membre supérieur Membre inférieur

Femmes

Hommes

Figure 1 Prévalence des douleurs TMS ressenties « souvent ou tout le
temps », sur une période de 12 mois, selon le sexe ; population active,
Enquête sociale et de santé, Québec, 1998
Figure 1 Prevalence of musculoskeletal pain experienced ‘often or all the
time’ over the course of a 12-month period in the working population, by
gender, Québec Social and Health Survey, 1998

0

5

10

15

20

25

30

35

%
13

30

26

22

15

21
18

14

Cou Bas du dos Membre supérieur Membre inférieur

Manuel
Non manuel

Figure 2 Prévalence des douleurs TMS ressenties « souvent ou tout le
temps » sur une période de 12 mois, selon le type de profession ; popula-
tion active, Enquête sociale et de santé, Québec, 1998
Figure 2 Prevalence of musculoskeletal pain experienced ‘often or all the
time’ over the course of a 12-month period in the working population, by
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plus larges concernant la surveillance de l’état de santé de la population et
de prévention des TMS liés au travail. Elles incluent le développement et
l’analyse des enquêtes de santé et des conditions de travail, l’analyse des
données d’indemnisation de lésions professionnelles et le développement
d’outils de surveillance active des TMS.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Surveillance, épidémiologie, lésions musculo-squelettiques liées au travail, troubles musculo-squelettiques liés au travail, enquête sociale et de santé du Québec
Surveillance, epidemiology, work-related musculoskeletal disorders, Québec Social and Health Survey

disorders, follow their evolution and identify the groups of workers at high-
est risk for these disorders who could be targeted for preventive action. These
activities are integrated into a larger context of health surveillance of the
Québec population and prevention of work-related musculoskeletal
disorders. They include the development and analysis of health surveys and
surveys of working conditions, the analysis of workers’ compensation data
and the development of tools for active surveillance of WMSD.
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l’exposition à des contraintes physiques du travail
(p. ex : gestes répétitifs des mains ou des bras,
manipulation de charges lourdes, efforts en utili-
sant des outils, des machines ou des équipements,
vibrations du corps entier, vibrations des outils à la
main, postures debout et assise) ainsi que des
contraintes psychologiques du travail (p. ex. : les
échelles de Karasek de latitude décisionnelle et de
demandes psychologiques du travail, tension en
travaillant avec le public, violence au travail, intimi-
dation, gestes ou paroles non désirés de caractère
sexuel).

L’ESSQ-98 a montré que les problèmes musculo-
squelettiques sont la cause principale d'incapacité
dans la population québécoise [7] ; 27 % des per-
sonnes ayant déclaré des limitations d’activités
attribuent leur incapacité aux problèmes musculo-
squelettiques et ostéo-articulaires. Elle a révélé
également qu’une proportion importante de tra-
vailleurs rapportent des douleurs importantes
dérangeant leurs activités assez souvent ou tout le
temps, au cours des 12 mois précédant l’enquête
(figure 1). Ainsi, un travailleur sur quatre a rapporté
des douleurs (répondant à cette définition de cas)
au bas du dos et près d'un travailleur sur cinq aux
membres supérieurs. Selon ces données, on estime
qu’au cours de 1998, 848 000 travailleurs québé-
cois ont été touchés par un mal de dos important

et 701 000 travailleurs par des symptômes impor-
tants aux membres supérieurs. Plus de la moitié de
ces travailleurs reliaient leurs douleurs au travail.
On note que l’écart entre les sexes est le plus impor-
tant pour les douleurs au cou (18 % chez les femmes
vs 11 % chez les hommes). La figure 2 montre que
les travailleurs manuels ont rapporté des douleurs,
répondant à la définition de cas, dans une propor-
tion significativement plus importante que les tra-
vailleurs non-manuels et ceci au bas du dos (30 %
vs 21 %), aux membres supérieurs (26 % vs 18 %)
ainsi qu’aux membres inférieurs (genoux, jambes,
chevilles, pieds) (22 % vs 18 %) mais pas au cou
(13 % vs. 15 %). La figure 3 présente la prévalence
de ces douleurs selon l’âge. Elle montre que la pré-
valence des maux du bas de dos et des douleurs
aux membres inférieurs est la plus importante chez
les jeunes travailleurs de moins de 25 ans et que
les douleurs aux membres supérieurs touchent
surtout les travailleurs de plus de 40 ans [8].

La figure 4 illustre la perception de la prévalence
d’exposition (souvent ou tout le temps) à cinq
contraintes physiques chez les travailleuses et les
travailleurs québécois. On note que les deux sexes
rapportent une prévalence similaire pour le travail
répétitif mais que les hommes sont beaucoup plus
souvent exposés à la manipulation de charges lour-
des, à des vibrations et à des efforts en utilisant des

machines ou des équipements. Les figures 5 et 6
permettent une comparaison de la prévalence des
douleurs importantes au bas du dos et aux mem-
bres supérieurs, dérangeant les répondants dans
leurs activités assez souvent ou tout le temps, selon
la déclaration de l’exposition à certaines contrain-
tes physiques.

Cette enquête a également permis des analyses
multivariées afin d’explorer des associations entre
les maux de dos, de cou, des TMS aux membres
supérieurs et aux membres inférieurs et plusieurs
contraintes de travail ainsi que de la détresse
psychologique [9].

Projets en cours ou prévus

Portrait des TMS chez les travail-
leurs indemnisés par la CSST
Une analyse des données des lésions profession-
nelles de la Commission de la santé et la sécurité
du travail du Québec (CSST) entre 1995 et 2002
est en cours. Ce travail est mené par le GS-TMS, en
collaboration avec la CSST et l’Institut de recher-
che Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail
du Québec (IRSST). Cette base de données permet
une analyse détaillée des types de TMS indemnisés
au travers du Québec et ceci selon le sexe, l’âge,
les secteurs et sous-secteurs d’activité économique
et la profession ainsi que des informations sur la
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durée des indemnisations, les coûts en découlant
et les facteurs associés à ces lésions. Nous avons
établi une définition de cas de divers types de TMS
(ex : TMS du bas du dos, du cou, de l’épaule, du
coude, du poignet et de la main, des membres infé-
rieurs) en identifiant les diagnostics et les sièges
pertinents et en excluant les accidents d’ordre trau-
matique (p. ex. : violence, chute, accident de véhi-
cule, etc.). Le calcul du taux de ces TMS pose un
défi. La CSST ne recueille pas des données de déno-
minateurs sur le nombre de travailleurs couverts
par ce régime. Les seules données qui nous per-
mettent de calculer des taux de TMS selon le sexe,
l’âge et le secteur d’activité économique sont
celles du recensement recueillies par Statistique
Canada, tous les cinq ans. Nous excluons les tra-
vailleurs autonomes, rarement couverts par la CSST
et nous ajustons les données pour tenir compte
des variations mensuelles des heures travaillées.
Les données de recensement pour 1996 et pour
2001 nous permettent d’effectuer des portraits de
divers TMS pour les périodes 1995-1997 et 2000-
2002 ainsi que de documenter l’évolution des TMS
entre celles-ci. Les données de 1998 nous permet-
tent de faire certaines comparaisons avec les résul-
tats de l’ESSQ-98. Un rapport décrivant ces portraits
de TMS sera publié par l’INSPQ avant la fin de
2006.

Les données d’indemnisation nous permettent
d’identifier de façon assez précise plusieurs grou-
pes à risque d’être indemnisés pour des TMS. Néan-
moins ces données ont certaines limites. Afin de
s’assurer de la validité des données et de la durée
des indemnisations, il faut attendre deux à trois
ans de maturité de ces données. Les portraits sont,
donc, toujours basés sur des données ayant au
moins trois ans de recul. Une autre limite impor-
tante des données d’indemnisation est associée à
leur sous-estimation de l’incidence des TMS liés au
travail [10,11,12,13].

Enquête sur les conditions 
du travail
L’INSPQ, l’IRSST, l’Institut de statistique du Québec,
le ministère du Travail et le ministère de la Santé et
des Services sociaux sont en train de préparer un
sondage concernant les conditions de travail en
lien avec la santé mentale, les TMS et les trauma-
tismes, sondage qui sera réalisé en 2008 auprès
d’un échantillon aléatoire de 5 000 travailleurs
québécois. Cette enquête s’intéresse en particulier
à de nouveaux modes d’organisation de travail et
aux transformations des conditions de travail. Elle
traitera des conditions de travail et d’emploi, des
problèmes de santé et sécurité liés au travail, de
certaines caractéristiques individuelles et d’emploi,
de diverses situations professionnelles et non-pro-
fessionnelles de même que des conséquences engen-

drées par les problèmes de santé et sécurité liés au
travail, en termes d’incapacité et de limitations pro-
fessionnelles, ainsi que de l’utilisation des services
de santé. Cette enquête fournira des données à
jour sur la prévalence de divers TMS, leur impact
sur les absences du travail et l’utilisation des ser-
vices de santé ainsi que des informations sur la
prévalence de certains facteurs de risque et pour-
rait contribuer à l’identification de certains groupes
à risque. Des chercheurs du GS-TMS et de l’IRSST
collaborent sur des projets méthodologiques pour
développer et valider des mesures de contraintes
physiques du travail, suite à une revue de la litté-
rature scientifique de la fiabilité et de la validité
des questions sur ces contraintes [14].

Outil de surveillance active 
des TMS
Le GS-TMS a élaboré un outil pour la surveillance
active des TMS en milieu de travail conçu principa-
lement pour les intervenants du réseau publique
en santé au travail au Québec. L’outil intègre un
questionnaire de santé musculo-squelettique, un
logiciel pour la saisie et l’analyse des données et la
présentation des résultats ainsi qu’un guide d’utili-
sation. Le questionnaire permet de documenter la
prévalence des TMS dans une collectivité de
travailleurs en utilisant des questions provenant de
l’Enquête sociale et de santé du Québec de 1998.
L’outil permet donc de comparer la prévalence des
symptômes de divers TMS dans un groupe de
travailleurs donné à celle des mêmes symptômes
dans la population générale de travailleuses ou de
travailleurs québécois ; il permet aussi le calcul des
tests statistiques pour évaluer la signification sta-
tistique des observations. Le guide sera disponible
à l’automne 2006. Cet outil permettra aux équipes
responsables de santé au travail (médecin, infir-
mier, technicien) d’élaborer des programmes de
santé qui favorisent la prévention en entreprise, de
réaliser des projets de surveillance active des TMS
dans des secteurs ciblés ou d’autres groupes à
risque.

Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes
L’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes est une enquête transversale récurrente
auprès de 130 000 Canadiens, incluant 24 280 Qué-
bécois, qui existe depuis 2000-2001. Actuellement,
elle intègre très peu de questions sur la santé au
travail. Le ministère de la Santé et des Services
sociaux du Québec ainsi que certaines autres pro-
vinces ont demandé l’ajout d’un module sur la
santé au travail à partir de 2009. Si cette demande
est retenue, nous prévoyons intégrer à ce nouveau
module des questions sur les TMS liés au travail et
sur les conditions de travail qui peuvent avoir un

lien avec les TMS. Ces nouvelles données permet-
tront d’avoir plus de précisions sur les groupes à
risque, les facteurs d’exposition, l’impact des TMS
sur la qualité de vie et l’incapacité au travail. Elles
permettront aussi, au fil des années, d’étudier l’évo-
lution de la prévalence des TMS et celle d’autres
indicateurs.
En résumé, la surveillance épidémiologique des TMS
liés au travail est en développement au Québec.
Elle s’intègre dans un contexte plus large de surveil-
lance de la santé de la population des Québécois
et de prévention des TMS liés au travail.
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