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EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

RESUME DIRECTIF

Le présent rapport est préparé pour le Regroupement des Associations de Pompiers du
Québec (RAPQ) dans le but d’examiner la preuve guant aux risques de certaines maladies
associées a leur activité professionnelle. Les maladies qui suscitent de I'inquiétude sont les
maladies cardiovasculaires (surtout la cardiopathie), le cancer (certains cancers en particulier).
Cette évaluation comporte trois étapes: 1) une évaluation de la preuve de la causalité générale
(la démonstration que I'évolution de la maladie est un risque associé au travail de pompier,
soit par cause directe ou indirecte); 2) une évaluation de la solidité de la preuve, dans son
ensemble, pour soutenir une présomption réfutable (la politique voulant qu’a moins qu’il y ait
preuve irréfutable du contraire, une demande d’indemnité faite par un pompier dans le but de
recevoir une indemnisation pour une maladie particuliére est normalement acceptée); et 3)
I'identification, lorsque c’est possible, des facteurs s’appliquant a la causalité spécifique, des
caractéristiques individuelles qui rendent plus ou moins vraisemblable l'attribution des causes
a la lutte contre les incendies.

CONTEXTE

Les lois sur les accidents du travail, telles qu’elles s’appliquent aux pompiers, les présomptions
prévues par la législation, et les politiques courantes d’indemnisation des travailleurs sont
fondées sur les dangers connus de la lutte contre les incendies, sur les risques connus et assumés
de certaines maladies chez les pompiers, et sur la reconnaissance que de telles présomptions
sont nécessairement fondées sur un niveau de certitude qui differe de la certitude scientifique.
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Le mouvement de présomption touchant le cancer a débuté a I'’Assemblée l|égislative du
Manitoba en 2001. La Commission sur les accidents du travail du Manitoba a sollicité notre aide
pour évaluer I'association entre différents types de cancers et la lutte contre les incendies au
moment méme ou cette proposition était faite par des membres de ’Assemblée |égislative de
cette province, a la suite de résultats de travaux sur le sujet effectués en Alberta. Une loi a été
adoptée, suivie peu apres par 'adoption de lois dans d’autres provinces; au total, sept provinces
sur dix (sauf Terre-Neuve et Labrador, I'lle-du-Prince-Edouard, et le Québec) et trois territoires
ont adopté des présomptions. Les législations d’état dans la plupart des états américains ont des
présomptions pour la cardiopathie et la plupart ont maintenant une présomption spécifique pour
certains cancers. Les motifs qui justifient 'acceptation des demandes d’indemnité pour certains
cancers sont de plus en plus reconnus dans les processus d’'indemnisation des travailleurs du
Canada et des Etats-Unis, mais moins souvent pour les maladies cardiovasculaires, du fait que
plusieurs états ont déja adopté des présomptions pour les crises cardiaques.

EXPOSITION

Pour s’assurer gu’une maladie est associée a un métier, il n'est pas toujours nécessaire d’en
connaitre la cause scientifigue exacte. Toutefois, le fait d’identifier une exposition toxique
responsable étaye la conclusion, est un important facteur en épidémiologie dans I’évaluation
d’une association comme cause responsable, et est requis dans certaines juridictions a des fins
d’indemnisation.

Les pompiers sont exposés a un nombre de produits chimiques dangereux associés a la
combustion qui sont réputés toxiques pour le coeur. Les principaux sont le monoxyde de
carbone et le cyanure, mais d’autres ont récemment été identifiés, en particulier les particules
ultrafines; d’autres encore commencent seulement a étre reconnus pour leur potentiel
dangereux comme l'acide perfluorooctanoique (APFO). Ce qui complique la situation chez les
pompiers est que la cardiopathie est la principale cause de décés en Amérique du Nord, et que
les niveaux moyens des facteurs de risque cardiovasculaire qui les caractérisent ne se sont pas
avérés trés différents de ceux de la population en général. L’analyse doit cependant aller au-
dela des moyennes superficielles et approfondir davantage la preuve. Les pompiers peuvent
étre a risque pour un nombre de cancers en raison de leur exposition professionnelle vérifiable
a une variété d’agents toxiques, dont les plus significatifs en termes de risque de cancer sont
les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), 'amiante, le benzéne, le butadiene-1,3,
les dioxines et les furanes, et le chlorure de vinyle; le formaldéhyde peut également étre
significatif. Les feux de foyer peuvent aussi ajouter substantiellement a I'exposition en raison de
composés de biphényles polychlorés (BPC) gu’ils dégagent. Un important changement dans
le niveau de risque est survenu a la suite de l'introduction, dans les années 1950, de matériaux
d’ameublement et de construction en plastigue combustibles qui produisent des matieres
toxiques de combustion pouvant étre cancérogénes.

Les premiers répondants, et en particulier les pompiers du service des incendies de la ville de
New York, présents sur les lieux du désastre du World Trade Center le 11 septembre 2001, ont subi
des expositions prolongées qui étaient trés différentes de celles des pompiers professionnels
ordinaires; il existe des preuves que leur état de santé différe a cet égard de celui de tous les
autres pompiers. Par conséquent, le présent rapport n’englobe pas I'expérience vécue par les
pompiers de New York présents sur les lieux de la tragédie.

APPROCHE

L’évaluation des cancers associés aux pompiers pose des problemes d’ordre méthodologique
et logique, dont certains sont communs a d’autres applications d’épidémiologie professionnelle.
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EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

Les problémes de santé au travail des pompiers ont été étudiés en profondeur, a un point tel
que la documentation épidémiologique mondiale sur le sujet figure parmi les plus compléetes
et détaillées qui soient pour un métier donné. Malgré cela, plusieurs probléemes demeurent non
résolus. En particulier, on cherche a savoir si les pompiers sont exposés a un risque accru pour
certains cancers et certaines maladies cardiovasculaires. Il ne s’agit pas d’'une lacune dans la
documentation. Ce manque refléte plutbt les limites inhérentes a I'application de la science de
I’épidémiologie aux régles applicables a I'indemnisation.

La preuve d’un taux élevé de maladies cardiovasculaires et de certains cancers était imprécise
jusqu’a tout récemment. Ceci a suscité d’importantes controverses et incohérences dans
'indemnisation des réclamations liées aux maladies professionnelles. Pour ce qui est des
maladies cardiovasculaires, le probléeme a été compliqué par le taux élevé de ces maladies,
notamment la cardiopathie, et par les difficultés a évaluer le risque. Pour ce qui est du cancer, il
y a des raisons scientifiques différentes, mais plus précises expliquant pourquoi le risque élevé
de certains cancers a été difficile a démontrer. Une erreur statistique et une faible puissance
permettent de prédire que plusieurs études répétées ne démontreront pas non plus un vrai taux
élevé. En raison de considérations liées a I’évolution de maladies peu courantes, et la tendance
a mal classer et a avoir un biais de constatation qui diminue I'estimation du risque, il est tout a
fait possible, aléatoirement, de ne pas relever une augmentation véritable pour une maladie peu
courante. Par conséquent, on devrait accorder, a juste titre, plus d’'importance a la preuve d’'une
augmentation qu’aux résultats négatifs tirés d’'une étude semblable, toutes choses étant égales
par ailleurs. Lorsque ce n’est pas le cas, la validité du modeéle et de la puissance des études
positives et négatives plus substantielles sont plus convaincantes qu’une méta-analyse.

De telles présomptions doivent répondre aux normes juridiques quant au poids de la preuve de
deux facons. Premierement, le lien avec le travail doit étre étayé par de la documentation sur
la prépondérance des probabilités (« plus probable gu’improbable », ou certitude >50 %), mais
pas nécessairement a un niveau de certitude scientifique (certitude habituellement supposée
>95%). Deuxiémement, il doit étre plus probable qu'improbable dans le cas individuel non
sélectionné a indemniser, que la maladie est survenue en raison du travail, ce qui correspond
presque au double du risque relatif. Les facteurs spécifiques au cas individuel sont des motifs
de réfutation ou de contestation de la présomption. Les présomptions de cancer de la vessie
et de cancer du rein sont fondées sur une preuve substantielle qui se rapproche beaucoup des
normes scientifiques de certitude. La présomption de cancer des testicules est fondée sur une
documentation émergente qui suggére fortement un risque élevé, mais indigue gu’il s’agit d’un
« premier cas »; le premier cas de toute demande d’indemnité pour une maladie non reconnue
comme étant liée au travail est vraisemblablement refusé, puisque la documentation qui étaye
un tel cas n’existe pas. Les présomptions de cancer du cerveau, de lymphomes non hodgkiniens
et de leucémies sont fondées sur la supposition que dans I'ensemble des maladies, il existe des
troubles spécifigues pour lesquels la preuve suggeére qu’il y a un risque élevé, mais il n’est pas
possible de discerner quelles maladies ont un taux élevé. Il existe une preuve indirecte, mais
forte de 'augmentation du risque de cancer du poumon chez les pompiers non fumeurs, mais
chez les pompiers fumeurs, le risque lié a la lutte contre les incendies serait éclipsé par le risque
lié au tabagisme. L’argument de présomption pour un pompier non fumeur ayant un cancer du
poumon peut aussi servir dans certains cas de cancer du cbélon.

Ces questions appellent des approches plus appropriées que l'analyse traditionnelle pour
appliquer des données épidémiologiques a des cas ou des réclamations individuels. L’utilisation
de ces approches reconnait que les normes de certitude scientifique ne s’appliguent pas au cas
individuel puisque I'obligation juridique est de déterminer, sur la base du poids de la preuve, que
les pratiques traditionnelles en épidémiologie sont inappropriées pour évaluer avec précision

WWW.MAS.MD




le risque des maladies rares, surtout lorsque celles-ci sont agrégées en catégories dénuées de
sens médicalement.

Méme en utilisant cette nouvelle approche, il y a quelques maladies dont les fondements
probatoires sont simplement inappropriés pour émettre un jugement pouvant appuyer des
recommandations de causalité générale ou établir une présomption. Dans de telles situations,
le cas individuel est évalué, par défaut, a la lumiére de la preuve disponible a ce moment-la.

MALADIE CARDIOVASCULAIRE

Pendant plusieurs années, on laissait entendre que les pompiers avaient un risque plus élevé
de souffrir de cardiopathie que les hommes exercant d’autres métiers (dans I'histoire de la
lutte contre les incendies, les pompiers ont davantage été des hommes). Certaines juridictions
(comprenant 43 états américains) ont intégré cette hypothése dans leur législation pour
indemniser les pompiers frappés de crises cardiaques, et reconnaissent désormais la crise
cardiaque survenant dans les 24 heures suivant une alarme comme étant mise au compte de
activité professionnelle (critére retenu par la National Fire Prevention Association). Ce critére
est trop rigoureux et devrait étre révisé.

Les activités liées a la lutte contre les incendies peuvent manifestement déclencher une crise
cardiaque. Toutefois, il a été difficile de démontrer une causalité générale de mortalité due a
la cardiopathie chez les pompiers par rapport au taux élevé de mortalité due aux maladies
cardiovasculaires, lesquelles sont la principale cause de décés en Amérique du Nord. Il existe
maintenant de solides preuves voulant que l'activité professionnelle puisse déclencher un
infarctus du myocarde chez les pompiers ayant une maladie coronarienne préexistante. Il y a
aussi une preuve concluante que la mortalité peut survenir sous différentes formes et peut étre
associée au travail du pompier et a ses expositions au monoxyde de carbone, en particulier,
mais aussi aux cyanure et autres produits de la combustion.

A savoir si le risque sous-jacent de maladie cardiovasculaire est élevé ou pas chez les pompiers,
la présomption demeure généralement controversée. La lutte contre les incendies est un travail
qui requiert d’étre en trés bonne forme physique pour assurer sa sécurité et son efficacité.
Cependant, ce n’est que récemment que les services des incendies ont adopté des exigences
de bonne forme physique plus strictes pour accomplir le travail. lls ne les appliguent pas
rigoureusement aux pompiers chevronnés, qui sont vraisemblablement plus 4gés que ceux
nouvellement recrutés. Par conséquent, les données courantes sur la santé cardiovasculaire des
pompiers englobent une population mixte et peuvent a la fois sous-estimer le risque chez les
pompiers plus agés et surestimer le risque chez les pompiers plus jeunes.

CANCER

Certains types de cancers soulévent des questions uniques et des problémes de méthodologie
dans l'interprétation des données épidémiologiques: cerveau, vessie, rein, lymphome non
hodgkinien (souvent appelé « cancer lymphatique ») ainsi que myélome et leucémie (souvent
appelé « cancer hématopoiétique »), poumon, prostate, mélanome et thyroide. Les directives
générales quant a la période de latence et au temps écoulé sont discutées dans le texte.

Des preuves connues depuis 1994 suggéerent qu’il est raisonnable, étant donné la preuve
scientifigue disponible, d’adopter une politique de présomption de cancer du cerveau, de la
vessie, du rein, de lymphome non hodgkinien (cancer lymphatique), de myélome et de leucémie
(cancer hématopoiétique) pour les demandes d’'indemnités associées a I'activité professionnelle
du pompier. Les facteurs spécifiques au cas individuel sont des motifs de réfutation ou de
contestation de la présomption. Les présomptions de cancer de la vessie et de cancer du rein
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sont fondées sur une preuve substantielle qui se rapproche beaucoup des normes scientifiques
de certitude. La présomption de cancer des testicules est fondée sur une documentation
émergente qui suggeére fortement un risque élevé, mais indique gu’il s’agit d’un « premier cas »;
le premier cas d’une demande d’indemnité pour une maladie non reconnue comme étant liée au
travail est vraisemblablement refusé puisque la documentation qui étaye un tel cas n’existe pas.
Les présomptions de cancer du cerveau, de lymphomes non hodgkiniens et de leucémies sont
fondées sur la supposition que dans I'ensemble des maladies, il existe des troubles spécifiques
pour lesquels la preuve suggere qu’il y a un risque élevé, mais il n’est pas possible de discerner
quelles maladies ont un taux élevé. Il existe une preuve indirecte, mais forte de 'augmentation du
risque de cancer du poumon chez les pompiers non fumeurs mais chez les pompiers fumeurs, le
risque lié a la lutte contre les incendies serait éclipsé par le risque lié au tabagisme. L’'argument
de présomption pour un pompier non fumeur ayant un cancer du poumon peut aussi servir
dans certains cas de cancer du cblon.

Le cancer de la prostate pose un probléme différent. Il a été démontré que les pompiers des
Etats-Unis ont une fréquence d’incidence élevée de cancer de la prostate, mais il est probable
que cette incidence résulte d’une erreur systématique de dépistage. La maladie est réputée étre
sous-diagnostiquée dans la population en général puisque la majorité des cas sont indolents et
découverts accessoirement seulement. La maladie est toutefois dépistée chez les pompiers dans
le cadre de programmes de santé globale plus reglementés. De ce fait, on pourrait s’attendre a
une plus grande détection de cancer de la prostate par rapport a la population en général, sans
nécessairement avoir une véritable hausse de I'incidence. La preuve soutient cette explication
pour les études présentant une incidence accrue, plutét qu’une association causale entre le
cancer de la prostate et la lutte contre les incendies.

Il a été démontré que les pompiers ont une fréquence élevée de mélanome - une forme peu
commune, mais trés maligne de cancer de la peau -, mais ce n’est pas clair si le mélanome
résulte d’'une exposition au soleil, qui est le facteur de risque le plus courant, ou de tout autre
danger. L’association est vraisemblablement plus claire chez les pompiers combattant les feux
de friche puisqu’ils sont davantage exposés au soleil dans leur travail quotidien. Ce cancer est
trés virulent et ne risque pas d’étre éclipsé ou mal diagnostiqué dans les études; la question
n’est pas de valider I'association, mais plutét d’évaluer la causalité résultant de la lutte contre
les incendies. Aucune conclusion n’a encore été dégagée a ce sujet.

On rapporte un taux élevé de cancer de la glande thyroide chez les pompiers. Les preuves ne
sont pas suffisantes pour faire une recommandation a ce moment-ci.

RECOMMENDATIONS

Les recommandations suivantes sont proposées:

1. Conditions pour lesquelles une présomption est justifiée grace aux preuves courantes

e Crises cardiaques peu de temps aprées une alarme ou un événement
(jusgu’a 24 a 72 heures)

* Cancer de la vessie

e Cancer du rein

* Cancer des testicules

e Cancer du poumon chez le pompier non fumeur

« Lymphomes non hodgkiniens (les connaissances actuelles ne permettent pas
la différenciation par type)

« Myélomes (les connaissances actuelles ne permettent pas la différenciation par type)
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2. Conditions pour lesquelles une présomption est justifiée avec qualification
e Cancers du cerveau (il est plus probable que le gliome soit lié au travail que d’autres types)
e Leucémies (leucémie myéloide aigué plus probable)

3. Conditions pour lesquelles une association, et non une présomption, est suggérée
par les preuves courantes

e Cancer du poumon (réfutable en fonction des antécédents de tabagisme)
¢ Cancer du cblon (chez les individus avec risque a priori faible)

« Mélanome (chez les pompiers travaillant surtout a I'extérieur, comme ceux combattant
les feux de friches)

4. Conditions nécessitant plus d’évaluation
(preuves insuffisantes a la formulation d’une recommandation)

¢ Cancer de la glande thyroide

INTRODUCTION

Tenter desavoirsiles pompierssont plusarisqgue ounonde souffrir d’'une maladie cardiovasculaire,
d’'une maladie pulmonaire et de cancers particuliers a fait 'objet de plusieurs investigations
depuis plusieurs années. Cette question s’inscrit dans une discussion plus large sur la santé des
pompiers, y compris les risques sur leur santé, la protection des professionnels de la sécurité
publique et leur indemnisation équitable!

Les problemes de santé au travail des pompiers ont tellement été étudiés que la documentation
épidémiologique mondiale sur le sujet est parmi les plus complétes et détaillées, pour un
métier donné. Malgré les examens en profondeur, I'intérét soutenu et la relative exhaustivité
des données, il y a toujours plusieurs questions non résolues et qui le demeureront au cours
des années a venir parce que la certitude statistique n’est pas atteignable. Puisque les décisions
relatives aux indemnisations ne peuvent pas étre retardées, plusieurs problémes continueront
de nécessiter des reglements par inférence et jugement.

Quelques questions litigieuses seront réglées d’une facon ou d’'une autre a partir de I'étude
multicentrique sur les pompiers, actuellement organisée par la National Institute for Occupational
Safety and Health (E.-U.), mais la mise en oceuvre et 'analyse des données de cette étude
d’envergure prendront des années et se buteront aux mémes limites que les études actuelles.
Les décisions visant a assurer la protection de la santé des pompiers et leur admissibilité a une
indemnisation ne peuvent toutefois pas attendre.

Plusieurs, et méme la plupart des questions en suspens relatives au cancer et aux autres
maladies « rares » (rareté au sens biostatistique) ne seront vraisemblablement pas entierement
résolues méme avec des données beaucoup plus exhaustives.? Ceci en partie a cause de certains
cancers d’intérét, comme ceux classés dans la catégorie des lymphomes non hodgkiniens, qui
sont si peu communs individuellement que méme des études trés exhaustives réalisées dans
le futur comporteront une incertitude statistique, et parce que la classification des cancers par
groupes pertinents a I'étiologie change, parfois, et change souvent dans le cas des lymphomes.
Par ailleurs, les questions d’interprétation fondées sur I'attribution (au sens épidémiologique
formel) et la répartition (dans le sens de maladie, d’'indemnité, de cas individuel) demeureront.
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Les pompiers peuvent étre a risque d’une cardiopathie en raison de leur exposition a plusieurs
substances cardiotoxiques en méme temps lorsqu’ils atteignent des niveaux d’activités
cardiaques élevés, et a risque d’un certain nombre de cancers liés a ces expositions puisque le
travail les place en présence d’une variété d’agents toxiques.?” Une importante hypotheése est que
le risque a augmenté depuis I'introduction, dans les années 1950, de matériaux d’ameublement
et de construction en plastique combustibles reconnus pour produire des matiéres toxiques
de combustion qui peuvent étre soit cardiotoxiques ou cancérogénes. Toutefois, la preuve
d’un taux élevé de cardiopathie ou de certains cancers est équivoque, car différentes études
donnent différents résultats. Ceci a entrainé une grande controverse et une incohérence dans
'indemnisation des réclamations faites pour maladies professionnelles. L’aspect pratique de
cette question, en plus de son intérét scientifique, a fait en sorte qu’une attention accrue a été
portée a la santé cardiovasculaire des pompiers au cours de la derniére décennie, et au risque
de cancer au cours des trois derniéres décennies.

L’ajout constant d’études de mieux en mieux concues et menées sur la santé des pompiers a été
le bienvenu, car elles ont été trés utiles pour orienter la prise de décision. Chague nouvelle étude
apporte son lot de répétition, mais aussi des différences touchant la population des pompiers et
la communauté d’ou ils proviennent, des modéles locaux de dangers professionnels tels que le
parc de logements, et des différences méthodologiques qui permettent de comparer les études.

La plupart des grandes études sur les pompiers sont similaires en termes de conception et font
face a des limites semblables quant a leur capacité a identifier des maladies rares. Toutefois,
elles comportent souvent des différences, parfois subtiles, qui peuvent servir a étudier des
problemes particuliers en examinant des sous-groupes, des relations exposition-réponse, des
anomalies ou des facteurs de confusion comme le tabagisme.

La méta-analyse a été effectuée afin de surmonter quelques-unes de ces limites. Cependant,
le fait d’appliquer la méta-analyse aux études sur les pompiers n’a pas été satisfaisant dans
son ensemble et cette approche n'offre pas suffisamment de directives. Il est suggéré que ces
guestions représentent en fait une classe de problemes en épidémiologie professionnelle dont
’approche est plus rigoureuse lorsqu’on examine la structure résultat par résultat.

CONTEXTE

En 1994, le Comité des normes en matiére de maladies professionnelles de 'Ontario® a publié un
rapport largement cité et concu pour identifier I’état des candidats quant aux présomptions de
maladies professionnelles en vue de 'indemnisation des accidentés du travail. Nous avons publié
une analyse semblable en 19955, avec des conclusions formulées de maniére indépendante. A
cette époque, nous croyions que certains cancers étaient vraisemblablement associés au métier
de pompier: cancer du poumon, cancers génito-urinaires (rein, vessie), cerveau, lymphatique et
hématopoiétique, cblon et rectum. Dans cette étude, les forces et les faiblesses du fondement
probatoire ont été examinées en profondeur. Les études plus anciennes ne seront pas critiquées
en détail ici sauf dans la mesure ou elles sont spécifiquement pertinentes a la présente discussion.
Plus de preuves ont été disponibles dans les années qui ont suivi, ce qui tend a renforcer ces
conclusions et a reconnaitre d’autres associations possibles.

En 2002, nous avons préparé un rapport® sur les risques sur la santé des pompiers pour le
compte du gouvernement du Manitoba, a la demande de la ministre du travail et de I'immigration,
également responsable de la Loi sur les accidents du travail, 'Honorable Becky Barrett. Le
projet de loi 5, fondé sur ce rapport, a été présenté a la législature manitobaine, pour faciliter le
reglement des demandes d’'indemnité pour certaines maladies chroniques (énoncées comme
étant les cancers de la vessie, du rein, du cerveau, hématopoiétiques et lymphatiques) et puis
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adopté comme loi. Le rapport a également fait 'objet de mention par le lieutenant-gouverneur
du Manitoba, I'Honorable Peter Liba, dans son discours du Tréne en novembre. Ce rapport a
recu beaucoup de visibilité dans les médias et dans d’autres gouvernements. La Commission
des accidents du travail du Manitoba a plus tard demandé des directives supplémentaires
pour l'indemnisation de réclamations touchant certains types de cancers. Ces directives
visaient a appuyer les propositions d’amendement de la Loi sur les accidents du travail quant a
I’établissement de présomptions pour les maladies professionnelles chez les pompiers.

L’étude a été séparée en trois parties. La premiére servait a établir la preuve d’une association
suffisamment grande et fréquente pour étre causale et non confondante. La deuxieme partie
était d’évaluer si la grandeur de l'association, en contexte, avait des probabilités égales ou
comportait un risque doublé par rapport a une population de référence non exposée. La
troisiéme partie servait a fournir des conseils sur les périodes de latence pouvant étre jugées
réalistes pour des cancers liés a l'activité professionnelle. Pour les pompiers, comme pour la
plupart des métiers, le seul critére pour déterminer cette période est la durée de 'emploi. Nous
n‘avons pas donné de conseils sur des critéres d’affectation de travail spécifiques ou sur un
nombre cumulatif d’alarmes a la caserne sur lesquelles les pompiers ont été affectés, car toutes
ces données sont généralement bien documentées.

En 2003, le Manitoba a adopté des présomptions pour certains cancers chez les pompiers. La
province a suscité un intérét en raison d’une croyance solidement ancrée voulant que les gens
qui travaillent a la sécurité publique, a I'instar des militaires qui défendent leur pays, doivent étre
indemnisés et leurs familles protégées pour les conséquences liées aux risques considérables
gu’ils prennent. On sentait que cette décision devait étre prise de facon expéditive sans
processus de contestation.

Nous avons par la suite mis a jour I’étude et élaboré plusieurs points dans un rapport préparé
pour le compte de la British Columbia Professional Firefighters Association (BCPFFA), lequel
a ensuite mené a I'adoption d’une présomption par I'’Assemblée |égislative de cette province.
Nous avons également présenté des mémoires aux commissions et tribunaux des accidents du
travail de I'Alberta et la Colombie-Britannique (avant le rapport au BCPFFA) et témoigné lors
d’audiences législatives dans des états américains (notamment au Vermont et en Oregon) sur
les mémes sujets.

En 2007, nous avons publié une communication détaillée sur certains cancers qui fournissait
une approche différente pour aborder le probleme.° Le présent rapport est en quelque sorte un
prolongement de cette documentation qui couvre également les maladies cardiovasculaires. En
2011, le Regroupement des associations de pompiers du Québec (la coalition des associations
de pompiers du Québec) nous a demandé de préparer un rapport sur certaines maladies des
pompiers (maladies cardiovasculaires, cancers). Le présent rapport constitue une mise a jour de
ce rapport, une révision et une augmentation, commanditée par le RAPQ, qui connait plusieurs
importantes avancées depuis sa premiere édition.

Pendant tout ce processus, nous avons eu l'occasion d’évaluer plusieurs cas individuels et de
réviser plusieurs demandes d’indemnité de cancer chez les pompiers, mais peu de demandes
pour des maladies cardiovasculaires. Certaines de nos révisions n‘appuyaient pas les demandes
d’indemnisation. Cette révision de cas individuels nous a fourni une riche expérience qui permet
de mettre les données statistiques en contexte. Par exemple, il est devenu trés clair, en révisant
ces cas, qu’il est généralement impossible pour une personne demandant d’étre indemnisée de
préparer un cas scientifigue complet pour une maladie nouvellement reconnue ou partiellement
étudiée, méme si une preuve de causalité existe. Une des raisons les plus impérieuses pour
adopter des présomptions quand elles sont soutenues par des preuves est de soulager les
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pompiers blessés et leurs familles de ce fardeau et de cet obstacle.

Présomptions existantes

Au Canada, les présomptions ayant fait I'objet de législation pour certains cancers ont été
adoptées par sept des dix provinces, les exceptions étant Terre-Neuve et Labrador, I'lle-du-
Prince-Edouard et le Québec, ainsi que par les trois territoires. Les présomptions de maladies
cardiovasculaires se limitent aux « crises cardiaques » survenant au cours des 24 heures suivant
I'entrée en service, et ont été adoptées par cing provinces (sauf la Nouvelle-Ecosse, Terre-
Neuve et Labrador, I'lle-du-Prince-Edouard, la Colombie-Britannique et le Québec) et par les
trois territoires.

Selon la National League of Cities (NLC)", qui s’oppose généralement a la présomption pour
les pompiers et autres employés des services publics, plusieurs juridictions (comprenant 43
états américains) ont intégré cette hypothese a leur législation pour indemniser les pompiers
frappés de crises cardiagues, et reconnaissent désormais les crises cardiaques survenant 24
heures aprés une alarme comme étant liées a l'activité professionnelle (critere de la National
Fire Prevention Association). Comme il a été noté plus haut, le mouvement visant a inclure la
présomption de certains cancers s’est répandu dans au moins 35 états américains, et a entrainé
un ajout a la législation dans 26 de ces états, pour établir des présomptions réfutables pour
'indemnisation des pompiers qui développent certains types de cancer. Ces lois et politiques
sur les accidents du travail sont fondées sur les dangers connus de la lutte contre les incendies,
le risque connu et présumé de certaines maladies chez les pompiers, et la reconnaissance que
de telles présomptions sont nécessairement fondées sur un niveau de certitude qui est différent
de la certitude scientifique.

En 2009, le NLC a publié un rapport” remettant en question le lien entre la lutte contre les
incendies et les cancers, qui se fondait sur les résultats d’'une entreprise de recherche sous
contrat qui avait révisé toute la documentation. Ce rapport ne s’attardait pas aux aspects les plus
importants de notre travail précédent: les questions fondamentales de méthodologie, la norme
de certitude, les sources intrinséques d’erreurs systématiques, la puissance et la cohérence
des études des cas rares, et les preuves internes d’une relation exposition-réponse démontrée
dans les études les plus fiables. La NLC représente les employeurs des pompiers municipaux;
ce rapport peut donc étre percu comme une tentative de réfuter toute preuve soutenant la
présomption. En dépit d’'une publicité abondante, la tentative n’a pas réussi.

Le probléme du « premier cas »

Le poids que doit porter le demandeur est particulierement important lorsque son cas est le
premier du genre ou lorsgu’il est fondé sur une preuve nouvelle et incompléte. Le probléme du
« premier cas » a pour effet de rejeter le fardeau de la preuve sur le demandeur d’'indemnité, en
dépit de la disposition de la plupart des lois sur les accidents de travail qui stipule qu’'on donnera
le bénéfice du doute au travailleur. De plus, le demandeur d’'indemnité n’a généralement ni les
moyens ni la capacité de préparer un cas d’'une certitude scientifigue, méme pour des maladies
connues et généralement acceptées telles que I'infarctus du myocarde survenu alors qu’il est en
service, durant une intervention, en raison des incertitudes cumulatives des cas individuels. De
la méme maniere, il est pratiquement impossible pour tout demandeur d’indemnité de préparer
un cas d’une certitude scientifique pour une « maladie rare », c’est-a-dire une maladie dont la
fréquence est faible, puisque les études seront de nature contradictoire. Il est pratiquement
impossible pour tout demandeur d’indemnité de préparer un cas d’une incertitude scientifique
pour une maladie courante, soit une maladie qui représente une hausse significative du risque
et une fréquence élevée dans la population. Une fois ces options éliminées, il appert que le
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poids de la preuve est lourd a porter pour les demandeurs d’'indemnité.

Le probleme ne réside pas dans les cas eux-mémes. Naturellement, certains cas sont fondés,
d’autres pas. Cest I'application de normes scientifiques inappropriées, pour lesquelles seule la
non-certitude est admissible, au meilleur jugement basé sur le poids de la preuve en présence
d’incertitude qui constitue la facon dont les litiges extérieurs a la science sont normalement
résolus et qui était la norme initialement prévue pour procéder a I'indemnisation en vertu des
lois sur les accidents du travail dAmérique du Nord.

LE RAISONNEMENT DERRIERE L’INDEMNISATION

Le raisonnement qui sert a évaluer la causalité dans le reglement des demandes d’indemnité
n’est pas le méme que celui servant a établir la causalité en recherche scientifique, ou la norme
de certitude minimale est théoriquement de 95%, ou celui d’'une poursuite criminelle (ou la
norme est « au-dela du doute raisonnable », parfois définicomme slr a 99 %). Dans les poursuites
civiles et dans la plupart des décisions d’arbitrage, on ne s’attend pas a ce que les experts aient
a prouver la causalité a une certitude totale!> >

Lors d’'indemnisation et de poursuites civiles, le fardeau du demandeur d’indemnité ou du
plaignant est de déterminer s’il est plus probable qu’'improbable que les preuves favorisent une
partie au détriment de l'autre. Dans I'indemnisation des accidentés du travail, les experts doivent
démontrer une preuve pour ou contre la proposition soutenant que la blessure du demandeur
d’indemnité est imputable a son activité professionnelle, et doivent déterminer le poids de
cette preuve. Dans les cas individuels, tout porte sur le poids de la preuve. Dans la plupart des
juridictions nord-américaines, y compris au Québec, les lois sont écrites de maniére a ce que le
bénéfice du doute soit accordé au demandeur d’indemnité si les preuves ne penchent pas d’un
coté plus que l'autre. Au moment d’'indemniser des accidentés du travail, le poids de la preuve
disponible, qui est ordinairement incompléte, doit pouvoir appuyer une décision qui énonce
qu’il est plus probable gu’improbable que la condition de santé du demandeur d’'indemnité soit
imputable a son travail.

La norme quasi universelle de certitude du « poids de la preuve » est « plus probable
gu’improbable » que le niveau de 95 % de certitude traditionnel, et la probabilité alpha d’erreur du
type | (indiguant une vérité alors que ce n’en est pas une), ou d’une sur vingt, est communément
exprimée comme p < 0,05, pour un résultat ou une recherche scientifique. Ainsi, un des
obstacles dans 'application de résultats épidémiologiques a un reglement d’'indemnisation est
de savoir laisser de c6té la notion traditionnelle de certitude scientifique, qui rend trés prudente
et rassurante la norme de certitude, mais qui est totalement inappropriée pour répondre aux
demandes d’indemnité ou aux litiges dans le monde réel ou tout n’est pas toujours trés limpide.
Au moment d’évaluer une demande d’indemnité ou un litige, les experts travaillent dans un
cadre dans lequel les études individuelles sont jugées en fonction d’'un énoncé de probabilité
absolue, mais le poids de la preuve est évalué en tant que probabilité plus grande qu’égale pour
favoriser une conclusion plutdt qu’une autre.

Le lien entre le risque et la décision d’accepter une demande d’indemnité ou de régler en
faveur d’'un demandeur ou plaignant particulier est une autre étape, loin d’étre simple. Faire la
démonstration qu’il y a risque élevé d’une maladie particuliére parmi les membres d’'un corps
professionnel ne suffit pas a prendre une décision pour une demande d’indemnité. Il faut aussi
démontrer que les circonstances individuelles du demandeur d’'indemnité sont cohérentes avec
largument qui avance que I'état de santé est relié aux conditions de travail. Le poids de la preuve
disponible, qui est ordinairement incompléte, doit pouvoir soutenir une décision indiquant qu’il
est plus probable gu’improbable (le bénéfice du doute étant accordé au demandeur si les
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preuves sont égales) que I'état de santé du demandeur d’indemnité soit en effet imputable a son
travail. Le facteur qui cause la maladie peut étre un danger lié au travail ou a des circonstances
étroitement associées au travail (tel que le tabagisme passif), mais ne serait normalement pas
une activité volontaire non requise dans le cadre du travail (tel que le tabagisme).”?

Il importe de considérer qu’'une évaluation fondée sur la prépondérance de la preuve ne
représente pas une distorsion des normes scientifigues. On entend dire qu’évaluer une preuve
épidémiologique (ou toute autre preuve scientifique) par rapport a une norme de prépondérance
de la preuve revient a pratiquer I'épidémiologie « comme si » la norme de certitude était de
50+% et non 95%. Ceci est toutefois une exagération. La prépondérance de la preuve est
requise et sert de critére ultime une fois la preuve disponible, mais I'interprétation des études
est faite a l'aide des statistiques déductives déja appliguées a I'interprétation de chaque étude.

Attendre d’avoir une preuve d’une certitude scientifique ajoute un fardeau de preuve
déraisonnable sur le demandeur d’'indemnité, surtout dans une situation ou cette certitude ne
pourra probablement jamais étre atteinte. La certitude scientifique n’a pas été concue pour régler
des litiges de causalité courants. Elle est plutdét une exigence légale et une convention sociale.
Les témoins experts doivent suivre les régles du tribunal d’indemnisation et des procédures et
non les regles de la recherche scientifique. En fait, on ne demande pas aux experts de pratiquer
I'épidémiologie « comme si » la norme de certitude était 50+ %, plutdt que 95+ %, mais d’'intégrer
les éléments en fonction de la meilleure preuve disponible, en tenant compte de I'incertitude,
puis de déterminer le poids relatif afin d’arriver a une conclusion. Il s’agit de I'exigence |égale
d’un systeme qui confie l'autorité de la prise de décision a un tribunal, un arbitre ou un jury, et
non a un expert.”?

C’est la raison pour laquelle les rapports soigneusement préparés par McGregor pour I'IRSST
ont limité lapplication de la norme de certitude aux réglements d’indemnisation. Ce sont des
documents scientifiques complets et bien ficelés, mais ils n'abordent pas la prépondérance de
la preuve.*"”

La documentation épidémiologique

Le Tableau 1 présente les estimations de risques globaux publiés pour les principales catégories
de maladies et tirés des principales études utilisées dans I’évaluation du risque que les pompiers
développent les maladies énumérées. Il s’agit d’'un ajout a notre tableau initialement publié en
1995.5 Il importe avant tout de constater que ce tableau ne brosse pas la situation au complet.
Le reste du présent rapport est consacré a déterminer ce que cachent ces données globales
plutdt que de préciser ce qu’elles révélent.

Les investigateurs et arbitres ont un important avantage lorsqu’ils traitent des questions
liges a la lutte contre les incendies, car la documentation sur le sujet est volumineuse. Il peut
alors sembler anormal que ce rapport traite des limites de la certitude, du manque de preuve,
des lacunes de connaissances et de l'incertitude dans l'interprétation. Ceci s’explique parce
gu’aucune documentation en épidémiologie professionnelle, méme semblable a la présente, ne
refléte la complexité de la réalité du travail.

Les incertitudes dans les études du risque chez les pompiers émanent de plusieurs sources:

¢ Lacunes des données. Par exemple, il n’y a pas d’études sur le risque du cancer du
poumon chez les pompiers non fumeurs.

* Relation exposition-réponse. Dans seulement quelgques études (p. ex. Baris et coll.”® et
Guidotti), les indicateurs d’exposition sont rapportés au-dela de la durée du service.
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¢ Catégories de maladie. La subtilité clinigue du diagnostic se perd lorsque les maladies
sont classées encatégories. Parexemple, lesleucémies sont des maladies distinctes et au
moins une d’entre elles (leucémie myéloide aigué) est largement associée a I'exposition
au benzéne. Toutefois, les leucémies sont la plupart du temps toutes regroupées a
des fins analytiques (I’'exception étant L’Abbe et Tomlinson et les rapports fondés sur
ces travaux?® 2", La raison qui explique ceci est que les méthodes statistiques des
travaux épidémiologiques utilisent de grands nombres; mais les méthodes statistiques
appliquées aux grands nombres basées sur des combinaisons illogiques ne sont pas
particulierement efficaces non plus.

Identité des maladies. Le fait de développer une connaissance scientifique, en particulier
pour établir une causalité, rend plusieurs, sinon toutes, les catégories de maladies
imprécises. Par exemple, le consensus universel sur la classification des lymphomes
non hodgkiniens a fondamentalement changé au moins quatre fois depuis les années
1970.22 || est trés probable que certains types de lymphomes soient causés par des
expositions différentes?> 2> Toutefois, puisqu’aucune étude sur les différents types
et risques de lymphomes n’existe pour la lutte contre les incendies, les lymphomes
individuels sont relativement rares comparés aux autres cancers, ce qui rend ces études
excessivement chéres et difficiles a réaliser; la classification changera probablement
encore avec l'ajout de nouvelles connaissances scientifiques et la possibilité, pour
’épidémiologie, d’établir des associations précises avec le travail est faible, pour le
moins qu’on puisse dire.

Erreur statistique. En statistiques, le terme « erreur » ne signifie pas une faute. L'erreur
aléatoire signifie qu’en raison du hasard, la valeur vraie est voilée par la variation
aléatoire. Il s’agit d’'une caractéristique commune a chaque étude épidémiologique.
Pour les maladies rares (en termes épidémiologiques) telles que les cancers, cette erreur
se traduit par 'impossibilité d’étre certain qu’il y a un risque élevé ou non. L’'argument
théorique a savoir si les études « positives » (celles présentant une augmentation
du risque) peésent plus que les études « négatives » (celles qui nen présentent pas)
constitue une importante préoccupation de I'épidémiologie professionnelle. En
pratique, les résultats positifs importent plus dans la situation des maladies rares et de
leur causalité. Les raisons seront discutées en détail dans le présent rapport.

Erreur systématique. En principe, I'erreur systématique (modifiant les résultats en
raison de problémes de cueillette des données) peut entrainer une surévaluation ou
une sous-évaluation du risque. En pratique, I'épidémiologie étiologique des maladies
rares entraine presque toujours une sous-évaluation de maniere a voiler tous les liens.

Facteur de confusion. Plusieurs autres facteurs de risque touchent I'’évolution de
la maladie, le plus évident étant le tabagisme. Pratiguement aucune étude sur les
pompiers n’a corrigé cette confusion (I'exception étant celle de Beaumont et coll.?*)

e Paradigme de la cécité. La pensée dominante en épidémiologie est que chaque
étude représente I'expérience d’'un échantillon de la population issue du monde des
pompiers, qui est exposé plus ou moins uniformément (avec une variation aléatoire) a
des dangers. Ce paradigme peut aveugler les investigateurs sur les différences entre
les générations et entre les époques d’exposition, sur le risque sous-jacent ou le risque
de base des populations comparées, et sur la réalité que les populations sont des
groupes d’entités individuelles non tangibles ayant une existence indépendante.
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EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

Mesure du risque

Ce qui est essentiel dans I'évaluation de 'association est la mesure du risque. L'importance du
risque est exprimée en épidémiologie professionnelle sous l'une des deux formes générales.
L’étude d’'une cohorte examine l'expérience d’'un groupe de personnes ayant un facteur
d’exposition commun (comme le métier d’'un pompier) et la compare a I'expérience d’un
groupe de référence, préférablement un groupe de personnes similaires, souvent issues de la
population en général. Une étude de cas-témoin examine la fréquence a laquelle les personnes
ayant contracté la maladie (les « cas ») avaient un facteur en commun (comme dans le travail
des pompiers), et la compare a la fréquence de ce facteur chez des cas non connus pour cette
maladie au moment de I'étude (les cas-témoins). Mathématiquement, les deux études sont
identiques pour les grandes populations, mais de maniére opérationnelle, elles représentent
deux approches différentes et sont réalisées avec des méthodes différentes.

Les études de cohorte sont utilisées lorsque I'exposition peut facilement étre documentée pour
un groupe donné et qu’il est possible d’obtenir des résultats clinigues. Les études de cohortes
se servent d’une estimation du risque appelée « risque relatif », souvent exprimé comme étant la
mortalité (ajustée selon I’'dge) ou le rapport d’'incidence « normalisé ». (Par exemple, ce rapport
pourrait étre les décés ou nouveaux cas liés a une maladie particuliere chez les pompiers,
comparés a ceux présents dans la population de référence, souvent la population en générale
ou les policiers.) Les études de cas-témoin sont utilisées quand I'investigateur doit d’abord
identifier le cas, et ensuite reconstruire I'exposition, ordinairement par un questionnaire ou en
examinant les dossiers du personnel. Les études de cas-témoin se servent d’'une estimation du
risque appelée « risque relatif approché » qui représente les probabilités qu’un cas comporte
une caractéristique ou une exposition particuliere. Puisque les études de cas-témoin visent
généralement un nombre moins élevé d’individus que les études de cohorte, elles sont moins
sUres statistiguement et leur interprétation est moins tranchée.

Les études qui observent I'expérience d’'une population dans le temps (c.-a-d. les études de
cohorte ou prospectives) se servent d’un ratio défini comme étant le nombre de cas observés
par rapport au nombre de cas présumés ou risque relatif (RR). Ce ratio peut s’exprimer de
maniére a ce qu’aucun risque ne soit égal a O; qu’un risque semblable dans la population en
général comme dans la population de référence soit égal a 1 par définition (autrement dit,
une unité); qu’un risque élevé soit >1; et qu’un risque réduit soit <1, quoique ce dernier soit
ordinairement interprété plus simplement comme étant « non élevé ». Lorsqu’on référe a la
fréguence de déceés aprés rajustement selon I’age, ce ratio multiplié par 100 est appelé « ratio
standardisé de mortalité » (RSM) et lorsqu’on référe a la fraction des décés dus a une maladie
particuliére, ce ratio est appelé « part de la mortalité due a une cause donnée » (PMC). (Certains
auteurs, comme Baris et coll.’® ne font pas de distinction le RSM et le risque relatif sans la
normalisation traditionnelle a 100.)

L’autre terme pour décrire I'importance du risque est utilisé dans des modeles d’étude qui
comparent a quelle fréguence un facteur de risque était présent dans le passé chez les personnes
ayant développé la maladie, par rapport aux personnes ne 'layant pas développée (études de
cas-témoin ou rétrospectives) et 'expriment sous forme de ratio. Ce ratio s’appelle risque relatif
approché (RRA ou parfois RRAM lorsqu’il réféere spécifiqguement a la mortalité). Le risque relatif
approché est semblable au risque relatif mathématique, mais est généralement reconnu comme
ayant plus d’incertitude.

Dans le présent rapport, les évaluations du risque seront présentées telles qu’elles ont été
rapportées dans le document initial. Les RSM sont indiqués par trois chiffres, sans décimale, ou
exprimés comme étant des risques relatifs dans les études de Baris et coll.® Les risques relatifs
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sont exprimés en décimales, sans qualification. Les risques relatifs approchés, identifiés comme
tels, sont exprimés en décimales.

Dés que les estimations de risque sont calculées, elles doivent étre interprétées. Un risque
comme celui du groupe de référence est égal a 1 par définition. Un risque estimé supérieur a un
1(RR > 1, RRA > 1,0, RSM > 100, PMC > 100) est une « augmentation » du risque. La variabilité
entourant cette estimation doit étre prise en compte en raison de « l'erreur » aléatoire (qui
n’est pas une « erreur » dans le sens de faute, mais plutdt un écart ou une fluctuation aléatoire
créée par le hasard). Un « intervalle de confiance » est une gamme de valeurs dans laquelle on
peut étre certain a 95%, ou certain que la valeur vraie se situe dans I'incertitude aléatoire. Un
risque élevé peut étre statistiguement significatif (& nouveau, une application de la certitude
scientifigue guide toutefois I'interprétation d’études individuelles), dans lequel cas I'intervalle
de confiance de I'estimation du risque le plus probable (appelée « estimation ponctuelle ») est
clairement au-dessus de (mais parfois sous) l'unité. Ceci s’appligue a une étude individuelle,
seulement, et n’est valide que si I’étude est assez puissante statistiqguement (notion discutée
plus loin) pour fournit un véritable résultat. Lorsque les nombres sont plus petits, les risques
élevés n‘ont pas une importance statistiguement significative puisque I'étude est « trop faible ».
C’est si souvent le cas en épidémiologie professionnelle, qu’il s’agit de la situation qui prévaut
pour les maladies dites peu courantes ou « rares ».

Le probléme est plus grand pour les maladies relativement peu courantes, par rapport aux autres
maladies présentes dans la population. Dans le jargon statistique, on appelle cela I'hypothese
de la « maladie rare ». En épidémiologie et en statistique, « rare » est un terme signifiant que
la maladie en question est trés peu courante par rapport a toutes les autres maladies, et que
la valeur du risque relatif approché est trés prés de celle du risque relatif. (C’est la raison pour
laguelle plusieurs études citées dans le présent rapport traitent cette valeur comme étant
quasi équivalente.) La maladie n’a pas besoin d’étre rare en termes absolus; elle doit seulement
exercer peu d’influence statistique sur la part de décés ou morbidité, mais doit étre largement
influencée par d’autres états de santé plus courants dans la méme population. Par exemple,
le cancer du poumon est un cancer trés courant, mais puisqu’il ne représente que 7% de tous
les déces, il aurait trés peu d’influence sur les statistiques globales de mortalité d’'une large
population et serait considéré comme « rare » a des fins d’analyse statistique. A I'autre bout du
spectre, la cardiopathie cause plus de 25% de tous les déces et ne serait alors pas considérée
comme rare puisgu’elle affecte de facon marquée la proportionnalité des autres déces.

L'importance de la hausse du risque est aussi pertinente que sa signification statistique, en
particulier pour les maladies « rares ». (La prochaine sous-section précisera cet énoncé.) Le
contexte est primordial. En épidémiologie traditionnelle, un risque élevé de 1,50 (exprimé en
termes de RR) est commun et considéré anodin. Toutefois, dans I'épidémiologie s’intéressant
a la pollution de l'air et aux particules fines, d’énormes populations - donc une forte puissance
statistique -, confirme I'importance des risques relatifs de l'ordre de 1,01. En épidémiologie
professionnelle, par contre, une hausse sous 1,5 n’est ordinairement pas considérée comme la
preuve concluante d’un effet donné en raison de la confusion possible. Une hausse supérieure a
2,0 est considérée comme ayant une association plus plausible avec un effet puisqu’au fur et a
mesure que le RR augmente, la confusion devient de moins en moins probable pour expliquer le
risque apparent. De telles hausses peuvent ou pas indiquer de vraies augmentations du risque,
bien entendu, alors il faut toujours procéder a une évaluation individuelle, cas par cas, avec une
preuve accessoire et a 'aide d’une des méthodes indiquées plus haut.

Le dédoublement est important pour une autre raison.*® Un RR de 2,00 correspond a des
« probabilités égales » (RRA = 2,0), ce qui signifie que la maladie avait une probabilité égale
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d’étre associée a une cause en particulier ou a toutes les autres causes, prises globalement. En
effet, il s’agit de la représentation statistique de la « prépondérance des probabilités » pour
une cause ou une autre. Quand RR = 2,0 ou RRA = 2,0, cela signifie que le risque attribuable
aux conditions de travail est égal au risque dans la population en général et représente un haut
niveau d’association. Cela veut aussi dire que le risque attribuable au travail est au moins égal au
risque partagé avec d’autres facteurs de la vie courante, comme les facteurs environnementaux
touchant les membres d’une communauté. Appliqué aux pompiers ayant fait une demande
d’indemnisation, un RR de 2 implique, toutes choses étant égales, que le risque pour un
pompier de développer un cancer (comme le cancer de la vessie) en raison d’une exposition
professionnelle est approximativement égal au risque de développer ce méme type de cancer
dans sa vie de tous les jours. Ainsi, il S’agit de I'expression statistique de la norme « plus probable
gu’improbable » indiquant que I'état de santé soit relié au métier. Ceci constitue la base d’'une
présomption, en vertu de laquelle tous les cas survenant chez les travailleurs exercant un métier
particulier seraient normalement considérés comme étant reliés a leur métier, a moins qu’il y ait
preuve du contraire ou une autre cause trés certaine dans le cas d’un individu.> 4912 48

Une autre facon d’envisager cette question est de se servir de la « fraction attribuable au
risque » (FAR), aussi appelée « fraction étiologique ». Le risque attribuable a un facteur de risque
particulier pour une maladie particuliére est le nombre de cas qui sont statistiquement associés
a ce facteur de risque particulier. Il est plus utile de 'exprimer comme étant une fraction du total
des cas pouvant étre attribués au facteur de risque agissant seul, qui se traduit plus simplement
par (RR - 1)/RR. Par exemple, si le risque relatif d’une exposition est 1,50, la fraction attribuable
au risque (FAR) est 33% (= 1,50 - 1/ 1,50, converti en pourcentage). Si le RR = 1,0, alors la
FAR est O, ce qui explique autrement que ce facteur ne contribue pas au risque de la maladie
(c.-a-d. a peine attribuable, et non pas un facteur de risque). Si le RR = 2,0, alors la FAR = 50%,
ce qui signifie que le facteur de risque égale le risque provenant de tous les autres risques dans
la population, et ce qui signifie aussi que les probabilités sont égales et que la « prépondérance
des probabilités » standard est atteinte.

La FAR s’applique seulement aux populations. Le risque attribuable d’'un facteur de risque
particulier est une description de son impact sur une population, et non une contribution au
risque chez tout individu donné. « L’attribution » est un terme d’épidémiologie qui s’applique
a la population et non a l'indemnisation des accidentés du travail. Le terme semblable pour
'indemnisation des accidentés du travail est la « répartition », mais celle-ci s’applique a la part
d’influence des facteurs de risque dans des cas individuels.>® Une FAR peut étre la meilleure
évaluation de la répartition dans un cas individuel si ce cas se situe exactement, ou trés pres,
du profil moyen de la population a risque. Toutefois, certains cas individuels peuvent s’écarter
considérablement des caractéristiques moyennes de la population. L'indemnisation (en vertu
de la plupart des lois) est censée relever des cas individuels. La boite 1 décrit de maniéere simple
et accessible comment la FAR est reliée au concept de répartition.
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Boite 1. La différence entre attribution et répartition.

« L’attribution » est un terme d’épidémiologie, applicable aux populations, et non a
'indemnisation des travailleurs. Le terme similaire pour I'indemnisation des accidentés
du travail est la « répartition », qui s’applique seulement a I'influence proportionnée des
facteurs de risque dans un cas individuel.

L’attribution est une estimation de la proportion du facteur de risque (qui peut lui-méme
étre une cause ou un marqueur reflétant 'action d’une cause) dans le nombre total de
cas d’'une maladie donnée. L’attribution peut étre exprimée en nombre de cas (risque
attribuable) ou pourcentage de cas (FAR), ordinairement ce dernier, et reflete la distribution
et la contribution des risques dans une population. La répartition évalue la contribution
d’une cause a une maladie chez un individu, soit un demandeur d’indemnité. Les deux
concepts sont fréequemment confondus. Le pourcentage de cas s’applique seulement aux
populations. Le risque attribuable d’un facteur de risque particulier décrit son impact sur
une population et non sa contribution chez un quelconque individu.

La différence entre attribution et répartition peut étre illustrée par un exemple simple. Dans
une population de personnes exceptionnellement malheureuses, qui vivent dans un village
situé dans une forét exceptionnellement dangereuse, il y a un taux élevé de mortalité due
a la prédation. Ces mortalités sont réparties comme suit: 51% des morts ont été dévorés
par des ours, 30% par des loups, 15% par des couguars et 4% sont machés a mort par
des carcajous. Ceci ne signifie pas que dans un cas spécifique, un peu plus de la moitié du
corps a été dévoré par l'ours, les jambes par les loups, le bras par un couguar et le reste
par les carcajous. Ceci signifie plutét qu’en I'absence d’informations supplémentaires, il est
plus probable que tous restes humains trouvés dans la forét soient la conséquence d’une
rencontre avec un ours plutdt qu’avec un quelconque autre prédateur, ou tous les autres
types de prédateurs combinés. Malgré cela, les autres causes de mortalité sont possibles
et le risque que celles-ci soient substantielles est présent, peu importe le prédateur ayant
causé la mort du villageois. Un tandem coroner et garde-chasse évaluant la cause du
décés, sans indices complémentaires (comme une étude stomatologique de I'animal),
aurait raison la plupart du temps, mais aurait tort parfois de toujours imputer le décés a
'ours; le méme tandem aurait tort la plupart du temps et aurait parfois raison de toujours
imputer la mort a un loup ou a un couguar. Le probleme réside dans le fait que sans preuve
supplémentaire, les experts ne pourraient établir quels cas sont vrais et quels cas sont
faux. Par ailleurs, ils auraient la plupart du temps tort, et dans de rares occasions auraient
raison, d’attribuer la responsabilité de la mort aux carcajous de maniére telle que le cas
deviendrait exceptionnel et requerrait une preuve positive pour étre accepté. En fait, le
premier cas de déces imputé au carcajou passerait probablement inaperc¢u, car il n’aurait
aucun antécédent. Il faut aussi noter que lorsque les pourcentages de cas provenant de
multiples études sont additionnés, les pourcentages combinés totalisent presque toujours
plus que 100 %. Cela est typique des résultats des études épidémiologiques et correspond
aux résultats courants - plus évidents chez les cancers et maladies cardiovasculaires -
voulant que plus d’'une cause puisse étre présente en méme temps. Le carcajou peut
mordre le survivant attaqué par un ours.
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Présomption

La présomption est, tout simplement, la politique qui veut que les demandes d’indemnité soient
acceptées sans opposition quand, toutes choses étant égales, il est plus probable qu’improbable
gu’'une demande d’indemnité faite par un travailleur occupant un certain métier soit liée a
son activité professionnelle, qu’il soit ou non possible de prouver I'association avec son cas
individuel. Une présomption tient pour acquis que, toutes choses étant égales, la plupart des
cas de méme type sont associés a une exposition professionnelle méme s’il n’est pas possible
d’en déterminer la nature.”

Les présomptions sont normalement réfutables, ce qui signifie que 'organisme d’indemnisation
peut examiner la preuve du cas individuel, qui appuie ou met en doute le risque individuel du
demandeur d’indemnité, et son lien avec le travail. Ainsi, d'importants antécédents familiaux
d’'une maladie, la présence d’un facteur de risque personnel (ordinairement le tabagisme),
ou un historique professionnel incompatible avec la période de latence constituent tous des
raisons de réfutation. La présomption est une fagcon d’inclure et d’accepter de telles demandes
d’indemnité étant donné gu’il n’est pas possible de faire de distinction entre elles.

La présomption est une facon d’obtenir de la conformité, de lefficacité et de I'équité
administratives dans la gestion des demandes d’indemnité. Les demandeurs d’indemnité doivent
généralement démontrer qu’ils appartiennent au groupe et satisfaire certains critéres comme la
durée de service et la période de latence. Les critéres de réfutation doivent étre abordés avec
des preuves ou des arguments convaincants. Au final, c’est la valeur du cas individuel qui est
considérée, mais la présomption facilite 'indemnisation.

Contrairement a I’hypothése, 'adoption de présomptions ne remplace pas la formule découlant
d’une politigue d’évaluation des cas individuels. L’épidémiologie contribue au poids de la preuve
quant a la causalité générale, mais dans le systéme d’indemnisation des accidentés du travail,
toutes les demandes d’'indemnité sont traitées selon la valeur individuelle de chaque cas, tel que
le stipulent les lois. L’utilisation des présomptions et des risques dans la population sert a guider
et a donner une estimation quand le risque individuel ne peut pas étre connu, et elle décharge
le demandeur d’indemnité du lourd fardeau, souvent impossible, de prouver ce qui n'est pas
connu. Les risques attribuables a la population sont acceptés comme estimations brutes du
risque individuel et constituent les meilleures estimations quand il n’y a pas d’informations
spécifigues sur lesquelles évaluer le risque individuel. Elles sont souvent utilisées a cette fin en
médecine, en criminalistique et en indemnisation. Toutefois, lorsqu’il existe des informations
spécifiques a l'individu, elles devraient étre utilisées et la plupart des lois exigent qu’on porte
attention au cas individuel.

Une présomption suppose que, toutes choses étant égales, la plupart des cas d’un certain type
parmi les travailleurs d’un métier donné soient associés a une exposition professionnelle, méme
s’il n‘est pas possible de déterminer lesquels parmi les cas individuels. La validité apparente
est par conséquent plus claire lorsque le risque dans un groupe est au moins deux fois plus
élevé que dans la population de référence. Un risque relatif (RR) de 2,0 et un ratio standardisé
de mortalité (RSM) de 200 sont égaux a un risque attribuable de 100% des cas présumés, ou
une fraction du risque attribuable de 50 %, et constituent un lien tres élevé. Ceci implique que
le risque attribuable au travail de pompier est égal au risque partagé avec d’autres facteurs
de vie, comprenant les facteurs environnementaux touchant les membres vivant dans une
communauté. En pratique, dans les litiges d’indemnisation des accidentés du travail et de
responsabilité civile, un RSM de 200 impligue que, toutes choses étant égales, le risque pour
un pompier de développer un cancer (comme celui de la vessie) en raison de son exposition
professionnelle est environ égal au risque de développer ce méme cancer dans sa vie de tous
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les jours. Par conséquent, les propositions voulant que le cancer soit imputable au travail ou
ne le soit pas sont vraisemblablement égales - ayant des probabilités égales - et il est plus
probable qu’improbable (en donnant le bénéfice du doute au travailleur) que son état de santé
soit relié a son travail. Ceci constitue le fondement d’'une « présomption réfutable » en vertu de
laquelle de tels cas seraient normalement considérés comme étant liés au travail, a moins d’'une
preuve du contraire.>®

La présomption est ordinairement fondée sur la démonstration que le risque relatif dépasse 2,0
puisque cette mesure statistique correspond a des probabilités égales, mais en pratique, il est
impossible de préciser une telle distinction. Un risque relatif de 1,7 ou 1,8 (RSM de 170 ou 180)
n'est ordinairement pas distinguable statistiguement d’'un RR de 2 (200). La présomption est
plus appropriée lorsque I'état de santé est rare et qu’on suggére gu’il y a une forte association
avec un métier pouvant étre cachée par d’autres facteurs qui compliquent 'interprétation de
'estimation du risque.* 51052

Il serait désirable, sur le plan scientifique, d’établir les sous-groupes dans lesquels le risque est
concentré, afin d’identifier les types spécifiques de cancers dans les catégories agrégées qui
sont le plus vraisemblablement associés a un risque élevé, et afin de déterminer le seuil associé
au risque significatif. Toutefois, ceci n’est pas faisable, pas plus gqu’il n’est pas pratique en ce
moment d’identifier un agent cancérogéne spécifique responsable de plusieurs risques.

Dans le monde réel, il y aura des erreurs d’inclusion pour lesquelles les demandes d’indemnité
seront acceptées sans étre vraiment liées au métier, et des erreurs d’exclusion se produiront,
alors que les demandes d’'indemnité seront rejetées pour des maladies qui sont vraiment liées
au travail. Le nombre dépend du ratio du risque et de la fraction du risque attribuable. Si tous
les demandeurs d’indemnité sont compensés, et sile RR = 2,0, alors environ 50 % des cas auront
été indemnisés lorsque la maladie n’est pas liée au travail, mais il n’est pas possible savoir de
quels cas il s’agit. Si le RR = 4,0, alors environ 25% des cas auront été indemnisés lorsque la
maladie n’est pas liée au travail, mais il n’est pas possible de savoir de quels cas il s’agit. La seule
facon de minimiser le potentiel d’erreur est d’établir les critéeres le plus solidement possible en
se fondant sur la (prépondérance de la) preuve; de réviser souvent les critéres a la lumiére des
nouvelles connaissances (ce qui pourrait, avec le temps, entrainer une incohérence involontaire
dans les décisions d’indemnisation); et d’éliminer I'erreur systématique du processus.

Rejeter toutes les demandes d’indemnité et appliquer des critéres arbitraires, comme restreindre
'indemnisation aux non-fumeurs, refuserait systématiquement des avantages a des personnes
dont la maladie est en fait liée a leur travail et qui ne pourraient pas prouver 'association en raison
des connaissances limitées disponibles (tel qu’il a été noté précédemment). Accepter toutes les
demandes d’indemnité signifierait systématiquement I'inclusion de tous les cas pour lesquels la
maladie est liée au travail et tous les cas pour lesquels la maladie n’est pas liée au travail, avec
aucune possibilité de réfuter les demandes d’indemnité non fondées. Une politique qui applique
des criteres arbitraires supplémentaires, comme restreindre I'indemnisation aux non-fumeurs,
refusera inévitablement des avantages a certains (souvent beaucoup) demandeurs d’indemnité
dont la maladie est en fait liée a leur travail, mais qui ne pourraient pas établir une preuve.
Appliquer des critéres de tolérance, c.-a-d. des criteres englobant presque tous les travailleurs
dont la demande d’indemnisation est plausible et excluent tous ceux qui ne satisfont pas aux
criteres, pose inévitablement des problémes quant a 'adéquation, la spécificité et la validité
des criteres, et exclut vraisemblablement quelques individus dont I’état de santé est lié au
travail, mais qui ne répondent pas exactement a des critéres précis. Pour éviter ce probléme, la
présomption de tolérance est parfois appliquée pour assurer que le plus grand nombre possible
de personnes dont la maladie est liée au travail puissent étre indemnisées, ce qui confére un
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avantage social d’équité a la plupart des personnes dont I’état de santé est lié au travail versus
le colt qu’entraine I'acceptation de toutes les demandes d’indemnité qui ne le sont pas, mais en
compensant un peu ce colt pour minimiser les dépenses opérationnelles.

Outre I'équité et l'avantage social, les présomptions présentent d’autres caractéristiques
positives. Elles sont plus simples a gérer que les demandes d’indemnités litigieuses et
reconnaissent des situations particulieres comme le risque pris volontairement par le personnel
assurant la protection du public. Elles déchargent d’un lourd fardeau le demandeur d’'indemnité
et ceci a tendance a réduire le colt d’application des demandes d’indemnité et le recours a des
avocats.

Latence

La latence est le temps qui s’écoule entre l'origine de la cause et la manifestation de son effet.
Dans les maladies cardiovasculaires, ce peut étre le temps écoulé entre la premiéere lésion de
la paroi interne de l'artére coronarienne et la formation d’un thrombus qui provoque une crise
cardiagque (ischémie myocardique). La vraie latence est rarement reconnaissable parce que
'origine de la cause n’est ordinairement pas identifiée.

La latence en épidémiologie du cancer est le temps écoulé entre la premiére exposition a
un carcinogéne et la manifestation cliniue de la maladie. Elle reflete la période suivant le
changement dans la constitution génétique de la cellule, alors que la cellule est dormante, puis
quand elle devient cancéreuse puis prolifere finalement en se divisant jusqu’a ce que le cancer
devienne apparent et détectable.

Il est généralement admis que la période de latence menant a la détection de tumeurs solides
est de l'ordre de vingt ans, mais cette période devrait étre considérée comme la latence
modale, soit le temps écoulé avant qu’une grande prolifération soit observée, et non comme
le temps minimum requis avant que la tumeur ne se manifeste. De telles régles empiriques
ne s’appliquent pas nécessairement aux individus. Les cancers associés a des expositions
professionnelles peuvent apparaitre, et apparaissent, bien avant la période de latence arbitraire,
méme s’il y a ordinairement une période minimale imposée par la biologie de la tumeur et son
taux de prolifération. Les tissus des organes hématopoiétiques peuvent avoir de trés courtes
périodes de latence, de I'ordre de quelques années. La latence pour le cancer de la vessie - une
tumeur solide - chez les travailleurs exposés aux colorants d’aniline au début du 20¢ siécle était
inférieure a dix ans, a une époque ou l'exposition a ces carcinogénes chimiques était élevée.
Seuls quelques cas de mésothéliome, un cancer reconnu comme ayant une période de latence
longue de plusieurs décennies, apparaitront dans les dix années suivant I'exposition.

Il est difficile de dissocier la durée de 'emploi de la période de latence.

Conclusions positives et négatives

Une approche épidémiologique fondée sur la norme « plus probable gu’improbable » admet la
prépondérance de la preuve d’'une association méme lorsque la preuve n’atteint pas la norme
scientifigue de certitude. Ceci oblige a aborder d’une facon différente les études plus faibles.

L’'essence méme de cette approche est que si on croit que la puissance d’'une étude, et le biais
qui y est inhérent rendent plus probable qu’improbable gu’une association ne soit pas décelée, il
faut alors donner plus de poids aux études positives. Cette incertitude par rapport a la puissance
de I'étude signifie que les études qui présentent un taux élevé de risque devraient avoir plus
de poids dans I'indemnisation que la preuve des études n’ayant pas démontré un taux élevé de
risque. Les études qui ne montrent aucune augmentation du risque peuvent simplement avoir
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éclipsé le taux élevé et ne véhiculent aucune information en ce sens. Les études montrant un
taux élevé de risque, surtout si elles sont cohérentes et présentent une relation dose-effet (un
important critere pour établir une vraie association) sont vraisemblablement plus utiles dans
I’évaluation de 'ampleur probable du vrai taux de risque élevé.

Toutes les estimations du risque épidémiologigue ne sont que cela - des estimations - et
représentent I'expérience des populations étudiées. Des cas peu courants, tel le cancer du
poumon, sont soumis a des variables aléatoires. C’est la raison précise pour laguelle on écarte
les intervalles de confiance des estimations. La puissance d’'une étude est sa capacité a détecter
un risque élevé quand il y en a un véritablement. On préfére une puissance d’au moins 80 %,
mais quelques études seulement peuvent atteindre 50% pour le cancer du poumon, puisqu’il
n‘est pas suffisamment courant, méme s’il s’agit d’un des cancers les plus courants et qu’il est la
principale cause de déceés par cancer chez les hommes et les femmes depuis 1987.53 Ceci signifie
gu’une importante fraction des études a incontestablement manqué la vraie association. Il ne
s’agit pas d’une controverse: c’est inhérent a la définition de puissance et facilement observé
dans I'expérience pratique.

L’épidémiologie professionnelle et I'épidémiologie environnementale, et I'’étude des maladies
« rares » individuelles comme le cancer par site en particulier, font communément et
fréguemment face au probléme de résultats incohérents des études entreprises. Que faire avec
les études négatives lorsque des études positives trés puissantes qui examinent une association
possible sont controversées, surtout en raison de I’hypothése tacite voulant que I'incohérence
et la non-homogénéité suggérent un trouble ou un manque de clarté, alors qu’en réalité, ces
attributs sont entierement prévisibles en présence d’un faible taux de maladies rares. Il s’agit
[a d’un important probleéme pratique. Les décisions touchant la prévention contre le cancer, la
promotion de la santé, I'indemnisation des accidentés du travail, les blessures personnelles et la
protection des travailleurs dépendent de I'interprétation d’études aux apparences conflictuelles.

Des études qui ont des modeéles semblables et s’intéressent a des populations similaires peuvent
produire des résultats incohérents, certaines montrant un taux élevé de risque et d’autres ne
présentant aucune preuve statistique d’un risque élevé chez un méme groupe. Les études qui
démontrent un taux élevé de risque, communément appelées études « positives », sont souvent
abordées avec scepticisme, car elles peuvent présenter une erreur du type | (suggérant que
certaines conclusions sont présentes alors qu’elles ne le sont pas) ou, plus souvent, un biais.
Les études qui n’indiquent pas de taux élevé de risque, car elles évaluent le risque proche de
'unité, sont ordinairement, et souvent a tort, prises au sérieux. Toutefois, dans le cas d’études
montrant peu de maladies rares, il est fort probable qu’elles présentent une erreur du type I,
souvent en raison de la puissance limitée de I'étude ou d’'une erreur de classification, laquelle
entraine presque toujours une sous-estimation du risque.

Dans la plupart des cas d’épidémiologie professionnelle, les études disponibles a partir
desquelles on peut tirer des conclusions sont peu nombreuses. Seulement quelques métiers ont
été étudiés en profondeur et de facon répétée, en utilisant les mémes méthodes. Parmi ceux-
ci, les pompiers et travailleurs de 'amiante sont les principaux. Ces métiers peuvent alors étre
examinés en comparant de nombreuses preuves plutdt qu’une collection d’études individuelles.
Malgré cela, on ne devrait jamais présumer que ces études sont toutes identiques. Les tendances
peuvent au fil du temps éliminer la pertinence des études précédentes dans le calcul du risque
courant, ne serait-ce que par les différences dans le profil de I'exposition et I'interaction avec les
habitudes du tabagisme, et les populations sur lesquelles elles s’appuient différeront.?

En tant que probleme scientifique, de telles disparités sont souvent considérées et toujours
décrites dans la documentation comme étant un défi a relever pour les études subségquentes.
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Toutefois, il est peu probable que la répétition réponde a plusieurs questions importantes ou
clarifie le risque pour les maladies « rares » les moins communes, telles que les lymphomes
ou les leucémies, surtout a cause des priorités de financement accordées par les grandes
agences telles que les National Institutes of Health américaines. (Les Instituts de recherche
en santé du Canada financent quelgques études dans lesquelles l'activité professionnelle est
le point central.) Le National Institute for Occupational Safety and Health (E.-U.) réalise sa
propre étude multicentrique sur les pompiers et ses résultats seront disponibles dans plusieurs
années; elle est toujours au stade de la planification. Il est probable que seulement une poignée
de métiers, en particulier les pompiers, obtiennent des réponses aux questions fondamentales
de précision dans I'estimation du risque, avant que le métier lui-méme change en raison de
nouvelles technologies ou de tendances économiques, et que ces mémes questions deviennent
obsoletes pour les nouveaux travailleurs. L'indemnisation des travailleurs dont I'exposition a eu
lieu dans le passé doit étre faite avec les connaissances qui existent actuellement.

Toutes choses étant égales (et elles ne le sont jamais), les études positives 'emportent sur
les études négatives en importance épidémiologique et statistique. Dans des circonstances
individuelles, cette généralisation, a I'instar de toutes les généralisations, peut ne pas étre
vraie, mais la logique de puissance prétend que si les hypothéses sont satisfaites, le fardeau
démontrant qu’elle n'est pas vraie revient a ceux qui mettent en doute I'association et non a
ceux qui accordent plus de valeurs aux études « positives ».

L’argumentaire qui accorde un poids disproportionné aux études « positives » présume de ce
qui suit au sujet des études examinées:

e Les études individuelles sont fondées sur des populations comparables, mais non
nécessairement identiques, rapprochant un échantillon de tous les travailleurs de
ce métier, nonobstant que les pompiers soient recrutés dans des populations ayant
d’autres problémes de santé quelque peu différents.

e Les études sont menées en utilisant une méthodologie semblable; elles sont
principalement des études de cohortes, avec identification presque compléete des
maladies chez les sujets.

¢ |l y a un nombre suffisant d’études dont la méthodologie est semblable pour refléter
une variation statistique due a l'erreur aléatoire au niveau des études individuelles
(autrement dit, une estimation raisonnable de I'erreur type ou le coefficient de variation
parmi les études serait possible).

¢ Le biais des études, particulierement confondant, n’est pas assez fort pour masquer les
anomalies statistiques au niveau de toutes les études.

L’argumentaire commence par un examen serré de la signification du mot « puissance ».
La puissance est la probabilité gu’une conclusion - dans le cas présent, un risque élevé
véritablement présent chez une population exposée - soit observée dans une étude
particuliere. Son expression officielle est (1 - B), ou B est la probabilité de faire une erreur du
type I, dans laquelle une conclusion qui aurait dG étre détectée en raison de sa présence
dans la population a I'étude ne I'a pas été. Comme dans la plupart des sciences, une grande
attention est accordée pour éviter une erreur du type | (sa probabilité étant o), dans laquelle
une conclusion qui n’est en réalité pas présente dans la population est rapportée par erreur.
Ceci représente un jugement de valeur indiquant qu’il est préférable de faire une erreur par
omission que d’affirmer un énoncé qui est faux.
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La logique derriere 'hypothese que a devrait étre plus grand que B provient des premieres
années d’inférence statistique et elle est profondément enracinée. Sa racine pratique résulte
de l'idée voulant que pour assurer I'avancement de la science, il soit préférable d’éviter de
présenter de fausses conclusions, mais, la science étant systématique et s’autocorrigeant, le
fait de rater une découverte qui est vraiment présente est moins grave puisque la science finira
de toute facon par la trouver. Sa racine philosophique vient de Karl Popper, dont la doctrine
veut que la science progresse seulement a I'aide de « réfutation » et exige une estimation claire
de la proposition a réfuter. Puisqu’il n’est pas possible de réfuter I'absence de quelque chose,
la valeur a,et par conséquent la puissance, a été fixée a un haut niveau de réfutation, mais la
valeur B a été fixée a un niveau inférieur d’acceptation puisqu’il semblait plus acceptable de
rater une découverte que d’induire en erreur des scientifiques qui aurait pu croire une fausseté.

Par convention, la valeur de a est fixée pour ne pas permettre plus d’'une erreur dans vingt
études répétées, soit 0,05. Toutefois, la valeur de B est toujours plus élevée, souvent 0,2, avec
une puissance 0,8 pour le principal effet étudié. Ceci signifie qu’il y a une chance sur cing
de trouver gu’il n’y pas de conclusion alors qu’une conclusion existe. La puissance minimale
acceptable, 1 - B, dans les études traditionnelles cong¢ues pour identifier (plus précisément,
réfuter I'identification) un effet particulier est d’environ 0,8, avec 80 % de chance d’identifier un
effet s’il est présent (I'intensité de I'effet étant spécifié dans les parametres de I'étude). Si ces
études atteignent une puissance de 0,8 pour des cancers, c’est ordinairement seulement pour
tous les cancers, et cette donnée est rarement utile d’un point de vue pratique. Ces conventions
fonctionnent bien pour des maladies courantes telles les maladies cardiovasculaires, lorsque
I’étude est concue avec suffisamment de puissance pour identifier une - ou un petit nombre -
de maladies importantes et courantes.

Malheureusement, ces mémes conventions fonctionnent peu en pratique pour les maladies
rares tels les cancers, lesquels sont ordinairement étudiés en groupes agrégés (soit cerveau
ou lymphome ou leucémie) dans une seule cohorte limitée ou dans une étude de cas-témoin.
En pratique, une étude de cohorte, comme dans la présente documentation, examine 20 ou 30
maladies ensemble et la puissance de I'étude pour identifier le vrai risque d’'une maladie rare,
est souvent plus élevé que 0,1 et souvent moindre pour des maladies comme les lymphomes
individuels. Autrement dit, ceci signifie gu’au moins 90 %, sinon toutes les études documentées
dans le monde n’identifieront pas le lien.

Les études qui identifient un quelconque effet, mais ne donnent pas une estimation précise du
risque sous-estimeront plus souvent le risque qu’elles ne le surestimeront, parce que l'erreur
statistique n’est pas répartie uniformément dans les fréquences extrémes. Lorsqu’on émet la
probabilité d’identifier un résultat donné en raison de la puissance de I'’étude, on dit que la
probabilité d’identifier toutes les valeurs au-dessus du seuil critique d’effet est plus élevée que
la puissance elle-méme. Ceci signifie que les études qui sous-estiment largement le risque font
partie de la prévision B. Les quelques études qui surestiment le risque se retrouvent dans une
échelle de probabilités beaucoup moindres que 1- B. Ceci signifie aussi qu’il y a distribution
autour du seuil critique d’effet prés de la courbe d’intérét, laquelle devrait logiquement étre
asymeétrique puisque les sous-estimations sont plus courantes que les surestimations. Ceci
signifie qu’il y a distribution autour du seuil critiqgue d’effet de la courbe d’intérét qui serait
logiquement asymeétrique. Cet énoncé est logique puisque les sous-estimations sont plus
courantes que les surestimations. Les estimations de haut risque extréme sont moins probables
que les estimations de risque prés de I'unité, uniquement en raison du hasard.

Tous les investigateurs sont habitués de calculer et d’interpréter la valeur de o dans une large
échelle de valeurs. Toutefois, dans les études concues pour les maladies courantes, la valeur
(1 - B) est définie a 'avance pour l'effet principal. Pour les maladies rares, qui sont accessoires,
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mais non au coeur méme des études - ce qui est pratiqguement toujours le cas pour les cancers
individuels dans l'univers des études sur les pompiers - la valeur (1 - B) des autres maladies est
en pratique calculée aprés coup. Quelques investigateurs sont plus préoccupés par la possibilité
de détecter des maladies rares & moins que I'étude ait présenté un « résultat positif ». A ce
moment-la, les résultats sont généralement examinés en rétrospective afin d’évaluer s’ils sont
vraiment « vrais ». L’intensité de I'effet est ordinairement exprimée comme un risque relatif dans
la plupart des études sur les cancers liés a I'activité professionnelle.

L’écart fixé pour éviter les deux erreurs peut avoir entrainé une logique trompeuse s’inscrivant
comme suit.

La puissance de I’étude donne les réponses aux questions. L’étude est-elle plus en mesure de
découvrir ou de rater un effet ? Toutes les études qui sont peu puissantes rateront probablement
'effet. Par conséquent, pour les maladies rares, la puissance de I’étude prévoit que les effets
observés seront regroupés autour de l'unité avec l'erreur aléatoire, ce qui présentera une
distribution plus ou moins normale. Autrement dit, il y a un sous-ensemble d’études qui auront
complétement échoué a identifier I'effet, et non simplement une sous-estimation, et les données
de ces études ne donneront aucune information. Il n’y aura pas d’informations qui pourront
méme étre utilisées comme dénominateur pour établir une proportion, puisque la puissance
de I'étude se définit en fonction de I’échantillon d’'une population, et non de I'’échantillon d’une
population mis en commun avec une autre sous-population, provenant d’'une étude ayant
échoué a identifier I'effet.

Un sous-ensemble d’études beaucoup plus petit montrera I'effet, méme si la puissance de
’étude est faible. Peu importe la puissance de I'étude, la valeur réelle d’un risque dans une
population est la valeur la plus probable pour I'estimation ponctuelle de ce risque dans les
études qui identifient I'effet; plus probable que toute autre valeur venant d’études positives.
Ceci signifie que dans le sous-ensemble d’études qui sont « positives », il y aura aussi une
distribution des valeurs de I'estimation ponctuelle autour de la valeur vraie. La distribution sera
asymétrique et plus dense sur la gauche (plus prés de 'unité) parce que la courbe de puissance
est asymétrique (elle est asymptotique au-dessus de I'effet de seuil) et parce que les valeurs
extrémes sont moins probables que les valeurs plus prés de l'unité ou que la valeur vraie.

Considérons le cas ou une série d’études de cohorte identiques et répliguées ont été réalisées
en utilisation une méthodologie identique et sur une méme population. Les études ont une
puissance uniforme de 0,2, ce qui, en pratique, est trop élevé pour des maladies rares. La taille
de l'effet de seuil est le double du risque, ainsi fixé, car il s’agit d’'une valeur de comparaison
importante dans la pratique médicolégale, parce gu’elle correspond au « poids de la preuve »
ou est « plus probable quimprobable » lorsqu’un groupe de professionnels est comparé a la
population de référence ou générale. On prévoira que 80% de ces études seront « négatives »
parce gu’elles ne montreront pas un risque élevé, non pas parce que le risque n’est pas présent,
mais simplement parce gu’elles n’auront pas réussi a I'identifier. Parmi ces études « négatives »,
il y aura une distribution normale des valeurs autour de I'unité (aucune augmentation du risque).
Toutefois, 20% de ces études seront « positives » parce qu’elles montreront un risque relatif
élevé plus grand ou égal a 2,0. Il y aura aussi une distribution des estimations du risque dans
ces études, mais elle sera centrée autour de 2, et quelque peu étalée vers la gauche (c.-a-d. la
courbe n’est pas gaussienne [forme de cloche] méme si elle peut étre dans une transformation
logarithmique). Par conséquent, méme en présence de ces hypothéses tres artificielles qui
favorisent l'identification d’une maladie rare, le résultat est a peu prés identique a ceux qu’on
trouve généralement dans la documentation sur la lutte contre les incendies pour certains
cancers d’intérét, notamment un sous-ensemble d’études regroupées autour de l'unité et un
autre sous-ensemble plus ou moins regroupé autour d’une estimation du risque plus élevé.
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Dans cette étude imaginaire, la valeur la plus commune pour le risque élevé sera prés de la
valeur vraie de I'échantillon de I'étude « positive », mais pas pour tous les échantillons issus
de la population. Si le nombre d’études présentant I'effet est tracé sur un diagramme par
rapport a la grandeur de l'effet, il y aura deux valeurs nominales. La plus grande valeur nominale
sera « négative », mais entiérement « inappropriée » pour décrire le risque vrai dans cette
population. L'estimation ne peut pas étre améliorée en regroupant les résultats des études qui
n‘ont pas identifié l'effet (et ne fournissent aucune information), aux études qui I'ont identifié
(et fournissent toute I'information), car ceci diluerait seulement I'estimation la plus précise des
études qui 'ont identifié.

On pourrait ensuite imaginer qu’au lieu de nombreuses études répliquées, il y en a seulement
10, mais gu’elles suivent toutes le méme modeéle statistique. Ceci signifierait que deux études
positives présentant un vrai effet seraient comparées a huit études qui ne l'ont pas identifié
ou l'ont grandement sous-estimé. Dans la documentation, ceci serait considéré comme des
« résultats conflictuels » avec le poids de la preuve favorisant le résultat négatif. Une méta-analyse
serait probablement réalisée et il en résulterait une estimation du risque diluée par I'inclusion des
résultats essentiellement nuls des quatre études ayant raté les conclusions aux dépens de chaque
étude ayant un résultat valide. L’estimation du risque diluée serait vraisemblablement rejetée
comme étant globalement « négative ». Cette interprétation serait alors complétement fausse.

Etant donné que la puissance de I'étude est basée sur la probabilité d’identifier un résultat vrai,
il est évident que certaines études qui ne présentent pas un taux élevé de risque sont jugées
négatives seulement parce qu’elles sont passées a cété du vrai résultat. Par ailleurs, une étude
« positive » a plus de chance d’avoir un résultat valide qui identifie un vrai résultat. Les résultats
inconsistants devraient étre interprétés avec soin, mais non de maniére trop prudente. Pour
ajouter au probléme, il y a la tendance de certaines sources de biais de sous-estimer le risque,
principalement en le classant mal.

Pour plusieurs maladies touchant les pompiers, tel le cancer du cerveau, le mode est clairement
a RR = 1,0 (aucun risque) et un second mode se situe autour d’un risque élevé, avec une
distribution des deux co6tés, et trés peu au centre. Ceci suggére que méme si le risque est
masqué par la dilution, en raison de I'agrégation et de la nature fragmentaire des données
dans lesquelles des nombres relativement petits sont présents, la courbe suivrait la forme de
ce qu’un véritable effet serait dans les études de faible puissance. Le modeéle se répéte dans
plusieurs autres cancers présents dans la population de lutte contre les incendies.

La premiere implication de cette analyse est que des décisions pratiques, surtout quand des
questions d’équité sont en jeu, ne devraient pas étre prises sur la base de la « prépondérance
de la preuve » considérée comme la tendance de la majorité des études. Cette approche ne
donnera pas une interprétation correcte de la situation. La totalité de la preuve devrait étre
considérée, y compris les raisons expliquant des résultats divergents, les différences dans les
populations étudiées, les signes de confusion (tels qu’un risque relatif qui augmente quand
I’évaluation de I'exposition est plus forte) et la possibilité d’'une distribution bimodale des
estimations du risque.

La deuxiéme implication est que la méta-analyse peut systématiquement sous-estimer le
risque vrai lorsque des études de faible puissance sont agrégées, puisque les études qui n'ont
pas réussi a identifier I'effet sont combinées a plusieurs autres études qui ont observé l'effet.
Ultimement, il n’existe aucun moyen facile d’interpréter la situation.

Les études touchant les pompiers sont généralement conformes a ces hypothéses et a ces
implications, méme si les études ne sont pas toutes identiques.
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Méta-analyse

La méta-analyse est devenue populaire pour contourner I'impasse et, en particulier, pour
contourner la limitation de la puissance.®® La méta-analyse ne peut pas améliorer la sous-
estimation du risque qui accompagne généralement un mauvais classement, en augmentant le
nombre de sujets, mais elle peut rendre une erreur du type | moins probable. La méta-analyse
peut fournir une orientation utile, surtout pour les diagnostics courants comme l'infarctus du
myocarde, mais son utilisation s’est avérée décevante, voire méme trompeuse, quand elle a
été appliguée aux pompiers. Par exemple, les méta-analyses précédentes® n’ont pas prévu
ni anticipé le modele subséquent des cancers liés au métier de pompier dans d’autres méta-
analyses®® % avec plus de précision qu’en lisant ou eninterprétant des recherches individuelles® >,
comme on le démontrera.

Malgré le fait que la méta-analyse n’a pas donné de meilleurs résultats méme dans le contexte
beaucoup plus favorable d’études sur les drogues multiples - dans lequel les résultats sont
comparés aux essais cliniques - il s’agit d’'une approche statistique qui peut étre utilisée lorsque
la population sous-jacente est relativement uniforme et que les méthodes sont sensiblement
les mémes. Les études sur les pompiers se rapprochent plus de cet idéal que celles sur la
plupart des métiers, mais il est faux de croire que toutes les populations de pompiers se
ressemblent, que les communautés desquelles ils sont issus comportent des risques identiques,
que différentes époqgues présentent les mémes risques, que les cas d’exposition ont la méme
répartition aléatoire dans chaque service de lutte contre les incendies, ou que I'exposition est
différente dans les villes ayant différents parcs de logement et d’'immeubles commerciaux. Les
études sur les pompiers se ressemblent, mais ne sont pas identiques.

La méta-analyse n’aborde pas ces questions efficacement et, au mieux, est un outil statistique
rudimentaire qui nous guide de facon trés générale, mais qui est trop rudimentaire pour
identifier une causalité générale. En épidémiologie, une réévaluation de la méta-analyse est
faite en raison de ses échecs flagrants a prévoir les résultats des essais cliniques, alors qu’on
pourrait croire qu’elle convient parfaitement.>*

Les méta-analyses précédentes n‘ont pas réussi a identifier plusieurs cancers pour lesquels des
études de cohorte subséquentes ont fourni une forte preuve de risque augmenté, comme les
cancers du rein et de la vessie.>> > Des études regroupées sur des populations plus grandes,
mais avec une précision limitée, n'ont pas résolu ces problémes non plus.>® % Une méta-analyse,
analysée dans le sens littéral de puissance, n’est vraisemblablement pas trés utile dans le cas
d’une maladie rare parce que le vrai risque sera a peine dilué par les estimations de risque faible
des études qui n'ont pas pu détecter une (vraie) augmentation. Les raisons expliquant ceci sont
détaillées ci-dessous.

La principale tendance des études sur les pompiers semble présenter un taux élevé de risque
pour plusieurs maladies - en particulier un petit groupe de cancers non courants - et la méta-
analyse le présente aussi. Toutefois, comme dans la plupart des méta-analyses, 'ampleur
de l'estimation du risque est probablement sous-estimée. La puissance donne, de maniére
prévisible, un nombre substantiel d’études présentant des résultats « négatifs » comme étant
des maladies « rares » (soit des résultats non fréquents et peu enclins a modifier 'estimation du
risque totale et globale). Ces études négatives ne sont pas aussi utiles que les études positives
pour estimer le vrai risque, parce que les études qui n'ont pas réussi a identifier le risque en
raison de leur puissance ne fournissent aucune information (elles ont en fait échoué). Elles ne
sont pas utiles non plus a cause de leurs biais (généralement une erreur de classification) et des
limites de la méthode épidémiologique qui entrainent une sous-estimation et une estimation
diluée du risque plutdt qu’une surestimation. Dans la méta-analyse, les facteurs de pondération
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aident, de maniere incomplete, a tenir compte du probléme de puissance, mais ils ne peuvent
pas traiter les questions du biais de I'étude ou du biais de publication.

IIn’y a pas d’autres substituts pour examiner les données des études individuelles, pour pondérer
leurs forces et leurs faiblesses et, dans la mesure du possible, pour déterminer la tendance des
données, dans des études bien concues, qui tient compte de la confusion et de la dilution.

La méta-analyse a été appliqguée a la documentation sur la prévalence du cancer chez les
pompiers, avec des résultats mixtes a la lumiére des études subséquentes. L'efficacité de la
méta-analyse a prédire que le risque de cancer sera identifié dans le futur par des investigateurs
qui se serviront des études appropriées, mais largement acceptées, est plutdt faible si on se fie
aux études précédentes.?’ La méthode a confirmé les augmentations du risque pour certains
cancers (cerveau et myélome) qui étaient déja reconnus a I’époqgue, mais elle n’a pas abordé
les questions soulevées dans le présent rapport et n’a pas identifié des associations qui sont
maintenant largement acceptées. Les études regroupées ayant de grandes populations n'ont pas
résolu ces problémes non plus.>® La principale et plus récente méta-analyse sur les pompiers>? 2
a appliqué une série de critéres de validation arbitraires et rigoureux aux conclusions apres
I’'analyse initiale, aboutissant a I'exclusion de certaines associations sur des motifs contestables,
qui esquivaient les résultats des cancers reliés au métier de pompier. Pour toutes ces raisons, la
méta-analyse est utilisée seulement provisoirement et non comme un principe d’organisation
du présent rapport.

’évaluation des associations entre le métier de pompier et les maladies rares présente une
classe de problemes en épidémiologie professionnelle qui sont abordés plus rigoureusement
en examinant la structure du probléme maladie par maladie.> Comme on le fait valoir ailleurs
dans le présent rapport et dans la documentation professionnelle®, une autre approche pour
aborder ce probléme est de prendre en compte la totalité de la preuve.® L’estimation sommaire
des RSM globaux des études publiées ne devrait pas étre considérée comme déterminante.
La méta-analyse traditionnelle (sans parler des études rapides) fondée sur des estimations du
risque sommaire n’est honnétement pas utile, en particulier lorsqu’elle est appliquée a un cas
individuel.

Par conséquent, il y a d’autres approches statistiques qui peuvent avoir plus de valeur que
d’additionner les études positives par rapport aux études négatives et de voir quelle liste est
la plus longue, ou que faire une méta-analyse qui méle des études, pondérées ou autres, et qui
n‘ont pas réussi a identifier I'effet avec celles qui ont réussi. De telles approches peuvent servir a
tester la preuve d’une distribution bimodale plutdt que de traiter les résultats de chaque étude
comme s’ils étaient une photographie ou un microcosme de toute la population pouvant étre
réassemblé a I'aide d’'une méta-analyse. En pratique, on ne fait jamais cela.

Les critéres de « Hill »

Les criteres de Hill sont une série de directives (sans plus) servant a évaluer (et non a
déterminer) si une association en épidémiologie est vraisemblablement causale, ou a refléter
toute autre relation (telle que la confusion, le résultat d’une fausseté écologique ou un facteur
de risque qui supposerait une exposition sans que cela en soit une véritablement). lls ont été
proposés par le biostatisticien anglais Sir Austin Bradford Hill (1965) pendant une conférence
au cours de laguelle il a insisté, sans équivoque, sur le fait que les critéres étaient des directives,
et non des regles qui n’étaient ni infaillibles ni une preuve de causalité.®* Les critéres de Hill
s'appliquent aux populations, jamais aux individus, et seulement quand il y a suffisamment
d’études épidémiologiques disponibles pour pouvoir faire de grandes généralisations. Etant
donné que les études sur les pompiers sont relativement nombreuses, certains auteurs ont été
tentés d’appliquer les critéres de Hill a différentes associations de la lutte contre les incendies.®®
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La science progresse en ne pouvant pas réfuter une hypothése, et non pas en compilant des
preuves qui en favorisent une. Les méthodes utilisées en épidémiologie peuvent éliminer un
effet causal, mais a elles seules, ne peuvent établir une causalité avec certitude. C’est la raison
pour laquelle des études supplémentaires sont nécessaires et doivent utiliser les méthodes qui
prévalent en toxicologie et en biologie expérimentale.”

La question centrale de la plupart des études environnementales et épidémiologiques est
d’établir la causalité. La plupart des gens pensent que la causalité se résume simplement a une
guestion de cause a effet. Toutefois, il est tres rare en épidémiologie professionnelle qu’une
cause unique entraine un effet unique. Plus souvent, il y a plusieurs déterminants, dont certains
n‘ont rien a voir avec le sujet étudié (mais qui peuvent confondre I'association a d’autres),
qui peuvent augmenter ou réduire la probabilité d’'un effet donné, ou d’'une maladie, qui se
produirait de toute facon. Pour cette raison, on parle de « facteurs de risque » plutdt que
de causes ou déterminants, on prend soin d’éviter de décrire une « association », soit une
relation statistique entre le facteur de risque soupconné et la maladie, comme impliquant
une causalité a moins d’avoir réussi a prouver que le facteur de risque est la cause et que la
maladie est I'effet. Les facteurs sociaux et comportementaux qui permettent aux facteurs de
risque matériels d’étre présents sont eux-mémes des « causes » a un certain niveau et doivent
donc étre caractérisés en tant que tel. Ces facteurs sociaux et comportementaux sont eux-
mémes ancrés dans la culture, 'économie, la politique et les valeurs; cette dimension ajoute
alors une couche supplémentaire de complexité a toute question importante touchant la santé
environnementale et professionnelle.

On peut imaginer un épidémiologiste naif étudiant le cancer du poumon en lien avec des objets
se trouvant dans une maison, avec l'intention de découvrir un déterminant qui, une fois retiré,
empécherait le cancer de se développer. Notre épidémiologiste pourrait conclure en se basant
sur une association trés forte que les cendriers causent le cancer du poumon. L’épidémiologiste
un peu plus expérimenté écarterait cette association en la jugeant non pertinente, parce que
la présence d’un cendrier et I’évolution du cancer du poumon sont deux résultats qu’entraine
I’habitude du tabagisme. L'épidémiologiste chevronné reconnaitrait qu’il n’y a pas d’association
si futile voulant que la présence de cendriers soit un marqueur indiquant un comportement
tolérant a I'’égard du tabagisme qui pourrait représenter 1) une famille de fumeurs; 2) une
famille comptant des non-fumeurs qui tolérent I’habitude du tabagisme et ne forcent pas les
fumeurs a sortir de la maison pour fumer; ou possiblement 3) une famille de non-fumeurs
plus permissive a I'’égard de ses invités fumeurs et qui se met a risque en respirant la fumeée
secondaire. Le cendrier peut étre la manifestation visible d’'un modele comportemental qui
autorise le tabagisme dans la maison, et ce comportement pourrait amener a une intervention
et a la prévention du tabagisme.

Une fois I'association identifiée, I'étape suivante est de déterminer si le facteur de risque a joué
un rbéle causal ou est simplement une association statistique. Pour ce faire, les épidémiologistes
utilisent les critéres de Hill, largement acceptés. Hill a proposé ces criteres comme directives,
et non comme des normes établissant la preuve. Il a été trés clair en indiquant que ces critéeres
étaient des tests provisoires et non une preuve définitive. Plus il y a de critéres qui sont satisfaits,
plus il est probable que I'association observée soit vraiment causale. Certains criteres sont plus
forts que d’autres. Ces critéres sont présentés dans le Tableau 2.%6
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Tableau 2. Les criteres de Hill pour évaluer une association statistique comme cause
plausible en épidémiologie

1. Force de l’association

2. Cohérence entre les études, spécialement par différentes techniques
3. Spécificité du résultat

4. Exposition précédant I’évolution de la maladie

5. Relation dose-effet (épidémiologique)

6. Plausibilité d’'un mécanisme biologique

7. Cohérence d’une chaine de preuves

8. Association expérimentale, spécialement la dose-effet

9. Analogie a un effet similaire produit par un agent similaire

Les critéres de Hill servant a accepter une association comme étant causale ne sont pas absolus.
On doit en comprendre les limites autant que les forces:

1. La force de I’'association est un critére fort; les estimations de risque élevé a moins de
50% (par exemple, les risques relatifs approchés moindres que 1,50) sont ordinairement
considérées comme peu probablement associées a une simple exposition. Cette regle
est quelque peu arbitraire. Les études de grande envergure peuvent étre suffisamment
puissantes pour identifier des risques plus petits. Toutefois, les questions qui se posent
sont alors de savoir si ce risque est ultimement important, dans le sens de la biologie ou
de la santé publique.

2. Le critere de cohérence est un critére fort. Des résultats contradictoires provenant d’une
étude semblable ou d’une analyse utilisant une approche différente dans la méme étude
remettent en question I'observation initiale, a moins qu’il n’y ait une bonne explication.
Deux tendances se cé6toient ici. La premiére est qu’en science, la réfutation est le
processus essentiel: nous recherchons la contradiction. La seconde est que lorsque les
études ont peu de puissance, il est improbable qu’une conclusion se répéte exactement
dans une deuxieme étude, méme si une tendance peut sembler évidente en raison du
nombre suffisant d’études non biaisées utilisées pour la méta-analyse. Il s’agit d’une
raison pour laquelle les études « positives » sur les maladies rares, telles que le cancer,
sont plus persuasives que les études « négatives ».

3. La spécificité, qui signifie qu’une cause simple produit un effet ou une petite quantité
d’effets spécifiques dans tous les cas, est le critére le plus faible de tous. Une seule
exposition (p. ex. amiante) peut mener a un nombre de maladies (p. ex. amiantose,
maladie pleurale, cancer du poumon, mésothéliome, cancer du célon, et petites maladies
des voies respiratoires). De toute évidence, Hill avait prévu ce critére pour signifier
gu’une exposition a un agent particulier devrait étre associée de maniére cohérente a
une maladie spécifique, et non pas qu’une exposition devrait étre associée seulement a
une maladie; c’est la raison pour laquelle ce critére est souvent mal interprété.
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4. La relation temporelle est essentielle. La cause doit précéder I’effet. De la méme manieére,
une période de latence suffisante doit s’écouler pour les maladies ayant un processus
atténué ou a phases multiples. Il s’agit du seul critére absolu parmi tous les critéres.

5. Le gradient biologique de I’'exposition et la réponse est trés utile et irréfutable
lorsqu’il apparait. Généralement, en augmentant ’exposition, les effets devraient étre
plus fréquents et souvent plus graves. Il s’agit 1a d’un critére important, voire méme
de définition, en épidémiologie environnementale. Il est également essentiel dans
I’évaluation du risque. Toutefois, il n’est pas absolu. Les désordres stochastiques, tels que
le cancer, les réponses immunitaires, les infections, et la plupart des effets sur la santé
des fonctions reproductrices (y compris la grossesse, si I’exposition est I'insémination)
ne s’aggravent pas lorsque I’exposition est plus grande. lls deviennent seulement plus
fréquents. Les effets toxiques d’un mécanisme plus traditionnel deviennent également
plus graves, ce qui peut modifier d’une définition a une autre les cas incidents.

6. La plausibilité biologique est un critére fort qui suggére un vrai lien de cause a effet.
Toutefois, le champ des sciences biomédicales est truffé de squelettes de théories de
physiopathologie qui sont fausses. Il est probablement plus utile de dire que lorsqu’un
mécanisme biologiquement plausible existe, une association est probablement plus
causale, mais I'impossibilité de démontrer un mécanisme ne réfute pas sa causalité.

7. La cohérence de la preuve est un critére fort. L’ensemble du tableau devrait concorder.
La cohérence n’est jamais une caractéristique précoce dans un domaine de recherche,
jusqu’a ce qu’une quantité suffisante d’études et d’observations deviennent cohérentes.

8. La validation expérimentale ou collatérale est trés forte lorsqu’une telle information est
disponible. Toutefois, plusieurs liens de cause a effet sont encore difficiles a prouver en
laboratoire. L’exemple classique est la cancérogénicité de I’'arsenic.

9. Le raisonnement par analogie est I'un des critéres les plus faibles. Il ressemble aux
critéres de la cohérence de la preuve et la plausibilité biologique. Si une association
semblable a été démontrée auparavant et définie comme étant causale, alors un lien de
cause a effet est plus vraisemblable. Toutefois, une simple analogie est circonstancielle:
la preuve empirique ’emporte chaque fois.

L’épidémiologie peut alimenter la discussion du risque chez un individu, mais ne peut pas le
définir. Les méthodes épidémiologiques s’appliquent aux populations, et non a de petits groupes
ou a des individus. L’estimation découlant d’'une méthode épidémiologique est seulement une
estimation de la valeur pour tout individu, et cette estimation est faible a moins que I'individu
ne corresponde étroitement aux caractéristiques du groupe. Par exemple, le risque de cancer
du poumon dans une population est un pourcentage global, présumément ajusté selon I’age. Il
s’agit la d’'une estimation faible pour quelgu’un qui ne fume pas, quelgu’un qui fume, quelqu’un
qui est tres jeune, ou quelqu’un qui est tres vieux.

L’épidémiologie est trés puissante, car c’est une science de généralisation. L’épidémiologie a
aussi ses limites lorsgu’elle est appliquée a des cas individuels, précisément parce gu’elle est la
science des généralisations.
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Cadres analytiques

Un probléme courant en épidémiologie est le « paradigme de la cécité » qui survient lorsque
’attention portée au modéle de I'étude, a la confusion et au biais empéche l'investigateur de
s’apercevoir que la construction de I'étude ne refléte pas la réalité. Cela arrive souvent quand
'approche pour étudier un probléme semble évidente, mais que la question qui est posée ou
que la stratégie analytique n’est pas logique pratiqguement.

Le paradigme de la cécité survient souvent en raison des informations limitées mises a la
disposition des épidémiologistes. Il y a deux problemes étroitement liés a la documentation sur
les pompiers: 'agrégation inappropriée de maladies biologiguement distinctes et la dilution
des risques estimés.

Une agrégation inappropriée survient lorsque des maladies semblables, mais distinctes, comme
les cancers attribuables a un métier ou les cancers apparaissant sur un site commun, sont
agrégées a des fins d’analyse. L'approche standard prise par les épidémiologistes travaillant sur
les maladies professionnelles est d’agréger les cancers a un site particulier ou les cancers d’'une
certaine classification. Par exemple, il était courant par le passé d’examiner ensemble le risque
de leucémie, lymphome et myélome et non pas comme des maladies distinctes. Ceci est dl en
partie au fait que les certificats de décés ne fournissent pas suffisamment de détails pour mieux
catégoriser les maladies, mais également parce qu’on croit qu’il est nécessaire d’accumuler
suffisamment de cas sur lesquels on peut faire des analyses, ceci ne pouvant étre fait si la
catégorie est divisée et que le nombre de cas diminue, et que la puissance de I'étude s’affaiblit.
Médicalement, toutefois, le résultat est sans fondement parce que les leucémies, lymphomes
et myélomes ne sont pas seulement distincts les uns des autres, mais qu’il existe plusieurs
catégories dans ces maladies, chacune couvrant des douzaines de troubles individuels avec
des caractéristiques qui varient beaucoup et qui ont des étiologies différentes lorsqu’elles
sont connues. Par exemple, un seul type de leucémie est connu avec une certitude scientifique
comme étant associé au benzéne, la leucémie myéloide aigué (myélogene) qui comprend elle-
méme trois types, et qui est provoquée par un rayonnement ionisant. Elle est reconnue comme
étant la deuxiéme forme la plus courante de leucémie chez les adultes; la leucémie lymphoide
chronique étant la plus commune, mais il y en a plusieurs autres (le systéme de classement est
constamment raffiné). Dans une population hypothétique dans laquelle la distribution serait de
40% de leucémie lymphoide chronique (LLC), 20 % de leucémie myéloide aigué (LMA) et 40%
d’autres leucémies, et ou le seuil pour reconnaitre une augmentation aussi significative était un
risque relatif de 1,5, il faudrait que le risque relatif soit de 3,5 pour la LMA pour qu’elle puisse
atteindre le seuil de toutes les autres leucémies prises ensemble. Si dans la méme population,
les lymphomes sont deux fois plus courants et que les myélomes le sont a peu prés la moitié
moins que toutes les leucémies combinées, alors la LMA devrait étre augmentée a environ
6,5 fois pour qu’un taux élevé soit évident. De toute maniere, ces trés hautes augmentations
seraient aussi incertaines, étant donné les probleémes statistiques gu’entraine une étude dont
la puissance est insuffisante. Le résultat final est que I'importance de ce qui semble une faible
augmentation dans la catégorie globale sera perdue: le « signal » du risque augmenté d’'une
leucémie due a I'exposition serait fort probablement raté dans les études ayant agrégé ces
résultats sans examiner les maladies individuelles.

Une autre facon de considérer ce probléme est par analogie. La boite 2 illustre ce probleme
a laide d’'un exemple hypothétique, sans lien avec l'univers des pompiers, afin de distancer
'explication et de la rendre plus objective.
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Boite 2. lllustration du programme d’agrégation et de dilution

Supposons qu’on vous demande de commenter la causalité dans le cas d’'une femme
ayant développé un cancer unique aux femmmes. Vous vivez toutefois dans un endroit ou
I'épidémiologie est trés rudimentaire. La seule information dont vous disposez est que le
risque de développer ce « cancer féminin » chez chague adulte canadien, y compris les
résidents du Québec, est (d’environ) 74,5 cas sur 100 000 par année.

En considérant ces données, votre premiére réaction sera de dire: « c’est insensé ».
Premiérement, un peu moins de la moitié des adultes canadiens sont des hommes, qui
développent rarement des cancers féminins. (Pour compliquer les choses - certains en
développent, notamment le cancer du sein, mais c’est tres rare.)

Vous demanderiez ensuite ce qu’on entend par « cancer féminin ». Vous apprendriez
alors que la catégorie « cancer féminin » combine sans discrimination le cancer du sein,
des ovaires, du col et de I'utérus. Toutefois, vous (et non le bureau vous ayant fourni les
statistigues) savez pertinemmment que les facteurs de risque de tous ces types de cancer
sont différents, méme s’il y a chevauchement entre eux. Alors, vous voudriez qu’on ventile
les données dans les résultats des études.

Supposons que ces informations ne soient pas disponibles. Vous voudriez au moins savoir
quels types de cancer étaient les plus courants et quelle était leur fréquence relative. Vous
apprendriez alors que le cancer du sein est plus commun que les trois autres combinés;
vous pourriez alors conclure que les taux de cancer de ce type étaient probablement
ceux des taux calculés statistiquement pour toute la catégorie des « cancers féminins ».
Puis, vous auriez toujours a identifier le risque chez une personne a un certain age, et a
connaitre son histoire personnelle et familiale, puisque le risque de cancer du sein varie
considérablement en fonction de 'age et des facteurs de risque biologique.

Si, en fait, vous étiez en mesure d’obtenir les chiffres d’incidence réelle - en d’autres mots,
Si vous pouviez aller au-dela du rapport gu’on vous a remis pour vous rapprocher de la
vérité - vous trouveriez rapidement que l'incidence chez la femme adulte au Canada est
(environ) de 107 cancers du sein, 19 de l'utérus, 15 des ovaires et 8 du col sur 100 00O.
Mais vous ne disposez pas de ces chiffres. Personne d’ailleurs ne les a dans cet univers
épidémiologique fictif.

Vous auriez un autre probléme. Si le risque de cancer du col doublait ou triplait, il s’agirait
toujours d’'un détail passager dans la proportion globale des « cancers féminins ». Vous ne
verriez peut-étre méme pas cette différence, en considérant qu’il y a une variation aléatoire
d’année en année et en considérant que le taux de cancer du col diminue lentement et
gue le taux de cancer (détecté) du sein augmente, mais plus rapidement. Autrement dit,
un risque augmenté serait non seulement dilué, mais pourrait également étre masqué par
des tendances compensatoires allant dans le sens opposé.

Si vous faisiez alors des recommandations sur la prévention des « cancers féminins »
en vous fondant sur ce que vous savez, vos recommandations seraient non seulement
fausses, mais dangereuses. Ceci s’explique par le fait que vos conclusions seraient fort
probablement basées sur les facteurs de risque lié au cancer du sein, parce que ce type
de cancer surcharge la catégorie des « cancers féminins », et que les facteurs de risque
d’autres types de cancer ne seraient pas présentés clairement ou seraient méme absents.
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En retour, ceci serait trés dangereux pour la santé publique parce que les facteurs de risque
du cancer du col sont spécifiques et peuvent étre gérés efficacement (par exemple, a l'aide
du dépistage, du vaccin du VPH et de I’éducation sur la santé) et des recommandations
basées sur le cancer du sein seraient completement inefficaces pour le prévenir.

Maintenant, si une question d’admissibilité a une indemnisation était en jeu. Si vous preniez
I'estimation du risque a sa valeur nominale et I'appliquiez a un individu afin d’obtenir une
conclusion au sujet de la causalité, vous rendriez un trés mauvais service aux femmes qui
ont développé le cancer. Vos conclusions seraient probablement encore basées sur les
facteurs de risque du cancer du sein et si la femme avait un cancer du col, vos conclusions
seraient toutes erronées. Il vous faudrait fouiller davantage pour obtenir une meilleure
appréciation de la réalité, quoiqu’imparfaite.

Ceci ressemble au probléeme auquel nous faisons face avec les pompiers, avec un plus haut
niveau de variabilité des données statistiques. Des maladies qui sont biologiquement assez
différentes sont regroupées ensemble dans des catégories qui doivent étre démélées. Les
fumeurs et les non-fumeurs sont tous placés ensemble. Différentes durées de service et
d’autres indicateurs relatifs a I'exposition ne sont pas rapportés de facon cohérente. Par
conséquent, nous devons faire des discernements en examinant la preuve a la lumiére de
ce qui est connu et en ne nous laissant pas aveugler par des conventions statistiques.

METHODOLOGIE APPROPRIEE

Nous suggérons que ces questions constituent une classe de problémes en épidémiologie
professionnelle qui est mieux examinée maladie par maladie, en se servant de principes de
logique plutdt que de techniques statistiques avancées. L'élément clé de la validité des méthodes
décrites dans le présent rapport est le critére essentiel gu’est le poids de la preuve, et non la
certitude scientifique, lequel détermine I'évolution du cas ou de la demande d’indemnité dans
un cadre légal, tel que le litige de responsabilité civile et I'indemnisation a des fins d’avantages
compensatoires.”?

Afin de fournir une analyse plus réaliste a des fins de compensation, et non d’enquéte scientifique,
nous avons formulé une série de méthodes et les avons appliquées au risque de cancer chez les
pompiers.© Elles comprennent ce qui suit:

* Descadresheuristiques, développés pourdécriredes problémesrécurrents d’évaluation,
comme le probléme d’agrégation et de dilution décrit ci-dessus.

e La preuve convergente parmiles études qu’au moins le double d’un « véritable » risque
chez les pompiers ou que des raisons incontestables expliquant une augmentation de
la taille du risque, soient masquées par un biais ou une confusion.

e Un test pour détecter la confusion, pour déterminer s’il y a une plus forte association
(estimation du risque plus élevé) avec raffinement progressif dans I'estimation de I'exposition
ou preuve gu’il y a une augmentation de I'exposition aux dangers reliés au travail.

¢ Modélisation du cancer du poumon chez les non-fumeurs et des autres types de
cancers en fonction de 'augmentation de I'estimation du risque dans I’étude.

¢ Preuve d’un effet de seuil, ainsi que d’un risque accru, avec la durée du service et le
niveau d’exposition, lesquels ne sont pas nécessairement en corrélation étroite chez
les pompiers.
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LA LUTTE CONTRE LES INCENDIES

Les pompiers municipaux sont au coeur du présent rapport. Il devrait étre clair, cependant,
qgu’ils ne sont pas le seul type de pompiers a risque de développer des problémes de santé
attribuables a leur activité professionnelle.

Il'y a trois principales catégories de pompiers qui sont exposés et, par conséquent, subissent
des risques de santé:

« pompiers municipaux (professionnels ou volontaires), pompiers industriels (qui offrent
des services de lutte contre les incendies et de sauvetage dans des installations comme
les mines, raffineries et usines de produits chimiques) et pompiers de feu de friches
(feux de foréts et feux de broussailles).

Les pompiers municipaux ont recu plus d’attention scientifique et sont présumés étre le
groupe d’intérét principal de la CSST tel gu’illustré dans le présent document. Toutefois, les
pompiers qui combattent les feux de friches jouent un rbéle important dans la protection du
public et 'économie du Québec, surtout dans les zones rurales et éloignées. Seuls les pompiers
municipaux seront couverts par le présent rapport.

ACTIVITES DE LUTTE CONTRE LES INCENDIES

Afin de comprendre la terminologie utilisée dans le présent rapport ainsi que les questions
touchant I'exposition, il est utile d’avoir des informations fondamentales sur la maniére dont les
pompiers exécutent leur travail.®” 68

Les incendies en milieu urbain requiérent un confinement étanche pour éviter toute propagation
vers les structures adjacentes. La stratégie de base est de circonscrire le feu a la propriété et a
la structure et d’en réduire la taille. Ceci est fait en privant le feu de combustible, en le privant
d’oxygéne, et en refroidissant les matiéres en combustion sous la température d’'inflammabilité.

Au fur et a mesure gu’un incendie développe de la chaleur, il fait jaillir les gaz inflammables
des matiéres non brdlées autour de celles-ci. Ces gaz prennent alors feu lorsqu’ils rejoignent
I'incendie ou toute autre source inflammable et I'incendie se propage ou, s’il est circonscrit,
continue de brdler. Lorsqu’il n’y a pas suffisamment d’oxygéne ou que la température n’est pas
assez élevée, les gaz s’accumulent et peuvent alimenter un incendie a un niveau supérieur au
fur et a mesure gu’ils montent. Lorsque 'oxygéne est abondant et que la température est assez
élevée, ou qu’il y a présence d’une source d’allumage, les gaz sont brGlés dans les flammes
ou explosent. L’'extinction des incendies a pour but, une fois que la propagation est contrdlée,
d’empécher les produits de décomposition inflammables de la chaleur de prendre feu (processus
appelé « pyrolyse »), de priver le feu d’oxygéne (qui a pour effet de produire du monoxyde de
carbone), et de refroidir le feu pour éviter toute combustion spontanée et réduire la production
de gaz inflammables.

« Affaiblir I'incendie », expression synonyme d’extinction de I'incendie, est la phase de la lutte
contre les incendies au cours de laquelle les flammes sont éteintes, la pyrolyse est réduite et le
feu est maitrisé. L’eau est projetée sur le feu a partir du plus haut niveau possible pour contenir
la propagation du feu et pour le refroidir en son point le plus chaud. Cette manceuvre est
généralement accomplie en plagcant au moins deux autopompes projetant de 'eau sur le feu,
sur le devant et sur l'arriere; des camions a échelle permettent aux pompiers de monter pres
du feu et d’arroser a partir du haut. Au fur et 3 mesure que l'incendie est maitrisé, on combat
le feu a partir de sa périphérie vers son centre. Une autre stratégie est de couper ou de percer
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des ouvertures pour évacuer la fumée et assurer une combustion plus rapide et plus compléte
a la base du feu afin d’éviter que des gaz combustibles ne s’échappent et s’enflamment a un
niveau supérieur. Lorsgu’un espace est rempli de gaz inflammables qui émanent des matiéres
sous l'effet de la chaleur, il y a un risque gu’ils s’embrasent, soit une des situations les plus
dangereuses dans la lutte contre les incendies.

L’affaiblissement d’un incendie est associé au potentiel d’étre exposé a plusieurs produits de
combustion, mais le principal danger touche la sécurité physique et le stress thermique. Ceci est
imputable au fait que les services d’incendie exigent, et ont maintenant atteint la conformité aux
exigences, le port d’une protection personnelle sous forme d’appareils respiratoires autonomes
par tous les pompiers. Cet appareil respiratoire autonome est un réservoir d’air porté sur le
dos et muni d’'un masque facial. Pendant la durée de I'approvisionnement en air, de 15 a 20
minutes, le pompier est essentiellement protégé contre I'inhalation de fumée et des produits
de combustion toxiques. Cependant, des températures plus élevées favorisent également une
combustion plus compléte des matiéres organiques en dioxyde de carbone, ce qui entraine
généralement moins d’expositions (mais aussi importantes) a des produits chimiques toxiques,
du moins en hauteur (vers le plafond d’une piéce, par exemple), la ou la température de I'air est
la plus chaude. A des niveaux inférieurs (sur le plancher d’une piéce en feu), les températures
sont moins élevées, I'oxygéne n’est pas encore consommé, et les gaz toxiques qui sont plus
légers que l'air s’élévent et s’échappent.

L’appareil respiratoire autonome est massif et lourd. Quand il combat un feu, le pompier est
écrasé sous une tenue de feu pesante, qui est encore plus lourde lorsqu’elle est mouillée,
mais qui l'isole. Sa tenue le protége a la fois de la chaleur externe, mais elle capture aussi la
chaleur interne que produit son corps, surtout en présence d’une trés grosse fatigue. L’appareil
respiratoire autonome ajoute a ce poids et change aussi le centre de gravité du pompier
vers un niveau supérieur et arriére, ce qui rend I’équilibre plus difficile pendant I'exécution de
manoeuvres dangereuses sur des surfaces non planes et imprévisibles dont une visibilité est
souvent limitée. Il y a une régle dans la lutte contre les incendies qui stipule qu’'un pompier
doit se reposer pendant 10 minutes aprés chagque période de 20 minutes a porter un appareil
respiratoire autonome quand il combat un incendie, afin de récupérer physiologiqguement,
mais les études récentes ont démontré que cette pause n’est pas suffisante pour maintenir son
efficacité pendant de longues périodes.®?

Une fois I'incendie éteint, la structure doit étre inspectée pour assurer qu’aucune braise ne soit
présente et ne puisse rallumer le feu. Cette phase est appelée « vérification post-incendie » et est
associée a un haut potentiel d’exposition a des produits chimigues toxiques. Ceci est imputable
en partie a la réduction de la température du feu, puisgu’elle passe d’'une phase qui assure
'oxydation compléte des composés organiques a une gamme de température ou la chimie
favorise la formation de produits encore plus toxiques, tels que les hydrocarbures aromatiques
polycycliques et les particules ultrafines. Les dangers caractéristiques de la vérification post-
incendie sont également imputables a 'inhalation des gaz partiellement brdlés, dont certains
sont absorbés par le béton et s’échappent dés que celui-ci refroidit. Plusieurs pompiers enlévent
leur protection respiratoire a ce moment précis pour avoir une meilleure visibilité et une plus
grande souplesse de mouvement sur un sol inégal. Par le passé, certains pompiers fumaient
parfois une cigarette pour relaxer aprées la fatigue causée par I'extinction de I'incendie.

Dans I'organisation moderne de la lutte contre les incendies, les tdches auxqguelles sont affectés
les pompiers sur la scéne d’'un gros incendie de batiment demanderont vraisemblablement de
trainer un boyau, d’arroser, de ventiler (en brisant les fenétres et perforant des trous avec une
hache), de monter dans une échelle, de porter secours ou faire un sauvetage. Monter une échelle
avec un boyau, surtout lorsqu’on porte de I'équipement de protection, est exceptionnellement
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épuisant. La tache la plus épuisante de la lutte contre les incendies - et reconnue comme
étant la plus stressante - est de faire un sauvetage lorsqu’une personne doit étre transportée a
'extérieur d’un immeuble en flammes.

Les pompiers combattant les feux de friches doivent relever de différents défis. Les feux dans
les zones peu populeuses comportent souvent des broussailles, des arbres et des batiments
temporaires. Dans ces cas, I'accent est mis sur la circonscription du feu dans un espace large,
I’établissement de coupe-feu pour empécher I'incendie de se propager, et de contrefeu pour
braler le combustible de maniére contrblée avant que I'incendie se dirige vers un autre endroit,
et la préservation des batiments lorsque c’est possible. Les feux de forét sont particulierement
dangereux dans des conditions de vents instables et les pompiers peuvent étre piégés si leurs
efforts ne sont pas bien coordonnés. Un appareil respiratoire autonome ne peut pas étre utilisé
parce que les pompiers doivent procéder a I'extinction du feu pendant de longues périodes
de temps lorsqu’ils sont sur place ou se déplacer a pied, et parce qu’il y a des problémes de
logistique quant au réapprovisionnement et aux périodes de pause requises.

Les services d’incendie ont mis beaucoup plus d’accent sur la prévention dans les récentes
années et sur les enquétes quand ils soupgonnaient des incendies criminels. La formation met
’accent sur des simulations réalistes avec incendies maitrisés, qui présentent les mémes dangers
que les véritables incendies. L’enquéte sur une scene récente d’incendie présente des dangers
semblables a la vérification post-incendie.

EN QUOI LES REPONDANTS A LA CATASTROPHE DU WORLD
TRADE CENTER SONT-ILS DIFFERENTS?

II'y a une documentation abondante et incontestable sur I'’état de santé des répondants de la
catastrophe du World Trade Center (WTC) le 11 septembre 2001 et aussi sur I'état de santé des
pompiers de la ville de New York, qu’ils aient répondu a I'alarme du WTC ou non. Toutefois, un
examen approfondi de la documentation indique que I'expérience des répondants du WTC et
des pompiers du service des incendies de la ville de New York (FDNY) était unique et que leur
état de santé n’est vraisemblablement pas représentatif des pompiers en général. Ainsi, les
membres du FDNY et les répondants du WTC ne devraient pas étre considérés comme une
population pertinente pour prédire I'’évolution de maladies chez les pompiers en général.

Un résumé de I'expérience des répondants du WTC est décrit et servira a démontrer dans quelle
mesure I'historique d’exposition de cette population de pompiers est vraiment différente.’®:

Le 11 septembre 2001, les événements survenus au World Trade Center (WTC) ont exposé les
résidents de la ville de New York aux poussieres, aux produits de la combustion et a la pyrolyse. La
majorité des sauveteurs du service des incendies exposés au feu du WTC ont subi un important
déclin de leur systéme respiratoire au cours des 12 premiers mois post-11 septembre, en plus
du déclin normal lié a 'dge qui a touché tous les répondants, suivi d’un plateau persistant de
la fonction pulmonaire dans les six années suivantes. Les spectres des maladies pulmonaires
qui en résultent s’étendent de l'inflammation chronique, caractérisée par une obstruction de
'entrée d’air et s’exprimant de différentes facons dans les différentes voies respiratoires, petites
comme grandes. Ces conditions comprennent 'asthme déclenché par des irritants, la bronchite
chronique non spécifique, la broncho-pneumopathie chronique obstructive existante aggravée
(asthme ou BPCO), et la bronchiolite. Les conditions concomitantes a I'obstruction des voies
respiratoires, en particulier la rhinosinusite chronique et les maladies des voies respiratoires
supérieures, et le reflux gastro-oesophagien ont été observées dans cette population. Les
cas de sarcoidose ou de fibrose pulmonaire alvéolaire ont été rapportés de maniére moins
fréquente. La fibrose pulmonaire et la bronchiolite sont généralement caractérisées par une
longue latence, une progression relativement lente, et une période silencieuse concernant la
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fonction pulmonaire au cours de son évolution. Pour ces raisons, I'incidence de ces maladies
peut étre sous-estimée et peut augmenter avec le temps. Le spectre de la maladie des voies
respiratoires obstructives chroniques est large dans cette population et peut, de maniére
importante, comporter une implication du point de vue bronchiolaire qui se manifeste sous
forme de maladies des petites voies respiratoires. Des protocoles qui vont au-dela du test de
dépistage traditionnel et de I'imagerie de la fonction pulmonaire peuvent étre nécessaires pour
identifier ces maladies, afin d’en comprendre les processus pathologigues sous-jacents et pour
rendre leur traitement plus efficace.

Les membres du FDNY engagés dans lintervention au WTC sont également différents
qualitativement des autres populations de pompiers, pour les raisons suivantes’®:

* Les pompiers engagés dans l'intervention au WTC ont tous eu des expositions qui
sont communes aux autres pompiers municipaux en plus d’une exposition complexe et
particuliére aux événements du WTC, qui est trés différente de I'expérience des autres
pompiers.

¢ Les membres du FDNY sont recrutés a partir d’'un grand groupe de candidats et
suivent un programme de qualification trés rigoureux. Etre embauché au FDNY est
trés prestigieux. Ces facteurs présentent un biais de sélection potentiellement fort au
moment de 'embauche, lequel est vraisemblablement observé dans la forme physique
des candidats.

* Le FDNY a établi des programmes de promotion de la santé, de la bonne forme physique
et du mieux-étre cardiovasculaire avant la plupart des autres services d’incendie; ces
programmes comportent un biais de rétention potentiellement fort en lien avec la
condition cardiopulmonaire.

e Le FDNY lui-méme et deux programmes universitaires (Mt Sinai et New York University)
ont maintenu un programme de contrdle global et élaboré pour les répondants du
WTC, et une troisieme installation universitaire vient d’ouvrir (SUNY Downstate and
SUNY Stony Book, a Brooklyn). L’examen intense présente un biais de dépistage
potentiellement fort lorsqu’on le compare aux autres services d’incendie municipaux
et un biais de dépistage trés fort comparé a la population en général.

Une forte preuve indiquant que les membres du FDNY constituent une cohorte distincte
est gu’une incidence excessive de tous les « cancers » a réecemment été rapportée
pour les répondants du WTC travaillant au service du FDNY, nonobstant le fait qu’une
période de latence suffisante ne se soit pas écoulée depuis le 11 septembre. Au moins
une partie de ce taux élevé reflete le biais de dépistage susmentionné.

Cette preuve qui distingue les répondants et les pompiers municipaux du WTC peut bien
entendu comparer, mais non présumer gu’elle s’appligue a tous les pompiers municipaux.

Les répondants du WTC ont été exposés aux principaux composants de la poussiére au cours
des deux premiéres journées suivant les attaques du 11 septembre 2001 et a un degré moindre
les jours suivants, et ce, pour différentes raisons. Une d’entre elles est que la chaleur intense
du feu apporte beaucoup de poussiére et, présumément, la plupart des gaz toxiques volatils
vers le haut et loin du niveau de la rue et des immeubles qui se sont écroulés. Ensuite, les vents
dominants ont éparpillé et soufflé le faisceau de fumée a l'est vers Brooklyn. Enfin, la pluie
est tombée plusieurs jours apres les événements et a éliminé ce qui restait des particules en
suspension. Les hydrocarbures et gaz les plus volatils qui étaient plus légers que l'air seraient
montés et se seraient dissipés rapidement. Les plus grosses particules se seraient fixées pendant
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plusieurs heures. (La poussiere observée dans l'air et sur la rue, selon les photographies des
médias, serait de trés grosses particules, et non celles ayant le plus grand potentiel toxique.)
Les particules tres fines (y compris les particules ultrafines) sont peut-étre restées en altitude
pendant des heures ou des jours et ne se seraient pas fixées, et seraient retombées avec le
temps. La poussieére ramassée, et qui fut analysée plus tard a New York, était principalement
constituée de grosses particules qui s’étaient fixées la premiere journée et aucun composant
volatil n’a pu étre mesuré. Conséquemment, la teneur exacte de la composition des éléments a
laquelle les personnes ont été exposées au niveau de la rue et dans les immeubles la premiere
journée de la catastrophe n’est pas connue et ne le sera jamais.

Au mieux, on peut reconstituer I'exposition principale des répondants du WTC qui semble
avoir été du silicate de calcium calciné et pulvérisé provenant du béton qui était une poussiére
relativement grossiere (>10 Qm de diamétre aérodynamique) ayant un pH trés alcalin (> 8) dans
une solution aqueuse, en plus d’'une quantité inconnue (parce que non mesurée) de particules
ultrafines (qui se seraient dispersées rapidement de toute facon). La silice et la fibre de verre
étaient aussi présentes et il y avait relativement peu d’amiante. La poussiére transportait d’autres
matiéres toxiques telles que des métaux, y compris du fer (qui catalyse les réactions oxydantes
au niveau cellulaire), du chrome, un contaminant courant (et allergéne) du ciment de Portland
et, dans certains échantillons, du plomb. Les hydrocarbures aromatiques polycycliques auraient
été produits en abondance, mais avec une distribution différente qu’a I'ordinaire (en raison de
I'intensité calorifique du feu) et les composants volatils (comprenant le benzéne) se seraient
probablement dissipés plus tét. La poussiére était accompagnée d’'un nuage gazeux, dont la
composition est inconnue, qui s’est rapidement dissipé et a été remplacé par des sources focales
de produits de combustion, parmi lesquels des produits provenant du carburant de 'avion qui
brdle, qui ont des caractéristiques semblables aux particules ultrafines polluantes produites
par les moteurs diésel. L’'adsorption d’agents volatils sur les particules de poussiéres n’est pas
connue, méme s’il est certain gu’elle se soit produite de facon toxicologique importante, puisque
la poussiére respirable aurait fait pénétrer beaucoup d’agents volatils profondément dans les
poumons.

On ne trouve pas de contrepartie a ce profil inhabituel d’exposition dans la lutte contre les
incendies traditionnelle des municipalités, méme si des éléments individuels comme la
combustion du carburant d’'un avion peuvent parfois étre présents dans I'extinction d’incendies
industriels. L’effet des poussieres alcalines sur les voies respiratoires a été peu étudié, sauf chez
les mineurs travaillant a 'extraction du trona. Les effets des poussieres relativement insolubles
et moyennement alcalines sur les voies respiratoires sont donc inconnus. (La poussiére de trona
est plus alcaline, mais trés soluble que la poussiére de ciment; le trona cause de l'irritation des
mugueuses, mais pas de maladie pulmonaire chronique.)

L'intensité de I'exposition était aussi exceptionnelle puisque les pompiers du NYPD qui ont
survécu sont entrés ou ont été coincés dans le faisceau de fumée au pire moment, toujours sans
protection respiratoire (parce que I'appareil respiratoire autonome n’aurait pu servir pendant
toute la durée du sauvetage), et n’avaient pas non plus de protection respiratoire adéquate
pendant la longue phase de vérification post-incendie qui a duré pendant des semaines pour
certains pompiers. Il n'est pas clair, mais cependant probable, que le profil d’exposition soit
responsable ou non de l'accélération apparente du déclin de la fonction pulmonaire et de
Flaugmentation des symptdmes (populairement appelée la « toux WTC »). Par conséquent, on
ne devrait pas pour le moment tenter de généraliser sur I’état des répondants et des pompiers
municipaux présents sur les lieux du WTC. Toutefois, un examen de I'expérience des répondants
du WTC peut, mener a des hypothéses pouvant étre testées sur des cohortes de pompiers
municipaux pour vérifier si une généralisation peut étre soutenue.
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On peut tirer des lecons de I'expérience des répondants du WTC, mais ces lecons doivent étre
interprétées. Elles ne peuvent pas étre tenues comme représentatives de I'expérience de tous
les pompiers.

DANGERS CHIMIQUES PROPRES
A LA LUTTE CONTRE LES INCENDIES

La lutte contre les incendies, en tant que métier, implique l'exposition a plusieurs dangers
respiratoires s’échelonnant des gaz irritants (tels que le phosgéne et le cyanure - tous deux
mieux connus pour leur toxicité aigué - et les oxydes d’azote en plus grande concentration
quand la chaleur est plus intense) aux produits de combustion (hydrocarbures aromatiques
polycycliques ou HAP et gaz analogues contenant de I'azote, le benzéne, le butadiéne-1,3), a
'exposition accidentelle a des composants structurels comme I'amiante (surtout le chrysotile en
Amérique du Nord) et a des matiéres dangereuses pouvant se dégager (telles que les composés
de biphényles polychlorés, ou BPC, et leurs furanes correspondants, les paraoxones provenant
des pesticides organophosphates pouvant se trouver sur le site, et diverses poussieres, qui
seront abordés plus loin) ou des matiéres volatilisées (d’innombrables hydrocarbures, y compris
le styréne, le benzéne et autres composés plus courants comme les solvants). Ces agents,
lorsqu’ils sont inhalés, sont toxiques a un certain degré dans toutes les voies respiratoires, de
I’épithélium des voies respiratoires supérieures jusqu’aux alvéoles du poumon. (Il est a noter
que pour les agents spécifiguement énumérés ici, méme ceux qui ne sont ordinairement pas
considérés comme étant toxiques pour les voies respiratoires, méme si cancérogénes, tels que
les BPC et HAP, des études ont démontré qu’ils sont en mesure d’étre nocifs pour les tissus
des voies respiratoires.) L'exposition pendant que 'on combat un incendie a changé au cours
des décennies avec l'introduction de matériaux synthétiques (en particulier dans les années
1970) qui ont ajouté aux dangers traditionnels de la lutte contre les incendies (dans laquelle la
fumée du bois qui brdlait, et dont la toxicité est relativement simple, était prédominante) une
grande variété d’expositions potentielles (y compris le cyanure des nitriles et les dangers des
hydrocarbures chlorés, comme le phosgéne, venant des matiéres contenant du polychlorure de
vinyle).

Des modeéles d’exposition simple basés sur I'hnypothése d’inhalation comme seule mode
d’exposition ne caractérisent pas adéquatement I'exposition au cours de la lutte contre les
incendies. La preuve récente suggeéere que I'absorption cutanée joue un rdle supérieur a celui
qgue l'on croyait auparavant et que le mode d’exposition peut changer la cinétique et, par
conséquent, le risque d’excrétion et le métabolisme d’autres produits chimiques.” Ceci est mieux
établi pour les HAP qui se sont révélés étre absorbés par la peau en quantité suffisante (environ
9 fois) pour changer le risque de cancer calculé dans les modeles (et non les expériences). Cette
observation donne du crédit a 'opinion courante qui veut que les mélanges et les combinaisons
d’exposition puissent changer les effets ultimes.

Le tableau 3 est une liste des expositions, y compris aux produits de combustion, connue dans
le cadre de la lutte contre les incendies. Des sections distinctes de ce rapport discutent des
principaux dangers d’exposition aux produits chimigques associés a I'évolution de différentes
maladies.
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Tableau 3. Expositions dans le cadre de la lutte contre les incendies” 727278

EXPOSITIONS AU COURS D’UNE REPONSE

A UN INCENDIE, MAIS NON PRODUITES
PAR LA CHIMIE DE LA COMBUSTION

EXPOSITIONS PRINCIPALEMENT ASSOCIEES
A LA COMBUSTION

Antimoine (composant ignifuge des tenues antifeu)
Amiante

Cadmium

Plomb

APFO (acide perfluorooctanoique et son produit
polytétrafluoroéthylene)

Pesticides

Composés polybromobiphényles (mélangé, faible)
Composés de biphényles polychlorés (mélangé)
Poussiere de silice

Les mots en italique indiquent un potentiel cancérogene.
Aux niveaux rencontrés.

« Faible » référe a de tres petits niveaux de détection.

Acétaldéhyde

Acroléine

Aldéhydes (mélangé)

Alcanes, chaine droite (comprenant le propane*)
Alkénes, chaine droite (comprenant le propéne*,
1-buténe*/2-methylpropene)

Benzéne*

Benzaldéhyde

Hydrocarbure bromé (faible), 3-Butadiéne*
Dioxyde de carbone*

Monoxyde de carbone*

Alcanes chlorés (faible)

Chlorobenzénes (faible)

Cycloalcanes

Cyclopentenes

Dioxines et furanes (y compris 2,3,7,8-dibenzodioxine
et furane*)

Dichlorofluorométhane
Ethylbenzéne
Formaldéhyde
Glutaraldéhyde*

HAP hétérocycliques analogues
Chlorure d’hydrogéne
Fluorure d’hydrogéene
Cyanure d’hydrogéne
Fluorure d’hydrogéne
Isopropylbenzéne
Isovaléraldéhyde
Chlorure de méthyléne
Naphtaléne (un HAP)
Nitriles (mixte)
Dioxyde d’azote
Particules (fines)
Phosgeéne

Hydrocarbures aromatiques polycycliques (mélange,
comprenant le naphtalene*)

Anhydride sulfureux

Styréne*

Tétrachloroéthyléne

Toluéne*

Trichloréthyléene

Chlorure de vinyle

Xylénes (comprenant I'o-xyléne*)

* Prédomine dans des incendies de batiments urbains

non spécifiques.
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En général, les incendies de batiments urbains sont plus compligués en termes d’exposition
toxique que les feux de friche3® 7°, mais la durée d’exposition peut étre plus longue quand on
combat un feu de friche. Les incendies d’installations industrielles ou des dangers particuliers
sont présents peuvent comporter des menaces a la fois uniques et puissantes. Par exemple,
'incendie d’'unentrepdt comprenant des pesticides organophosphates peut étre particulierement
dangereux en raison de la transformation de ces produits chimiques en paraoxones plus
toxiques. En 1988, un incendie a Saint-Basile-le-Grand, impliquant de I'huile contaminée aux
BPC, présentait un risque particulier d’exposition a des produits chimiques potentiellement
cancérogenes et aurait pu contaminer une trés large zone du Québec, si les niveaux avaient été
plus élevés.

Les pompiers sont exposés a de multiples produits chimigues, en méme temps et en séquence
rapide, qui passent principalement par les voies respiratoires, mais également par la peau.t®
Pour certains effets spécifiues sur la santé, la combinaison et la fréguence peuvent étre
significatives, mais les interactions complexes de ces facteurs sont assez méconnues.

RISQUE DE MALADIE
CARDIOVASCULAIRE

Il'y a un bon moment gu’on s’intéresse au probléme du risque de maladie cardiovasculaire
chez les pompiers et qu’on présume que le risque est élevé. Baris et coll., en 2001"® (décrit
plus en détail dans la prochaine section et expliquant I'estimation des risques) a observé
une augmentation significative statistiquement et épidémiologiquement de cardiopathie
ischémique chez les pompiers de Philadelphie (RR=1,32, 95% IC= 1,19-1,45), qui ont entrainé
un risque trées élevé de maladies cardiovasculaires (RR=1,12), face a un risque réduit d’accident
vasculaire cérébral (AVC) (RR=0,78, 95% IC= 0,62-1,00). En 1986, Feuer a également observé
une augmentation des maladies cardiagues, avec une PMC=1,2, mais le modele qui a servi a
I’étude (analyse de la part de la mortalité due a une cause donnée - PMC) est biaisé quant aux
causes de mortalité, alors on n’a pas mis 'accent sur ces conclusions a cette époque.?' D’autres
études sur les pompiers ont présenté des risques non remarquables de maladie cardiaque, mais
ont également montré un risque relativement faible d’AVC.

Au moins une récente revue d’'une source faisant autorité concluait, prématurément, qu’il n’y
avait pas d’association cohérence dans la documentation entre la lutte contre les incendies et
’évolution de maladies autre que le cancer.®? Malheureusement, ceci s’est avéré incorrect. |l
appert maintenant que le profil de mortalité globale masquait d’'importantes anomalies.

Les maladies cardiovasculaires englobent un large spectre de troubles liés au coeur et aux
vaisseaux sanguins et sont intimement liées au diabéte. Les principaux mécanismes sous-
jacents aux maladies cardiovasculaires dans la population en général sont I'athérosclérose, un
processus complexe qui implique des changements dans les parois des vaisseaux sanguins en
raison de 'accumulation de dépobts graisseux - dont certains sont dérivés des gras alimentaires
- et la dégénérescence de I'élasticité des vaisseaux sanguins, et I’hypertension, soit la pression
artérielle élevée. Chez les pompiers, ces facteurs de risque partagés sont accompagnés de
facteurs de risque spécifiques au travail, y compris I'exposition a des produits chimiques
cardiotoxiques (principalement, mais non exclusivement le monoxyde de carbone), le stress
thermique, la grosse fatigue physique, et des facteurs liés a I'organisation du travail (période
d’accalmie ponctuée d’hyperactivité épisodique). Les maladies cardiovasculaires se manifestent
principalement par un AVC, une maladie rénale (provenant de I'hypertension et du diabete), une
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maladie vasculaire périphérique (courante chez les diabétiques), un anévrysme de l'aorte, et,
bien entendu, des crises cardiaques, dont les deux types principaux décrits ici. La cardiopathie
ischémique (I'ischémie signifie un apport sanguin insuffisant et donc un manque d’oxygene dans
les tissus) se produit quand il y a obstruction de la circulation sanguine dans le muscle cardiagque
(myocarde) en raison de 'occlusion (précipitée ou accompagnées d’une « thrombose », soit un
caillot sanguin) ou du spasme (pouvant étre induit par le monoxyde de carbone) d’'une artére
coronarienne, ou quand il y a manque d’oxygéene dans le sang (ce qui peut se produire du fait
de la toxicité du monoxyde de carbone ou du cyanure). Les crises cardiagues arythmiques
surviennent lorsqu’il y a un probléme dans le systéme de conduction électrique du coeur qui
lempéche de pomper le sang de maniére coordonnée, de telle sorte qu’il fonctionne moins bien
et ne fait pas circuler le sang efficacement dans le corps; ces crises cardiaques peuvent étre
causées par les mémes facteurs de risque et par une variété de produits chimiques.

Les maladies cardiovasculaires comptent pour 40% de tous les décés en Amérique du Nord,
chez les personnes d’age moyen et les personnes agées, mais I'incidence décline rapidement,
présumément en raison des choix alimentaires, en dépit de I’épidémie d’obésité et de diabéte.
Les AVC baissent encore plus rapidement que la cardiopathie, en Amérique du Nord. Dans un
tel contexte, les études sur la mortalité des pompiers ont généralement présenté des résultats
non remarquables sur la mortalité globale tout au long de la vie, sauf pour une augmentation
des anévrismes de l'aorte®ss,

Il devient maintenant clair que ce qui semble étre un profil de risque bénin dans la documentation
masque en réalité un risque élevé dans certaines circonstances. L’hypothése courante, et
cohérente a cette preuve, est que la plupart des crises cardiaques chez les pompiers sont
imputables aux facteurs de risque partagés par leurs pairs, et que certaines des crises cardiaques
chez les pompiers sont spécifiques au moment et a I'’endroit et représentent une précipitation
des événements chez les hommes (pratiquement toujours) ayant une maladie sous-jacente déja
existante. Si I'interprétation est correcte, alors le probléme cardiaque qui se produit pendant
le travail serait classé dans une des deux catégories suivantes: probléme cardiagque qui ne se
serait pas produit autrement, et probléme cardiague qui s’est produit avant, mais qui se serait
probablement produit des semaines, des mois ou des années plus tard. La derniere contingence,
soit la mortalité prématurée dans un groupe a risque, est appelée « cas récoltés » dans la
documentation épidémiologique. Toutefois, les implications de cette récolte sont souvent
mal comprises, parce que le concept et le terme initial ont été développés pour expliquer les
tendances de mortalité chez les personnes agées infirmes, et non chez les pompiers robustes.
La récolte ne touche pas seulement un probléme inévitable qui survient précocement. Chez les
personnes plus jeunes qui travaillent, ces risques ne sont pas prédestinés puisqu’ils semblent
toucher les personnes agées et les infirmes. Le temps qui s’écoule avant que survienne un
probléme cardiaque peut étre de plusieurs années, et non des mois, ce qui est suffisamment
long pour étre masqué dans les statistiques de mortalité et étre concurrent a d’autres causes de
mortalité. Un probléme peut donc mener a des années perdues de vie active, productive et sans
invalidité, en plus des répercussions sur la sécurité familiale. Ceci en raison de la susceptibilité
individuelle a une crise cardiaque qui varie clairement d’une journée a une autre (par exemple,
en fonction de I'état de la coagulation sanguine) et si une crise cardiaque ne s’est pas produite
une journée en particulier, la coincidence des circonstances qui favorisent une crise cardiagque
pourrait ne pas survenir encore, avant longtemps. Autrement dit, si un pompier avec une
cardiopathie ne meurt pas d’une crise cardiague un jour donné et dans une situation donnée,
il pourrait (généralement) vivre encore plusieurs années. Il pourrait méme mourir d’une cause
différente avant qu’une crise cardiague ne survienne, ce qui expliquerait pourquoi la mortalité
globale tout au long de la vie ne donne pas une indication claire du risque lié au travail.
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MORTALITE IMPUTABLE AUX MALADIES CARDIOVASCULAIRES

Dans le contexte trés clair de la mortalité imputable aux maladies cardiovasculaires®, la cause
principale de déces en Amérique du Nord, il a été difficile de démontrer la causalité générale
de mortalité due a la cardiopathie chez les pompiers, en particulier sur la base des maladies
sous-jacentes. Historiquement, toutefois, les études ont été incohérentes®>® et certaines ont
démontré une mortalité excessive due aux maladies cardiovasculaires se limitant a certains sous-
groupes, tels que les pompiers agés de 45 a 49 ans®. Une grande partie de I'incertitude a été
résolue au cours des récentes années par une série d’études réalisées par des investigateurs de
Harvard. Il y a maintenant une preuve solide que des activités liées au travail peuvent précipiter
un infarctus du myocarde chez les pompiers ayant une maladie coronarienne préexistante.®° Il y
a également plusieurs indicateurs que la mortalité peut prendre des formes particuliéres et étre
associée a l'activité professionnelle du pompier.

Plusieurs auteurs ont énuméré les raisons pour lesquelles on s’attendrait a ce que la mortalité
durant le service imputable a une cardiopathie soit disproportionnée chez les pompiers® 68 86.91-94.

e Exposition a des substances cardiotoxiques, y compris les agents connus comme
pouvant provoquer des accidents cardiaques, tels que le monoxyde de carbone, le
cyanure et les particules fines, et expositions d’importance méconnue a des agents
pouvant accélérer les maladies vasculaires (comme I'acide perfluoroctanoique)

Grosse fatigue, soudaine et sans préavis, spécialement pendant un sauvetage

Grosse fatigue ou accélération soudaine du rythme cardiaque lié au stress, en réaction
a des alarmes, au bruit ou a des exigences physiques

Stress thermique comportant des effets indésirables sur le coeur et les vaisseaux
sanguins

Déshydratation

Quart de travail, connu comme un facteur de risque de mortalité due a la cardiopathie

Réaction a une alarme, soit une réponse neurologique distincte du stress psychogéne
qui accompagne 'alarme et implique la formation réticulée du tronc cérébral (vigilance
soudaine), une réponse du systéme nerveux autonome (décharge sympathique, y
compris un rythme cardiague accéléré et une augmentation de la pression artérielle),
et une poussée d’adrénaline (« réaction de lutte ou de fuite »)

Stress psychogéne, plus important durant un sauvetage (les pompiers sont connus
comme pouvant développer une dépression clinique aprés un sauvetage raté)

La cardiopathie est responsable d’environ 45% des décés de pompiers pendant I'exercice de
leurs fonctions aux Etats-Unis, mais il y a environ la méme proportion de décés par cardiopathie
dans la population en général dans le groupe d’ages de 25 ans (en tenant compte du fait que
les pompiers s’engagent rarement les rangs du service des incendies en sortant de I'école) a
64 ans (un peu au-dela de I'dge habituel de la retraite des pompiers), qui est de 43,5%.84 9
Cette proportion est de beaucoup supérieure au personnel d’autres corps d’interventions aux
urgences tels les policiers (22%). Du méme coup, leur taux de mortalité en cours d’exercice est
plus élevé que chez les policiers et n’est pas plus élevé que la population en général, ce qui est
inattendu dans un métier qui requiert de hauts niveaux de forme physique. (Les techniciens
des services médicaux d’urgence, avec un taux de mortalité de 11%, ne constituent pas un bon
groupe de comparaison parce que ces travailleurs ont tendance a sortir du métier a un age
relativement jeune et qui chevauche souvent 'dge des pompiers).
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EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

Paradoxalement, la lutte contre les incendies en Amérique du Nord n’indique pas un « effet
du travailleur en bonne santé » significatif> > malgré les présomptions contraires®® 22, Cette
observation a servi de preuve pour le risque de maladie cardiovasculaire sous-jacente, puisque
la mortalité globale s’explique proportionnellement par des déces imputables a la cardiopathie.
Les pompiers volontaires ont un taux proportionnel de mortalité due a une crise cardiague plus
élevé que les pompiers de carriere (50 %, 39 % respectivement), suggérant un effet lié a la forme
et 'entrainement physique. (MMWR, 2006) Toutefois, la plupart des études sur les pompiers
américains indiquent un risque de mortalité global imputable a une maladie cardiovasculaire
ou une cardiopathie ischémique qui se rapproche de celui de la population en général>® 62 85
(Beaumont®® est une des rares exceptions.) Quand on fait une comparaison a I'international, les
pompiers francais présentent un effet du travailleur en bonne santé élevé, avec seulement la
moitié des décés sur une base ajustée selon I’age (RR=0, 52, 95% IC = 0,35-0,75) par rapport a
la population méale en général de France.?” De méme, les pompiers urbains suédois présentent
'effet du travailleur en bonne santé attendu (RSM =82, 95% IC= 72-91).°®

En tant qu’éléments déclencheurs, les activités liées a la lutte contre les incendies semblent
étre autant associées aux maladies cardiovasculaires que les facteurs de risque sous-jacents.
Les pompiers qui meurent d’une cardiopathie étaient plus dgés et présentaient une fréquence
et une gravité plus élevées des facteurs de risque associés aux maladies cardiovasculaires, y
compris le tabagisme, les lipides sériques, I’hypertension, et étaient plus enclins a avoir une
cardiopathie diagnostiquée par un médecin.”’ Ces mémes facteurs de risque, tout comme le
diabéte et le niveau de cholestérol sérique, prédisaient aussi qu’un probléme pouvait étre
fatal plutdét que guérissable, mais ne pouvaient prévoir si un probléme allait survenir avant
ou a I’dge de 45 ans.®?® Les activités au moment ou survient le probléeme étaient toutefois trées
intenses et fortement associées aux efforts exigés par le travail - en comparaison aux taches
non urgentes - ce qui comprend I'extinction des incendies (risque relatif approché de 64), la
réponse aux alarmes (5,6) et I'entrainement (7, 6).°° Ceci suggere que dans la plupart des cas,
les activités de lutte contre les incendies influent sur le substrat, ou I'état sous-jacent, d’'une
maladie coronarienne existante.

La période culminante du rythme circadien habituel pour un infarctus du myocarde est entre
8 het9h,jusqu’all h, avec une deuxiéme période plus courte en soirée, aux environs de 19 h.'°°
Toutefois, la période de mortalité due a la cardiopathie chez les pompiers est culminante entre
midi et minuit et correspond étroitement a la fréquence des appels d’urgence.’ De méme, les
saisons ou surviennent les décés dus a la cardiopathie chez les pompiers ont deux périodes de
pointe, soit de janvier a mars, et juillet-aolt'®!, sans toutefois avoir un lien avec la température.

Par ailleurs, la plupart des études qui ont examiné ces questions n‘ont pas démontré une
augmentation de la mortalité due aux maladies cardiovasculaires tout au long de la vie du
pompier, méme en tenant compte de I'exposition.?® Rétrospectivement, ceci s’explique peut-
étre par le fait observé que les crises cardiaques qui surviennent lors du travail constituent une
petite fraction des crises cardiaques qui surviennent dans le cours de la vie de tous les pompiers,
et que les crises cardiaques au travail ont tendance a toucher les individus qui auraient pu avoir
un risque plus élevé plus tard, mais qui souffrent plus tdt d’une crise cardiagque qui se serait
produite plus tard dans leur vie.

Alors que les pompiers ont des facteurs de risque qui les caractérisent, leur risque de souffrir
d’'une maladie cardiovasculaire est assez parallele a celui de la population en général, pour
ce qui est des facteurs de risque traditionnels.©? L’intérét pour ce sujet a fait en sorte que
les pompiers ont servi de population a I'’étude pour examiner de maniére plus fondamentale
la fonction cardiovasculaire et son risque, méme si les résultats ne sont pas liés directement
a la lutte contre les incendies.®® Les études sur les pompiers contribuent aux connaissances
globales concernant les maladies cardiovasculaires.
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FACTEURS DE RISQUE SPECIFIQUES AU METIER

Cette portion discute seulement des expositions et des exigences de travail intrinséques a la
lutte de contre les incendies, et en particulier a I'extinction des incendies. Le mode de vie et
les facteurs nutritionnels associés a la lutte contre les incendies sont de véritables facteurs de
risque définis comme « imputables a l'activité professionnelle ». lls sont liés au travail parce
gu’ils sont associés a 'organisation du travail, mais ne sont pas nécessairement intrinséques au
travail de lutte contre les incendies.

Une analyse du dossier « Systéme des données supplémentaires » (SDS) sur les « cas classés »,
une grande base de données des demandes d’indemnité des travailleurs jusqu’en 1986, suggére
que les pompiers qui ont subi une crise cardiaque étaient démesurément représentés parmi
les déceés, comme ils I'’étaient pour invalidité temporaire a la suite d’'un « empoisonnement
systémique toxique », qui représente surtout I'inhalation de fumée'©* (Tableau 4). Le fichier SDS,
comme la plupart des données sur les indemnisations, comporte des limites intrinséques liées
au biais de sélection qui restreignent leur utilisation et leur interprétation. Il faut par contre noter
que ces deux catégories sont élevées pour les pompiers puisque les principales expositions
chez ces travailleurs (monoxyde de carbone et cyanure) sont toxiques pour le coeur.

Tableau 4. Décés par maladies cardiovasculaires lors du travail et Taches effectuées
au moment du décés, d’aprés les travaux de Kales et coll.?°

TACHES EFFECTUEES (LUTTE o RISQUES NGIE
CONTRE LES INCENDIES) ° RELATIFS*
L " . 32,1 Constitue <5% de la durée totale
Extinction d’incendie 144 32,1 a36) dactivite
Retour apres alarme 78 17,4 25 Transitoire
P ’ (10,5)
Taches a la caserne et taches 0,2 Constituent > 80 % de la durée totale
L 69 15,4 R S
routinieres ---) d’activité
) . &3 .
Réponse a une alarme 60 13,4 Transitoire
a4,1m)
A . 1,6 L e
Entrainement physique 56 12,5 6.6) Estimé a <10 % de la durée d’activité '°°
- ., 0,6 . .
EMS et taches non liées au feu 42 9,4 2.6 Variable, selon I'affectation

* Pour tous les pompiers de la base de données nationale développée par la Federal Emergency Management Agency, qui établit
les valeurs attendues par rapport au temps passé en service pendant la durée totale d’activité. Valeurs exprimées en risque relatif
global (en risque relatif comparé aux taches a la caserne et aux taches routiniéres); tous les risques relatifs sont tres élevés et
significatifs a p << 0,001.

** Valeur vérifiée. La similarité avec le pourcentage de la colonne a gauche est une coincidence qui se produit parce que la
proportion attendue de décés pendant I'extinction de I'incendie, qui est le dénominateur de PMC, est de 1%. L’intervalle de
confiance de 95% de ce risque extrémement élevé est de 26,4 a 38,1, ce qui est trés peu.
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EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

Les facteurs derisque des maladies cardiovasculaires chez les pompiers peuvent étre catégorisés
comme suit:

» Effets toxiques prédisposant a un accident cardiovasculaire aigu
e Effets toxiques prédisposant a une maladie cardiovasculaire sous-jacente

e Facteurs physiques, ergonomiques et d’épuisement associés a l'extinction ou la
maitrise d’un incendie, prédisposant a une maladie cardiovasculaire, principalement
des accidents aigus.

EXPOSITIONS TOXIQUES: ACCIDENTS AIGUS

L’inhalation de fumée est connue pour causer des effets transitoires sur le coeur, qu’il y ait ou
non présence de monoxyde de carbone, menant a une diminution de la fonction cardiaque
et de sa capacité de pompage.©®® Dans la fumée, il y a de nombreuses substances toxiques
qui ont un impact sur le coeur. Les plus importantes d’entre elles, maintenant connues, sont le
monoxyde de carbone, le cyanure et les particules fines. Le profil de toxicité de chacune d’elles
est décrit ci-dessous et peut étre confirmé dans tout manuel de toxicologie actuel.

Monoxyde de carbone

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore, inodore et non irritant qui est plus lourd que
I’air et qui est produit partout ou il y a de la combustion, avec un rapport combustible-air élevé
et une carence en oxygene, comme un feu qui couve ou une petite flamme. Il est plus lourd que
I'air et est particulierement dangereux dans les espaces clos, endroits ou des concentrations
élevées sont présentes. Les pompiers subissent d’importantes expositions au monoxyde de
carbone, soit le produit qui caractérise une combustion incompléte. Selon les circonstances de
I'incendie, les pompiers peuvent inhaler d’importantes quantités de monoxyde de carbone. Si
des appareils de respiration autonome ne sont pas utilisés, les niveaux d’inhalation peuvent étre
toxiques, voire méme fatals. Le monoxyde de carbone est cardiotoxique parce qu’il interfére
directement avec la quantité d’oxygene livré au muscle cardiague (myocarde), lequel est
'organe consommant le plus d’oxygene du corps humain. Les besoins en oxygene du muscle
cardiague (demande d’oxygene du myocarde) sont particuliecrement élevés en période de
grosse fatigue, de rythme cardiaque accéléré, et de baisse du volume sanguin (comme dans
la déshydratation); toutes ces conditions étant courantes pendant I'extinction d’un incendie.
L’exposition au monoxyde de carbone est connue pour déclencher des crises cardiaques
(infarctus du myocarde) de maniéere directe et, moins souvent, induire un spasme des artéres
coronariennes.

Les adultes non fumeurs ont normalement des niveaux de carboxyhémoglobine d’environ 1% et
développent des symptdmes lorsque les niveaux augmentent, variablement, au-dessus d’environ
5%. Les gros fumeurs peuvent ne pas ressentir de symptdmes et fonctionner normalement avec
des niveaux de 5 a 10 %, niveaux auxquels les non-fumeurs présenteraient des troubles cognitifs
dans des tests neurocomportementaux. La tolérance a des niveaux de carboxyhémoglobine
plus élevés rend les fumeurs moins susceptibles aux effets du CO, du moins a des concentrations
inférieures.

Le CO a un effet particulier lors d’'un incendie, car il est le produit d’'une combustion incompléte
et, par conséquent, représente un danger pour les pompiers et les victimes de l'incendie.
(Dans de tels cas, la possibilité d’une toxicité au cyanure concomitante devrait toujours étre
considérée.) Le CO, une fois inhalé, traverse facilement la membrane alvéolocapillaire et se
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lie rapidement et quasi-entiérement a ’hémoglobine. Une des conséquences de cette haute
affinité entre le CO et ’hémoglobine est gu’avec le temps, le niveau de carboxyhémoglobine
s’éleve au fur et a mesure des expositions et s’accumule aux dépens de I'oxyhémoglobine.
Le CO empéche alors 'oxygéne d’occuper le site de liaison, et par un mécanisme différent,
interfere avec la libération d’oxygéne au niveau des tissus. Ceci réduit la capacité du sang a
oxygéner les tissus. L'effet net entraine une diminution progressive de 'oxygénation des tissus
et une accumulation accrue du CO sous forme de carboxyhémoglobine. Il peut en résulter une
ischémie cardiagque chez les personnes souffrant d’'une maladie coronarienne préexistante; ces
changements peuvent survenir en raison de la seule présence de CO au-dessus de 30 pour cent
de carboxyhémoglobine. L’'induction d’une angine, ou I'accroissement de la fréquence et de la
complexité des arythmies cardiagues, a été observée a des niveaux aussi faibles que 6 pour
cent chez des sujets ayant une maladie coronarienne. Ainsi, un des effets les plus graves d’'une
exposition au CO sur la santé, méme a faible niveau, est le risque de développer une angine,
une arythmie ventriculaire, et peut-étre méme un infarctus du myocarde chez les travailleurs
qui ont une maladie coronarienne silencieuse ou diagnostiquée. Une exposition soudaine a des
niveaux trés élevés peut étre fatale en quelgues minutes, sans avertissement, en raison d’une
asphyxie chimique.

La durée de I'exposition est aussi importante que le niveau d’exposition au CO parce que la
carboxyhémoglobine s’accumule avec le temps. De hautes concentrations dans le sang peuvent
survenir autant lors d’une exposition prolongée a des niveaux aussi inférieurs que, durant une
exposition transitoire a des niveaux modérément élevés. Les modes de ventilation jouent
également un rbéle dans I'exposition; une ventilation-minute élevée entraine une accumulation
accrue. L’élimination massive du CO survient seulement lorsque les niveaux atmosphériques
sont faibles. Le CO inhalé répond a un effet de masse rigoureux: la quantité de CO dans le corps
est déterminée - lorsque la concentration atmosphérique est élevée - par la concentration du
produit dans l'air, le volume ventilatoire (non le débit) avec le temps, et la durée de I'exposition.
Rien d’autre ne détermine cette quantité.

Cyanure

Le cyanure (CN) est un gaz incolore qui est plus Iéger que l'air et est percu, par les personnes
dotées de la capacité génétique de le sentir, comme ayant une odeur semblable a celle de
lamande. Dans les feux, il existe sous la forme gazeuse de cyanure d’hydrogéne. Le cyanure
d’hydrogéne est libéré durant la combustion des plastiques (en particulier des nitriles) et des
polyméres naturels, y compris la soie, la laine et le coton. Le cyanure d’hydrogéne est ingéré par
inhalation et, par les poumons, il entre rapidement dans la circulation sanguine. Il est rapidement
distribué dans tout le corps.

Les symptdmes d’empoisonnement aigu au cyanure comprennent les crises d’épilepsie, le coma,
I'arrét respiratoire et I'arrét cardiagque, qui peuvent survenir dans les minutes suivant I'exposition
a des concentrations de moyennes a élevées. L’exposition a des concentrations de moyennes a
élevées de cyanure peuvent provoguer une perte de conscience en quelques secondes et une
dépression respiratoire, suivi d’'un arrét cardiaque gquelques minutes plus tard.

Le cyanure est connu pour son effet toxique en inactivant la cytochrome-oxydase mitochondriale,
lequel est dangereux, car il chasse I’énergie dont les cellules ont besoin pour rester en vie. La mort
cellulaire survient quand les cellules sont incapables d’extraire et d’utiliser 'oxygéne du sang
artériel dans le métabolisme énergétique. Le coeur, le cerveau et le foie sont particulierement
vulnérables a 'empoisonnement au cyanure en raison de leur grande dépendance a 'oxygéne.
Le cyanure est aussi trés irritant pour les mugueuses et cause de l'irritation aux yeux et a la gorge.

REGROUPEMENT DES ASSOCIATIONS DE POMPIERS DU QUEBEC (RAPQ) .. ... ... 53




EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LA MALADIE ET LE METIER DE POMPIER

Particules fines et ultrafines

La combustion produit des nuages de petites particules qui varient en grosseur. Les particules
les plus préoccupantes sont de taille « fines », soit de 2,5 um (micrometres ou « microns ») et
plus petites. (Les particules « ultrafines » commencent a 0,1 um.) La pollution de l'air par fines
particules a été largement étudiée, car on sait qu’elle est associée a la mortalité et a la maladie
dans la population. Les particules de méme taille et de composition similaire sont produites par
la combustion pendant un incendie. Les effets sur la fonction cardiovasculaire de la pollution
de l'air sont associés principalement au niveau de particules fines, comme étant un facteur
de risque de mortalité due a des maladies cardiovasculaires. Ces effets peuvent survenir chez
les individus normaux sans susceptibilité inhabituelle. Les effets sur la fonction respiratoire de
la pollution de Il'air, en particulier la bronchite chronique, peuvent ajouter une contrainte a la
fonction cardiaque.

EXPOSITIONS TOXIQUES: MALADIES SOUS-JACENTES

Certaines expositions toxigues peuvent accélérer I'évolution des maladies cardiovasculaires
chroniques en endommageant les vaisseaux sanguins ou en provogquant des anomalies
dans le métabolisme des lipides. On ne croit pas qu’il s’agit d’'un mécanisme principal du
déclenchement d’'une maladie cardiovasculaire chez les pompiers, mais il y contribue peut-étre;
des investigations futures clarifieront I'influence de I'exposition a des produits toxiques.

Monoxyde de carbone (non confirmé)

Dans les années 1970, on croyait que le monoxyde de carbone causait 'athérosclérose, a la suite
des travaux non confirmés d’un investigateur (Aranow: les références a ses travaux ont été
retirées). Des erreurs dans la collecte de données et dans la préparation des rapports ont été
identifiées dans ses travaux qui, a I’époque, jouaient un réle important dans I’élaboration des
normes sur la pollution de l'air et de I'environnement. D’autres chercheurs n’'ont pu atteindre les
mémes résultats, alors ses conclusions ont cessé d’étre citées et réputées crédibles.

Hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP)

Parmi les nombreuses expositions a des produits toxiques auxquelles les pompiers font face,
les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) ont été associés avec une accélération
de l'athérosclérose. Les hydrocarbures aromatiques polycycliques ont fait I'objet d’études
expérimentales sur des animaux pour vérifier leur effet sur les maladies vasculaires et I’évolution
des maladies coronariennes.

Les HAP sont également des éléments connus des particules fines et ultrafines, décrites ci-dessus,
mais leur principal réle comme agent toxique chez I’étre humain est gu’ils sont cancérogénes
et induisent des maladies chroniques. Il s’agit d’'une grande famille de composants organiques,
plusieurs d’entre eux étant des cancérogenes connus. lIsrésultent de la combustionincompléte et
sont responsables de la carcinogenése dans plusieurs contextes, en plus d’étre des composants
de la fumée de cigarette. Une série analogue de composés chimiques est hétérocyclique en
présence de I'azote et reconnue comme étant cancérogéne, mais ces composées n‘ont pas été
aussi bien caractérisés.

Composés organiques polyhalogénés

Les substances organiques polyhalogénées sont des substituts de composés organiques avec
du chlore, du brome et du fluor, qui peuvent se former ou se libérer pendant un incendie.
Les composés bromés étaient auparavant utilisés comme produits ignifuges. Malgré le fait
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que certains composés biphényles polybromés peuvent étre trés toxiques, I'exposition aux
composés bromés ne semble pas comporter un risque appréciable associé a la lutte contre les
incendies.

Les dioxines et les furanes (plus précisément, les dibenzodioxines polychlorées et dibenzofuranes
polychlorés, communément appelés « dioxines ») sont des composés organochlorés puissants
qui se forment plus efficacement pendant la combustion en présence d’une source de carbone
a des températures variant entre 200° et 400°. En dessous de cette gamme de températures, ils
ne se forment pas facilement et au-dessus de cette gamme, ils se rompent et ne persistent pas.
Plusieurs des congénéres (210 chacun) ne posent pas de problémes toxicologiques. Quelques-
uns sont tres toxiques et 'organe le plus touché est le systéme cardiovasculaire. Présumément,
en raison de linduction de la formation de cholestérol dans le foie et des effets localisés
dans les vaisseaux sanguins qui favorisent le développement de I'athérosclérose, les dioxines
induisent et accélérent I'athérosclérose et, par conséquent, le risque de maladies coronariennes,
selon des études faites sur des animaux. Dans les études faites chez I’hnumain, I'exposition aux
dioxines a été associée de maniére cohérente avec une mortalité accrue due aux maladies
cardiovasculaires et en particulier a la cardiopathie ischémique (surtout I'infarctus du myocarde
familierement appelé crise cardiaque), malgré le fait qu’il y ait plusieurs limites et facteurs de
confusion potentiels dans ces études” A savoir s'il s’agit d’un effet important chez I’humain
n’est pas certain, mais il est possible que les dioxines augmentent potentiellement le risque de
maladies coronariennes chez les pompiers.

Les composés de biphényles polychlorés (BPC, dont il existe 209 congénéres) ne se forment pas
dans des contextes de combustion, mais peuvent étre libérés, en particulier dans des incendies
ou se trouvent des lignes de transport d’électricité ou de vieux transformateurs. Certains des
congéneres des BPC agissent comme les congénéres des dioxines décrits ci-dessus.

FACTEURS PHYSIQUES

L’extinction d’'un incendie, I'entrainement physique, et les sauvetages, en particulier, sont des
activités tres exigeantes pour les pompiers, voire méme aux limites de I’endurance. La principale
préoccupation est que les facteurs physiques énumérés plus bas surviennent simultanément et
puissent, individuellement ou collectivement, conférer un risque de maladies liées a la chaleur
(épuisement, et AVC potentiellement mortel dd a la chaleur), réduire dangereusement la
performance, exiger un apport en oxygéne au niveau du myocarde, provoquer de I'arythmie, et
augmenter le risque de blessures:

* Demande métabolique

e Déshydratation

« Epuisement musculaire

* Hyperthermie due a I'incapacité de perdre efficacement sa chaleur

* Exigences ergonomiques en raison des espaces de travail restreints et difficiles d’accés

Durant l'extinction d’un incendie, les pompiers sont exposés simultanément a la chaleur
rayonnante et convective; isolés contre les pertes de chaleur par évaporation par leur tenue
antifeu; soumis a plus de poids et une grosse fatigue accrue (surtout pendant les sauvetages);
et déshydratés par la transpiration, souvent tres marquée. Ces facteurs imposent une charge
substantielle sur le coeur en provoquant, respectivement, une vasodilatation réactive puis
une chute de la pression artérielle avec tachycardie compensatoire, qui maintient la chaleur
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corporelle, et en empéchant la perte calorifique de maniére telle que la vasodilatation et I'effort
cardiague sont présents simultanément, ce qui augmente la demande d’oxygéne du myocarde
et réduit le début cardiaque en diminuant le volume. Il en résulte un effort cardiaque tout
prés du maximum physiologiguement soutenable pendant une courte période, ce qui nuit a la
performance.®4 10810

Les taches spécifiques a la lutte contre les incendies sont étroitement liées a la mortalité due
a des problémes cardiovasculaires au cours du travail.?®>™ Elles sont résumées au Tableau 1. II
appert que la tdche d’extinction d’incendie, qui constitue une petite fraction de I'activité totale
du pompier, mais qui est tres intense et entraine une grosse fatigue, est tres disproportionnée
par rapport aux décés en exercice dus a des causes cardiovasculaires. Cette disproportion est
bien au-dela de I'échelle qui suggeérerait une confusion, un biais ou une cause franche comme
facteur de déclenchement ou cause immédiate en présence d’'une maladie coronarienne
existante dans la majorité des cas. Dans une minorité de cas, I'effet de I'extinction d’incendie
pourrait étre le résultat d’un coup de chaleur, d’'une intoxication au monoxyde de carbone ou,
peut-étre, au cyanure (selon les caractéristiques de I'incendie). Par conséquent, il est irréfutable
que les facteurs physiques inhérents a la lutte contre les incendies soient associés aux maladies
aigués et fatales.

Les directives actuelles de la National Fire Protection Association exigent que les 20 minutes
passées a porter un appareil respiratoire autonome soient suivies d’'une période de récupération
de 10 minutes avant de reprendre I'effort pendant 20 autres minutes avec I'appareil autonome
respiratoire. Toutefois, des simulations avec hydratation optimale ont démontré gu’il ne s’agirait
peut-étre pas d’une période de récupération suffisamment longue®. Etant donné que la
performance diminue rapidement, I'épuisement lié a la chaleur qui est associé a des efforts
physiques maximum lorsqu’on lutte contre un incendie, constitue une sérieuse préoccupation de
sécurité puisgu’il influe sur la facon dont le pompier se protége, gére un sauvetage et continue
de lutter contre I'incendie.

Les pompiers perdent d’énormes quantités de liquide au cours d’efforts intenses dans la chaleur
d’un incendie. Il a été établi que la forme et le moyen par lequel le volume diminué est restauré
importent peu.®®

FACTEURS DE RISQUE METABOLIQUES

La lutte contre les incendies est un travail qui requiert un haut niveau de forme physique pour
assurer sécurité et performance. Cependant, ce n’est que récemment que les services des
incendies ont adopté des exigences de bonne forme physique plus strictes pour accomplir
le travail, et ils ne les appliquent pas rigoureusement aux pompiers chevronnés, qui sont
vraisemblablement plus dgés que ceux nouvellement recrutés. Par conséquent, les données
courantes englobent une population mixte, et peuvent a la fois sous-estimer le risque chez les
pompiers plus agés et surestimer le risque chez les pompiers plus jeunes.

Les services des incendies et les syndicats des pompiers reconnaissent I'importance de la
forme cardiovasculaire ainsi que la force et 'endurance et sont trés conscients des controverses
inhérentes aux maladies cardiovasculaires. Les pompiers contemporains sont encouragés a
s’entrainer dans des salles d’exercice lorsqu’ils sont en service, au cours des périodes entre deux
alarmes. La mortalité proportionnelle imputable a des « crises cardiaques » est plus élevée dans
tous les groupes d’age chez les pompiers volontaires (50 %) que chez les pompiers de carriére
(39%), suggérant gu’il y a présence d’un effort supérieur de mise en forme."

Toutefois, la transition vers des exigences de forme physique plus rigoureuses est toujours
en cours d'implantation et, en 2007, on a rapporté que plus de 70% des services d’incendie
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n‘avaient pas de normes ni d’exigences obligatoires quant a la forme et I'entrainement physique.
Les examens médicaux ou évaluations de la forme physique périodiques, seuls, se sont avérés
inefficaces pour identifier les pompiers qui prendront une retraite précoce ou quitteront leur
travail pour des raisons d’invalidité dues a des problémes de santé™> ™ De plus, des études
sur la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires provenaient des minorités qui
contrblent leurs pompiers, car elles sont tenues de le faire. Il est par conséquent étonnant que
la distribution des facteurs de risque chez les pompiers ne soit pas mieux documentée. Une
des raisons s’explique peut-étre par le fait que les études disponibles, qui sont principalement
des données moyennes de groupes sur la prévalence, sont masquées par les tendances des
cohortes. Une autre hypothése est que les pompiers sont plus influencés en termes de nutrition
par les attitudes de leur communauté que par les initiatives mises de I'avant pour promouvoir
la santé. Les données ne sont pas claires a savoir laquelle des explications est la plus probable.

Les pompiers, en tant que population, sont quasi exclusivement des hommes (il y a des
exceptions et le métier est en mutation), la plupart dgés de 30 a 55 ans et trés en forme
lorsgu’ils entrent au service des incendies. Au cours des récentes années, les services d’incendie
ont grandement encouragé la participation individuelle a des programmes d’entrainement
physique et ont introduit des bilans de santé et de forme physique obligatoires, de maniére a
s’assurer que les pompiers sont en bonne forme pour effecteur leur travail pendant toute leur
carriere. Le contenu et la rigueur de ces programmes ont varié avec le temps, mais sont de
plus en plus normalisés. lls sont appliqués de maniére plus cohérente chez les pompiers plus
jeunes, car ils peuvent étre imposés comme une exigence au moment de 'embauche, soit une
exigence qui définit des critéeres documentés de forme physique pour effectuer le travail. Il est
plus difficile d’imposer de tels critéeres de maniére rétroactive pour les pompiers vétérans qui
ont déja démontré leur habileté a faire le travail. Historiquement, le service d’incendie a souvent
dd conjuguer avec une forme physique médiocre de ses membres et réaffecter son personnel
a des tadches moins exigeantes. En conséquence, la population de pompiers actifs dans des
postes non administratifs est relativement jeune, quoique toujours mixte, et maintenue en poste
en fonction de leur forme physique a 'embauche et tout au long de leur carriéere.

La lutte contre les incendies est associée a un mode de vie qui se caractérise par de longues
périodes de sédentarité, ponctuées de périodes de mobilisation trés stressantes quand
survient une alarme. En particulier par le passé, alors que les préoccupations concernant la
santé étaient moins développées, ce mode de vie incitait a la suralimentation, a des choix
alimentaires mal adaptés’™, au risque d’obésité et provoquait de I'hypertension transitoire;
toutes ces conséquences contribuaient possiblement au risque de développer de I’hypertension
chronique.m®

Le profilage des pompiers dans différentes études de prévalence suggére que le métier
de pompier présente une anomalie puisque leur travail requiert de hauts niveaux de forme
physique, mais la distribution des facteurs de risque est défavorable, avec des facteurs de risque
cardiovasculaire plus élevé que la population en général et que les cibles établies par Healthy
People 2010."” "8 Dans une étude exhaustive, mais relativement petite réalisée a Chicago, le
risque cardiovasculaire le moins favorable se retrouvait chez les pompiers agés de 45 a 49 ans,
avec 79% qui dépassaient un risque projeté « faible », lequel était apparemment imputable
a des niveaux élevés de triglycéride et cholestérol LDL (qui, malheureusement, n’étaient pas
rapportés).’® Cette observation est surprenante. Au fur et a mesure que les pompiers de cette
génération se préoccupaient de plus en plus de leur bonne forme physique, les indicateurs
métaboliques auraient aussi dd étre plus favorables avec le temps, mais les facteurs contribuant
a I'hypertension transitoire liée au stress n’auraient pas di changer.
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En fait, les tendances qui sont apparues présentent une image mixte au cours de la derniéere
décennie. Les niveaux de cholestérol sanguin semblent avoir diminué avec le temps dans une
cohorte du Massachusetts,™ mais non dans une cohorte d’Ecosse’™ ", Sans surprise, les taux
d’obésité dans les deux cohortes augmentaient et de plus en plus de pompiers présentaient
des taux de triglycérides élevés. Les pompiers de I'Ecosse de I"Ouest, ou les augmentations
des facteurs de risque cardiovasculaires sont particulierement prévalentes, ne présentaient
pas non plus d’amélioration du taux de cholestérol a partir de 40 ans jusqu’a la retraite, en
dépit d’'un programme d’éducation a la santé."™ ™ Ceci suggére que les pompiers ont continué
d’étre plus influencés par les facteurs de risque de leur communauté quant aux maladies
cardiovasculaires, a cette époque, que par les programmes les sensibilisant et faisant la
promotion de comportements salutaires.

La raison la plus plausible expliquant ce contraste, et I'absence d’amélioration en dépit d’un
intérét et d’'un engagement marqués pour la bonne forme physique au travail des pompiers
contemporains, est qu’il s’agit d’'un artéfact des données. On peut se demander s’il y a un effet
de cohorte sous-jacent a cette prévalence. L'effet de recrutement est certainement plus fort que
'effet de rétention en ce qui a trait a I'importance de la bonne forme physique. Depuis plusieurs
années, les pompiers plus jeunes ont fait I'objet d’une sélection plus intensive au moment
de leur embauche. Les pompiers plus agés, par contre, ont fait 'objet d’'un moindre taux de
rétention au fur et a mesure gu’ils vieillissaient (et ceux ayant des maladies symptomatiques
apparentes qui ont quitté le service des incendies). Toutefois, les pompiers qui sont entrés
en service il y a vingt ans représentent maintenant une cohorte qui était en bonne forme
physique au moment de 'embauche, mais qui ont joint les rangs du service des incendies a un
moment ou le maintien de la bonne forme n’était pas préconisé ni mis en vigueur. Cette cohorte
hypothétique se retrouverait toujours sous I’dge auquel leur risque absolu de souffrir d’'une
cardiopathie causerait suffisamment de morbidité et d’invalidité, et on pourrait alors observer
un effet de rétention. Cette hypothése pourrait étre vérifiée si les pompiers qui sont entrés en
service a partir de 1960, par exemple, étaient étudiés en tant que cohortes.

Une minorité de pompiers, qui semblent s’accroitre, présente des risques élevés de maladie
cardiovasculaire.”™ ?° Dans une étude sur 214 pompiers du Colorado, 15% répondaient a la
définition du « syndrome métabolique » par rapport a 24% dans la population en général.
Les pompiers n‘ayant pas de syndrome métabolique présentaient des valeurs beaucoup plus
favorables de poids, d’indice de masse corporelle, de composition corporelle, de circonférence
de taille, de triglycérides, de tolérance a l'exercice, et de pression artérielle systolique et
diastolique. Les niveaux de cholestérol sanguin et de glycémie a jeun étaient aussi plus faibles,
mais les différences n’avaient pas d’importance statistique. Les pompiers en santé sans syndrome
métaboligue buvaient moins d’alcool et fumaient moins, en tant que groupe.™

La pression artérielle est un facteur de risque particulierement sérieux chez les pompiers en
raison de son association a des conséquences négatives, non seulement liées a la santé comme
une augmentation de la fréquence et de la durée des absences dues a la maladie, mais aussi
a la cessation d’emploi. Une explication avancée est que les pompiers avec une hypertension
non traitée sont plus enclins a recevoir des traitements inadéquats pour tout autre probleme
de santé.??

L’hypertension semble particulierement apparente chez les personnes répondant a des urgences,
y compris les pompiers, chez qui le développement d’une hypertension chronique suit de faibles
élévations de la pression artérielle, qui atteignent ou se situent au-dessous du seuil auquel
on commence a traiter (« préhypertension »). La majorité des maladies surviennent dans ce
groupe, et non chez les pompiers souffrant d’hypertension clinique."™ On a longtemps supposé
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que cette tendance a I’hypertension infracliniue ou labile pouvait refléter I'effet cumulatif de
périodes d’activités intenses épisodiques, imprévisibles et de grosse fatigue. L’hypertension
labile et méme I'’hypertension clinique sont largement méconnues chez les pompiers, avec un
taux de prévalence de I'hypertension d’environ 20% - la plupart du temps non diagnostiquée
et sous-traitée - et un taux de pompiers hypertendus atteignant jusqu’a 80 % qui ne sont pas
traités ou sont traités inadéquatement dans une population donnée.”*

Etrangement, il N’y a que trés peu d’études qui font état de la prévalence du tabagisme chez
les pompiers. Celles que le font™* ne suggérent pas que I'usage du tabac est plus élevé chez les
pompiers que dans la communauté et peut, historiguement, avoir été inférieur que la population
générale.

Les études ayant comparé les pompiers industriels (secteur privé) et municipaux suggerent
que l'exercice physique est plus constant et intense lorsque les pompiers sont encouragés
a s’entrainer dans le cadre de leur travail, une éventualité tout a fait possible en raison des
caractéristiques de I'organisation du travail de lutte contre les incendies.”?

AUTRES OBSERVATIONS

En cours de préparation de ce rapport, d’autres observations ont été faites et elles peuvent
s’avérer utiles.

Liens avec le travail

Trente-cing états américains ont actuellement des présomptions législatives de maladies
cardiovasculaires reliées au travail des pompiers, dont 11 spécifiguement pour I’hypertension, et
11 états ont des présomptions semblables pour les policiers." 126

A des fins d’enregistrement et d’indemnisation, depuis 2003, la US Fire Administration considére
un déceés par « crise cardiague » comme étant survenue lors du service s’il s’est produit dans
les 24 heures suivant une alarme. Avant 2003, une exigence supplémentaire stipulait que les
symptdémes devaient avoir commencé durant la réponse a l'alarme.”?”

Le critére de 24 heures est arbitraire et a présumément été fixé pour répondre a des
questions d’ordre administratif. Dans la mesure ou les processus inflammatoires sont subis
au travail (dus aux particules ultrafines, a la coagulation et aux éléments inflammatoires de la
thrombose coronarienne, et a I'inhalation de fumée), 24 heures constitueraient une période de
vulnérabilité trop courte pour des problémes cardiaques aigus, aprés une réponse a une alarme
ou un événement impliquant I'inhalation de fumée. La durée habituelle pour qu’un probléme
inflammmatoire survienne a court terme est de l'ordre de quelques jours et varie beaucoup d’un
cas a un autre. A des fins d’indemnisation, une période de 72 heures serait beaucoup plus réaliste.

Intervalles

Les futures études sur les risques cardiovasculaires chez les pompiers devraient aller au-dela de
la prévalence lorsque c’est possible et essayer d’esquisser les tendances des cohortes, afin de
clarifier 'image actuelle confuse de la distribution du risque lié a ce métier. Lorsque c’est possible,
les données devraient étre ajustées selon I'dge dans les politiques liées a la bonne forme physique
des services d’incendie, et pour distinguer les pompiers volontaires des pompiers de carriere.

Les installations et les politiques qui encouragent les pompiers a s’entrainer dans le cadre de
leur travail permettent de meilleurs programmes d’exercice qui menent a de meilleurs résultats
et des risques moins élevés. Elles devraient donc étre encouragées dans tous les services
d’incendie a titre d’'investissement dans les services publics.
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L’hypertension est trés peu connue et sous-traitée chez les pompiers. Un programme concerté
de contrdéle dynamique de la pression artérielle chez les répondants d’urgence est une priorité
pour la gestion de la population.™®

RISQUE DE CANCER

On écrit souvent qu’il y a des données insuffisantes sur les pompiers pour déterminer un risque
de cancer. En fait, les données disponibles sur les pompiers sont parmi les plus complétes que
nous avons sur les risques de cancer reliés a une activité professionnelle. C’est la raison pour
laguelle les pompiers ont été étudiés en tant que population pour examiner les questions plus
larges de méthodologie et d’indemnisation des travailleurs.”® Le probléme réside dans le fait
que la plupart des cancers sont « rares » (dans le sens épidémiologique) et que toute étude
comporte une faible puissance statistique. A cet égard, il y aura toujours quelques études qui
sont « négatives » et quelques études qui sont « positives ». Cependant, I'épidémiologie n’est
pas un jeu qui se joue avec une carte de pointage. On doit examiner les études individuelles
avec soin et identifier des modeéles qui sont sensés. La logique de I'analyse est détaillée plus
loin dans ce rapport.

Il'y a plusieurs études sur le risque de cancer chez les pompiers et chacune d’entre elles devient
périmée dés que de nouvelles informations sont accumulées. La documentation comme telle
sur les études ne sera pas discutée en détail ici, mais mettra 'accent sur les sources principales.
Il suffit de dire que des deux grandes méta-analyses disponibles, celle de Youakim® démontrait
une hausse statistiguement significative dans la cohorte de mortalités imputables aux cancers
du rein et du cerveau et aux lymphomes non hodgkiniens, ainsi qu’une hausse au sein des sous-
groupes des cancers de la vessie, du cdlon et des leucémies.

Cependant, une étude se démarque plus que les autres et c’est celle entreprise par la International
Agency for Research on Cancer (IARC), l'autorité onusienne en matiere de statistiques et de
prévention du cancer. En 2007, 'l ARC a reconnu que la lutte contre les incendies était associée a
trois cancers: testicules, prostate, et lymphomes non hodgkiniens. La lutte contre les incendies,
en tant que métier, a par conséquent été classée dans le groupe 2B, soit « potentiellement
cancérogéne pour les humains » sur la base de « preuve limitée de carcinogénicité chez les
humains ». Leurs critéres refletent davantage les niveaux de certitude scientifique, plutét que
le poids de la preuve.®

RISQUE DU CANCER LIE AU METIER

La lutte contre les incendies est un métier qui implique une exposition a plusieurs produits
chimiques cancérogénes, qui peuvent étre classifiés en trois catégories de base:

¢ Les produits chimigues cancérogénes provenant de la combustion, y compris les
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) et les produits analogues contenant
de l'azote, et du benzeéne

e Les produits chimiques cancérogénes résultant de I'incendie d’un batiment, y compris
'amiante (surtout du chrysotile en Amérigue du Nord) et les composés de biphényles
polychlorés (BPC) et les furanes correspondants

e Les produits chimiques cancérogénes provenant du travail des pompiers, incluant
I’échappement des moteurs diésel.

Lavoielaplusimportante que prend 'exposition est I'inhalation. Toutefois, quand il y a absorption
suffisante par la peau, le risque de cancer peut augmenter en raison des changements dans la
cinétique (excrétion et métabolisme) des carcinogenes.”
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Les HAP sont une grande famille de composés organiques, dont plusieurs sont des carcinogénes
connus:

* Benzopyréne

e Dibenzopyréne a,e; a,h; a,l [isomeéres de dibenzopyrene]
¢ Indeno (1,2,3 - ¢,d) pyréne

* Benz(a)anthracéne

e Benz(...)fluoranthracéne b,j,k [isomeres de benzfluoranthracéne]

* Dibenzanthracéne

e 7-H-dibenzocarbazole
¢ 5-méthyl-chrydéene

e Acridine(s)

Il s’agit d’'une grande famille de composants organiques, plusieurs d’entre eux étant des
cancérogenes connus. llIs résultent de la combustion incompléte et sont responsables de la
carcinogeneése dans plusieurs contextes, en plus d’étre des composants de la fumée de cigarette.
Une série analogue de composés chimiques est hétérocycligue en présence de l'azote et
reconnue comme étant cancérogéne, mais ces composées n‘ont pas été aussi bien caractérisés.

Les HAP sont également importants lorsqu’ils sont combinés a d’autres produits chimiques
caractéristiques de la lutte contre les incendies. llIs résultent de la combustion incompléte
d’autres produits et sont responsables de la carcinogénése dans plusieurs contextes, en plus
d’étre des composants de la fumée de cigarette. lIs sont des éléments connus des particules
fines et ultrafines et du gaz d’échappement de diésel. Une série analogue de composés
chimiques sont hétérocyclique en présence de I'azote et reconnus comme étant cancérogénes,
mais ces composées n‘ont pas été aussi bien caractérisés. Les HAP constituent les principales
expositions attribuables a plusieurs cancers, dont les taux élevés chez les pompiers.

Le benzéene est un hydrocarbure aromatique (ce qui signifie qu’il a une structure d’électron
partagée dans 'anneau) cyclique (mais non polycyclique, ce qui signifie qu’il n’a qu’un anneau).
C’est un carcinogéne connu, établi comme étant la cause d’une forme de leucémie appelée
leucémie myéologene aigué (LMA), et présumé étre associé a d’autres types de leucémies
et certains lymphomes. Il est aussi la cause connue d’une forme de défaillance de la moelle
osseuse appelée anémie aplasique et la cause quasi-certaine d’'une maladie associée, mais
plutdt rare connue sous le nom de myéolofibrose, lesquelles sont toutes deux associées a la
leucémie. Le benzéne est produit lors de la combustion de matiéres organiques, surtout a basse
température, et est la cause principale présumée de 'augmentation du risque de leucémie et
des agrégations qui comprennent les leucémies.

L’amiante se retrouverait plus souvent dans les incendies des immeubles plus vieux dont
I'isolation était faite avec des produits de 'amiante. L’amiante n’a pas besoin d’étre défini au
Québec. Il suffit de dire qu’il est désormais reconnu mondialement que le chrysotile, méme
s’il est moins dangereux que I'amiante amphibolique, est associé au cancer du poumon et au
mésothéliome ainsi qu’a une variété de problémes pulmonaires bénins. Alors que les pompiers
contemporains sont peu enclins a étre exposés a 'amiante, ils seraient quand méme exposés a
'occasion a ce carcinogéne connu.

Le formaldéhyde peut comporter ou non un risque significatif. Méme si le formaldéhyde est
un carcinogene nasal connu chez les rongeurs et un présumé carcinogéne chez les humains,
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et qu’il est en haute concentration dans la fumée de cigarette et les produits de combustion,
son effet ne se retrouve pas profondément dans le corps. Ceci s’explique par le fait qu’il est
tres réactif et interagit immédiatement avec les tissus avec lesquels il entre en contact. S’il a un
impact, c’est surtout au niveau du cancer du poumon.

Récemment, une étude préparée par I'ancien directeur de la surveillance et du registre des
cancers de I'état de Washington#?, dans laquelle il émettait une opinion sans fournir aucune
preuve, avancait que le risque de cancer accru chez les pompiers pouvait étre causé par une
exposition a des champs électromagnétiques élevés (CEM), et formulait une conclusion inférant
que la répartition des cancers était similaire aux cancers associés aux CEM. Ceci ne tient pas
la route. Le spectre des cancers qu’il cite n’est pas du tout spécifique, et en fait non impliqué
dans la recherche sur les CEM (vessie) ni dans la plupart des études sur les pompiers (thyroide,
estomac). L’association entre I'exposition aux CEM et le risque de cancer est trés controversée
et beaucoup moins fondée sur des preuves que la lutte contre les incendies. Il y a plusieurs
autres explications liées a I'exposition chimique de maniére telle gu’invoquer une cause peu
probable, tels les CEM, n’est pas nécessaire. En résumé, il est peu probable que ce soit un facteur
étiologique pour les cancers associés a la lutte contre les incendies. L’étude a été publiée dans
un journal (Medical Hypotheses) dont la raison d’étre est de faire part de spéculation pour
promouvoir la discussion, et non pas de présenter des preuves.

LE FONDEMENT PROBATOIRE DU CANCER

Dans le présent rapport, les estimations du risque sont présentées comme elles ont été
rapportées dans le rapport initial. Les RSM sont rapportés a trois endroits, sans décimales,
ou exprimés en tant que risques relatifs comme c’est le cas chez Baris et coll”® Les risques
relatifs sont rapportés avec des décimales, sans qualification. Les risques relatifs approchés
sont donnés avec des décimales et identifiés comme tels.

Le Tableau 1, plus haut dans le rapport, résume les conclusions globales de la plupart des études
sur le cancer chez les pompiers, qui ont examiné des maladies multiples. Ce tableau ne devrait
pas étre utilisé sans qualification et élaboration supplémentaire, parce que les estimations du
risque global peuvent étre fausses quoiqu’informatives. Les études qui datent d’avant 1995
seront discutées dans le reste de ce rapport seulement lorsqu’une question ou un détail
particulier est soulevé, puisqu’elles ont été largement discutées ailleurs.

En 1995, nous avons revu la documentation courante sur les risques de maladies chez les
pompiers afin de comparer les conclusions et d’inférer la grandeur du risque.® Les forces et les
faiblesses des études plus vieilles sont décrites dans ce rapport. Depuis 1995, il y a eu plusieurs
autres études qui ont contribué a la documentation mondiale existant sur les pompiers et une
référence relativement obscure® a été découverte a nouveau. Nous les résumons ci-dessous.

Giles et coll.?? a étudié les pompiers au service de la Metropolitan Fire Brigade de Melbourne
dans I'état de Victoria, en Australie, entre 1908 et 1989, en les appariant a 95% au registre des
cancer de I’état pour déterminer I'incidence standard, ce qui en fait une des premieres études sur
I'incidence. Les chiffres étaient relativement petits et méme le ratio d’incidence standard (RIS)
le plus élevé présentait de larges intervalles de confiance et n’était pas en mesure d’atteindre
une importance statistique. Cette étude a été négligée pendant plusieurs années parce qu’il
s’agit d’'une contribution australienne parue dans une publication statistique canadienne dont la
distribution était limitée. En dépit des efforts évidents déployés par les auteurs, qui étaient des
investigateurs du Victorian Cancer Registry, il N’y a eu aucun autre rapport par la suite ni aucun
suivi dans la documentation internationale.
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Burnett et coll.>® a mené une trés grande étude sur la mortalité due a une cause donnée chez
les pompiers de 27 états américains entre 1984 et 1990, en utilisant les données du systeme
de la National Occupational Mortality Surveillance (NOMS). Les limites de ces données sont
partiellement compensées par la taille de la base de données qui, avec 5 744 déceés chez les
pompiers males blancs, dépasse ce qu’on pourrait obtenir en étudiant une cohorte. Ce systeme
est un exemple d’'une population surveillée pour déterminer les maladies professionnelles que
nous préconisons depuis longtemps.'*°

Deschamps et coll.”” a étudié la récente expérience d’un nombre relativement petit de pompiers
a Paris en 1977, comme prélude a une étude de cohorte beaucoup plus longue. Parmi ses
conclusions, il a observé un RSM élevé de cancers des voies respiratoires (1,12), de cancers
gastro-intestinaux (1,14) et de cancers des organes génitaux (3,29). Toutefois, I’étude comporte
certaines anomalies, en démontrant seulement un taux de mortalité élevé dd a un AVC (1,19) et
un faible taux de mortalité globale (0,52), le plus bas rapporté a ce jour chez les pompiers. Une
expérience supplémentaire avec cette cohorte et une incidence plus détaillée des cancers par
site est nécessaire pour interpréter ces conclusions.

Ma et coll® a réalisé une grande étude en utilisant les mémes données pour explorer les
disparités spécifiques a la race dans la mortalité par cancer. L'étude ne visait pas a répliquer
ou chevaucher celle de Burnett et coll., car son objectif était différent; elle était beaucoup plus
petite et couvrait une population qui se chevauchait énormément, alors elle ne devrait pas étre
considérée comme étant une étude indépendante distincte de celle de Burnett et coll. Pour
cette étude, la base de données de la NOMS a été rallongée de trois années jusqu’en 1993,
mais a perdu les données de trois états. Comme prévu, les résultats étaient semblables. Les
races, telles que codées sur les certificats de décés, donnaient 1 817 décés chez les pompiers
blancs et 66 décés chez les pompiers noirs. D’'un intérét encore plus grand était le modéle
d’augmentation spécifiques a la race. Ma et coll.® a observé un taux élevé de cancer du cerveau,
spécifiguement, chez les Afro-Américains, mais pas chez les pompiers blancs. Il s’agit la d’une
conclusion intéressante et provocatrice. La proportion de pompiers canadiens noirs dans les
services d’incendie canadiens est plus petite que la proportion des pompiers afro-américains
aux Etats-Unis en raison de la démographie de la population globale, alors les répercussions
de la disparité raciale pour ce qui est du risque global associé a la lutte contre les incendies ne
sont pas claires.

Bates et coll’®? a rapporté une étude sur les pompiers de Nouvelle-Zélande faite entre 1977 et
1996, réalisée pour observer un groupe souffrant du cancer des testicules. L’augmentation a été
confirmée comme étant une conclusion indépendante du groupe. Cette étude est inhabituelle,
car elle rapporte I'incidence du cancer et la mortalité due au cancer. Elle rapporte un des ratios
de mortalité les plus faibles pour les pompiers (0,58), suggérant un fort effet du travailleur en
bonne santé contrairement a d’autres études. Bates et coll. n’a observé aucune augmentation
significative a 'exception du cancer des testicules. Les auteurs indiquent que I'appariement des
données sur la mortalité aux données du registre des cancers pourrait étre incomplet avant 1990
et suggérent gu’ils ont plus confiance dans les conclusions faites aprés cette date. Parmi les
cancers d’intérét dans cette étude, ils ont observé une hausse marquée du cancer des testicules
et une hausse non significative de son incidence dans la cohorte de 1977 - 1996 pour les cancers
d’intérét: poumon (1,14, 95% IC 0,7 - 1,8), qui présentait une légére augmentation avec la durée
des années de service; vessie (1,14, 95% IC 0,4 - 2,7); cerveau (1,27, 95% IC 0,4 - 3,0); et
« myéloleucémie » (1,81, 95% IC 0,5 - 4,6), et non le rein (0,57, 95% IC O,1 - 2,1). En limitant leur
analyse a la sous-cohorte de 1990 - 1996, toutefois, ils ont observé une augmentation du cancer
des testicules et une baisse des mémes cancers, sauf pour le cerveau (1,59, 95% IC 0,3 - 4,6),
et aucun cas de cancer du rein ni de « myéloleucémie ». Cependant, un portrait totalement
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différent est observé dans le modéle des décés. La mortalité chez les pompiers de la cohorte
de 1977 - 1996 est élevée pour le cancer de la vessie (2,73, 95% IC 0,3 - 9,8), mais moins que
prévue pour le cancer du poumon (0,86, 95% IC 0,4 - 1,6); du cerveau (0,68, 95% IC O,1 - 2,4);
et du cancer hématopoiétique (0,72, 95% IC 0,2 - 1,8), et aucun déceés du cancer des testicules.
La divergence entre I'incidence et la mortalité due aux cancers ayant un haut taux de mortalité
tel le cancer du poumon, est une anomalie. Toutefois, tous les chiffres sont petits et les auteurs
demeurent candides quand ils décrivent les limites de leur base de données comme étant hors
de leur controle.

Baris et coll. (2001)™® a réalisé une étude de cohorte exemplaire sur la mortalité. On devrait
accorder beaucoup de poids a cette étude parce que parmi les études récentes, elle a une
puissance exceptionnelle, elle s’étend sur une grande partie du 20¢ siecle et dispose d’un suivi
des plus complets. L’étude mérite par conséquent d’étre décrite en détail.

La cohorte était formée de 7 789 pompiers de Philadelphie en service entre 1925 et 1986, que
'on a comparée a des hommes blancs américains, et comporte donc 204 821 personnes-année
de suivi. Les hommes ont été embauchés a la fin des années 1920 (en moyenne) et ont travaillé
pendant environ 18 ans, avec une moyenne de 26 années de suivi. Baris et coll.’® a examiné leur
cohorte par age, durée de service, affectation de taches et nombre d’interventions-incendies
(nombre de réponses a la caserne) dans trois grandes catégories classées en ordre.

II'y avait 2 220 décés parmi les membres de la cohorte. Toutes les causes de décés et tous les
cancers étaient environ égaux aux taux attendus pour tous les hommes blancs américains. Les
auteurs ont observé un taux excessivement élevé de cancer du célon (RSM =1,51; 95% IC=1,18-
1,93). Des taux élevés non significatifs ont été rapportés de cancers de la cavité buccale et du
pharynx (1,36; 95% 1C=0,97, 2,14); de lymphomes non hodgkiniens (1,41; 95% 1C=0,91, 2,19);
de myélomes multiples (1,68; 95% IC =0,90-3,11) et de cancer du poumon (1,13; 95% IC 0,97-
1,32). Chez les pompiers ayant >20 ans de service, les sites de cancer suivants présentaient des
risques élevés: cancer du cdlon (1,68; 95% IC 1,17-240); cancer du rein (2,20; 95% IC 1,18-4,08);
lymphomes non hodgkiniens (1,72; 95% IC 0,90-3,31); myélomes multiples (2.31; 95% IC1,04-
5,16); et néoplasmes bénins (2,54; 95% IC1,06-6,11).

Baris et coll. a développé un index des expositions et d’évaluation des risques en trois catégories
d’interventions-incendies; I'exposition faible étant de 3 322 interventions; I'exposition moyenne
supérieure ou égale a 3 322, mais moins que 5 099 interventions; et I'exposition élevée a plus
de 5 099 interventions. Le cancer du pancréas présentait une relation exposition-réponse
qui a augmenté a 1,02 pour I'exposition faible, a 1,17 pour I'exposition moyenne et a 1,61 pour
'exposition élevée. Méme s’il N’y avait pas d’autres sites de tumeurs avec un rapport exposition-
réponse, en comparant la faible exposition (1,00) a I'exposition élevée, plusieurs sites de cancer
ont démontré un risque accru: estomac, 1,20; pancréas, 1,42; leucémie, 1,22; et néoplasmes
bénins, 2,06. Les auteurs ont aussi comparé les interventions tout au long de la vie avec des
expositions au diésel, y compris une catégorie n’ayant eu aucune exposition. Méme s’il n’y
avait pas de rapport exposition-réponse, plusieurs sites montraient des risques accrus dans les
catégories d’exposition moyenne et élevée par rapport a la catégorie de non-exposition; cavité
buccale et pharynx, prostate, cerveau, myélomes multiples et leucémie.

Il'y a également une relation apparente de dose-effet dans I’évaluation des expositions faible,
moyenne et élevée au gaz d’échappement des moteurs diésel, quant a la mortalité due a des
maladies respiratoires (mais a aucun cancer). Le risque s’éléve de 1,00 (non-exposition) a 1,37
pour une exposition faible, a 1,45 pour une exposition moyenne et, finalement, a 1,49 pour les
pompiers du groupe ayant subi une exposition élevée. Fait assez intéressant, il n’y a pas de
relation exposition-réponse pour le nombre d’interventions-incendies pendant toute la carriere
d’'un pompier (peu importe I'exposition au diésel).
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Tous ces taux élevés ont un lien avec la toxicologie et les dangers toxiques liés a I'inhalation
gu’on retrouve dans le métier de pompier, a I'exception des taux élevés de néoplasmes. Il s’agit
en fait d’une catégorie « poubelle » ou résiduelle des catégories de diagnostics. Ainsi, il n’est
pas clair s’il s’agit d’'une véritable augmentation dans certaines classes de tumeurs inhabituelles
ou (plus probablement) une erreur de classification.

A partir de I'étude de Baris et coll’®, quelques conclusions ont tenté de faire ressortir une vue
d’ensemble des données épidémiologiques. Il N’y avait pas de réduction significative du RSM
pour un quelconque site de tumeur liée a la lutte contre les incendies: cerveau, vessie, rein,
malignité lymphatique, comme on aurait pu s’y attendre simplement avec l'erreur aléatoire.
De plus, 'étude de Baris ajoute du poids aux liens entre la lutte contre I'incendie et les cancers
du systéme lymphatique et du rein, et suggére des associations avec les cancers du cbélon, du
pancréas et de la prostate.

Le deuxiéme rapport de Ma®® est I’étude d’'une cohorte de pompiers de I’'état de la Floride ayant
une incidence de cancer et non de mortalité. Les études d’incidence identifieront les cancers
qui sont rarement ou inhabituellement fatals, comme le cancer de la thyroide. La force de cette
étude est la trés vaste population qu’elle couvre et le nombre d’années-personnes observées
(plus de 413 000) et 'accumulation d’un grand nombre de pompiéres (2 017), précédemment
non étudiée. Toutefois, les femmes ont joint les rangs des services d’incendie en grand nombre
tres récemment alors il N’y avait que 52 décés chez les pompiéeres de la cohorte, ce qui consiste
en une petite étude d’incidence pour cette sous-population. Le risque de tous les cancers était
significativement élevé pour les femmes (RIS exprimé comme un RR = 1,63, 95% IC= 1,22 -
2,09), mais les cancers présentant un risque élevé chez les pompiéres suggéraient un biais ou
une confusion dans ce sous-groupe: col de l'utérus, thyroide et maladie d’Hodgkin. Chez les
pompiéres, il y avait des risques élevés non significatifs de cancer du rein, de 'estomac, du cbélon
et du rectum, mais non du sein. Parmi les pompiers, I'’étude confirmait des taux élevés de cancer
de la vessie (1,29; 95% IC= 1,01 - 1,62) et des tissus testiculaires (1,60; 95% IC= 1,20 - 2,09), et
menait vers une conclusion non anticipée de cancer de la thyroide (3,97; 95% IC= 1,45 - 8,65).
Chez les hommes, il n’y avait pas d’augmentation, voire méme une évaluation plus faible, du
risque de cancer du cerveau, du poumon et des systémes lymphatiques et hématopoiétiques,
agrégés.

Bates'™3, qui a réalisé I'étude susmentionnée en Nouvelle-Zélande, a mené une étude de cas-
témoins basée sur le registre des cancers chez les pompiers de Californie, en comparant les
probabilités d’association a des types de cancer par rapport a tous les autres cas de cancers
enregistrés. (Bates 2007) L’avantage de cette étude était la taille énorme de la population. Le
travail réussit tres efficacement a confirmer les risques de cancer précédents (cerveau, testicules,
prostate) et a identifier les augmentations du cancer de 'cesophage et des mélanomes.

Kang et coll.® a mené une étude d’incidence du cancer basé sur le registre chez 2 125 pompiers
males du Massachusetts entre 1987 et 2003. |l s’agit d’une étude de cohorte qui n’est ni compléete
ni globale car elle couvre une période relativement courte. En utilisant le risque relatif approché
standardisé de mortalité (RRASM), les auteurs ont comparé les pompiers aux policiers et a
d’autres individus du registre dont le métier a été inscrit, qui forment une population artificielle
et synthétique censée représenter la population active. Pour tous les cancers présentant une
augmentation (cblon, cerveau, vessie, rein, et, de facon inattendue, la maladie de Hodgkin), le
RRASM était plus élevé chez les policiers que dans la population en général. Si on présume que
la fréquence de la maladie est vraisemblablement plus élevée dans la population générale, ceci
fait ressortir un différentiel dans I'effet du travailleur en bonne santé qui, chez les pompiers (est
reconnu comme étant petit), est moindre que chez les policiers qui exercent un métier public
dont les caractéristiques de sélection sont semblables. Indirectement, il s’agit d’'une preuve
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(faible) gu’il y a une association entre ces maladies et le travail, puisgu’on pourrait s’attendre a
ce que ces deux métiers engagés dans la protection du public soient similaires.

Ahn et coll.™®® a réalisé une étude de cohorte trés vaste chez les répondants d’urgence de Corée,
qui effectuent des taches de lutte contre les incendies et des sauvetages. Les sujets étaient
actifs entre 1980 et 2007 et vivaient toujours en 1995. Le cancer était identifié par son inscription
au registre de cancer national, avec un décalage de 16 ans. On peut s’attendre a ce que cette
étude omette certains cancers qui se sont développés apres 1996, y compris ceux qui ont été
mortels avant 1995, et des cancers résultant d’expositions précédentes qui ont entrainé des
déceés imputables a une quelconque cause avant 1995. L’étude est donc biaisée par une sous-
estimation du risque. Malgré cela, plusieurs augmentations significatives ont été observées
(colorectal, rein, vessie, et lymphome non hodgkinien,) par rapport aux hommes coréens. (Un
plus petit sous-groupe de répondants qui ne luttaient pas contre les incendies présentait des
caractéristiques inhabituelles, indiquant des augmentations marquées du cancer colorectal et
des cancers des os et du cartilage).

En dépit d’'une similitude dans le modeéle de la plupart des études, les études individuelles
varient considérablement en termes de biais et d’exécution. En reconnaissant les différences
de chacune, il est plus facile de les interpréter. Par exemple, I’étude précise et performante de
Beaumont et coll.®¢, présente des estimations du risque constamment inférieures dans I’évolution
des maladies par rapport a d’autres études sur les pompiers. Cette différence est également
évidente quand on compare I'étude de Beaumont et coll. a d’autres études sur le cancer du cbélon
(mais non rectal). Pour cette cause de décés en particulier, 'estimation du risque provenant de
Beaumont et coll. est prés de 1. S’il s’agit d’'une sous-estimation, dans le contexte des risques
généralement inférieurs de Beaumont par rapport a d’autres études, elle aurait tendance a
diluer le risque sommaire. L’étude de Beaumont et coll. a un poids plutét élevé (7,8 %) parmi les
études, et la limite inférieure de I'intervalle de confiance pour I'estimation sommaire (0,99) est
prés de 1. Ainsi, une étude qui semble généralement sous-estimer les risques peut faire en sorte
que l'estimation du risque sommaire ne soit pas statistiguement significative.

Plusieurs études ont examiné un échantillon de population pour déterminer quels métiers sont
associés a quels cancers, la plupart du temps en faisant correspondre les certificats de décés™®
au registre des maladies™. Nous avons observé que les estimations du risque de ces études
sont habituellement moindres que celles des études spécifiques a un métier. Une exception se
dégage de cette tendance générale et c’est I'étude de Firt, en 19968, qui rapporte un risque
plus que décuplé de cancer du larynx chez les pompiers de Nouvelle-Zélande, une conclusion
non répétée dans aucune autre étude. Ces études sont sujettes a des biais de classification,
méme si les meilleures d’entre elles™™® examinent a la fois les études sur les métiers courants
et les études sur les registres, et sont connues comme pouvant comporter des anomalies en
termes de constatation des cas™“.

Unautre exemple delafacondontles étudesindividuelles surles pompiers peuvent étre similaires,
mais non nécessairement identiques a bien des égards, est I'étude réalisée par Eliopulos et
coll.®®. Cette étude est couramment incluse dans les révisions du risque chez les pompiers alors
que les individus étudiés étaient des pompiers luttant contre les feux de broussailles, travaillant
a l'extérieur et étant exposés a la combustion de matieres végétales qui, a l'instar du bois,
ont tendance a présenter un risque cancérogeéne inférieur a celui de bon nombre de matieres
synthétiques. Le profil des expositions liées a la combustion est plutdt différent de celui des
pompiers urbains.3, °
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CANCERS GENITO-URINAIRES

Les cancers génito-urinaires représentent la situation courante dans laquelle des maladies
individuelles sont plus ou moins bien classées et dont I'estimation des risques reflete I'expérience
du groupe en ce qui a trait aux cancers individuels. C’est peut-étre pour cette raison qu’il semble
y avoir eu plus d’indemnités qui ont été accordées aux pompiers dans cette catégorie que pour
toute autre maladie. Les données sont faciles a interpréter par site de tumeur.

Cancer de la vessie

L’étude de Burnett et coll.>® n’a observé aucune augmentation du cancer de la vessie. La PMC
était de 101 pour les pompiers qui meurent avant I’'dge de 65 ans, et de 99 pour ceux qui
meurent apres 65 ans. Avec 9 et 37 décés respectivement, il s’agit d’un large nombre de décés
dus au cancer de la vessie. En utilisant la méme base de données, Ma et coll.?% ¥ ont rapporté
gu’une augmentation peu significative statistiquement de 1,2 a été observée pour le cancer
de la vessie parmi les pompiers blancs et une augmentation (basée sur un seul cas) parmi les
pompiers noirs.

Pour les cancers de la vessie, les périodes de latence sont généralement mesurées en décennies,
mais dans des conditions d’exposition intense a des carcinogénes dangereux, elles ont
tendance a étre plus courtes et plus variables que pour d’autres tumeurs solides. Des ouvriers
qui travaillaient avec des colorants a base d’aniline dans les années 1940 et 1950 ont présenté
une courte période de latence de seulement sept ans, présumément en raison d’une exposition
élevée et constante qui a réduit la période de latence a son minimum absolu. Cette explication
n'est pas plausible pour les pompiers. L’exposition des pompiers a des carcinogénes touchant
potentiellement la vessie est de beaucoup inférieure a celle des travailleurs de l'industrie
chimigue des années 1920. Dans nos données provenant de I'Alberta, le cancer de la vessie
n’apparaissait pas avant 'dge de 60 ans, ou avant 20 années de service, et présentait une
période de latence trés longue de 40 ans.

L’amélioration de I'évaluation de I'exposition et de 'examen des sous-groupes qui ont subi des
expositions plus élevées augmente I'estimation du risque dans I'étude de Baris et coll.18 Elle a
rapporté une légere hausse du RSM de 1,25 pour le cancer de la vessie, avec un risque supérieur
chez les pompiers embauchés avant 1935 (RSM=1,71, 95% IC =0,94, 3,08), et chez ceux ayant
participé a un plus grand nombre d’interventions au cours de leurs 5 premiéeres années de
service (RSM=2,59, 95% IC =0,64 - 9,84). Cette observation suggere fortement une relation
exposition-réponse ou un effet diminué des facteurs de confusion, et devrait étre considérée
comme une preuve soutenant la présomption, en fonction d’une tendance, que les comparaisons
individuelles soient ou non statistiquement significatives.

Gaertner et coll? a réalisé une étude de cas-témoin des facteurs de risque professionnels du
cancer de la vessie au Canada pour le compte de la Division des politiques médicales et des
maladies professionnelles de la Commission de la sécurité professionnelle et de I’'assurance
contre les accidents du travail de I'Ontario. Les cas (887, un grand nombre) répartis dans sept
provinces ont récemment été identifiés de 1994 a 1997, et les témoins ont été sondés en 1996.
Le métier de pompier a été défini comme une activité professionnelle avec une estimation du
risque élevé, mais cette augmentation n’était pas statistiguement significative. Il est a noter que
les études sur le risque de cancer basées sur la population sont habituellement inefficaces pour
identifier des risques élevés connus pour des métiers individuels, a moins qu’ils ne soient trés
communs et que leur association soit tres forte. Le fait que cette association ait été identifiée
dans une telle étude surpasse le test d’inférence statistique.
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Ma et coll.® 3" a démontré un risque significativement accru de cancer de la vessie chez les
pompiers et les pompieres de Floride (homme: RIS =1,29, 95% IC =1,01,1,62; femme: 10,00, 0,13
- 55,60, fondé sur un seul cas). Kang™4, avec un nombre de cas beaucoup plus petit, a démontré
un risque similaire, mais non statistiquement significatif lorsque les pompiers étaient comparés
aux policiers (RRASM =1,22,95% IC = 0,89-1,69) et a une population de référence (RRASM=0,93,
95% IC= 0.93-1,52). La contribution des données de Kang vise a démontrer une cohérence, car
méme si les études ne présentent pas de risque trés élevé et méme si elles sont probablement
sous-estimées en termes de puissance, elles montrent constamment une augmentation.

Ahn et coll.®*adémontréunrisque global élevé de cancers des voies urinaires chez les répondants
d’urgence de Corée, qui jouent plusieurs réles, mais sont engagés comme pompier. Cette grande
étude est basée sur le registre national du cancer qui, on I'a noté, semble comporter un biais
de sous-estimation, mais démontre un rapport d’incidence standard élevé pour le cancer de la
vessie (RIS =1,77, 95% IC = 1,08 - 2,73).

La plupart des études qui contrélent le cancer et l'activité professionnelle faites dans la
population ont tendance a sous-estimer le risque relatif des études spécifiques aux métiers, ce
qui reflete probablement une mauvaise classification et une constatation de cas incompléte.
Par conséquent, il pourrait étre intéressant qu’une étude canadienne™? sur I'incidence du cancer
présente une élévation du risque chez les pompiers (RIS =1,51, 95% IC= 0,59-3,84).

Les produits de la combustion les plus liés au cancer de la vessie sont les hydrocarbures
aromatiques polycycliques, qui sont présents en abondance dans les incendies de batiment, en
particulier a des températures de combustion moyenne; ils sont aussi des éléments présents
dans les gaz d’échappement des moteurs diésel.

McGregor (2005) a conclu gu’un risque accru de cancer de la vessie chez les pompiers est
plausible, que la preuve qui va dans ce sens est cohérente, et que des facteurs individuels
doivent étre pris en considération.”® Toutefois, étant donné la présence d’expositions connues
pour causer le cancer de la vessie et de preuves solides d’augmentation dans la documentation
approchant le critere de présomption, la prépondérance de la preuve favorise la causalité et
donne suffisamment de poids pour établir une présomption.

Il serait difficile d’accepter une période de latence de 10 années pour le cancer de la vessie chez
un pompier, mais la documentation sur d’autres métiers n’élimine pas les latences inférieures
a vingt ans. On pourrait s’attendre a ce que la durée de service associée au risque chez les
pompiers soit de 'ordre de 15 années. Dans sa méta-analyse, Youakim a déterminé que les
pompiers ayant plus de 40 ans de service présentaient le risque observé le plus élevé.

Cancer du rein

Le cancer du rein est largement accepté comme étant associé a la lutte contre les incendies
grace a des critéres traditionnels.®”

Le cancer du rein est prédominant sous la forme d’adénocarcinome rénal ou cancer du rein a
cellules claires, qui peut ou non comprendre des éléments sarcomateux qui conférent un pronostic
plus grave. Toutefois, 7% des cancers du rein sont des carcinomes cellulaires transitoires, qui
proviennent du bassinet du rein (ressemblant a un entonnoir) et sont semblables aux cancers
de l'uretére et de la vessie (appelé cancer urothélial). D’autres formes de cancer provenant du
rein sont rares. La raison pour laquelle cet argument est important est qu’on a parfois soutenu
que puisque le code ICD-9 des cancers du rein (189) n’est pas exclusif aux adénocarcinomes
rénaux, un cas dans lequel le type de cellules prédominantes serait transitoire devrait étre traité
différemment et la preuve épidémiologique pourrait étre biaisée par l'inclusion des cellules
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transitoires. Cette petite proportion est peu encline a biaiser les études épidémiologiques de
facon significative, méme s’il y avait une différence dans le risque de cancer urothélial entre
les pompiers et la population de référence. En fait, il y a un risque accru de cancer urothélial
- voir cancer de la vessie ci-dessus -, mais il va dans le sens de 'augmentation du risque; une
présomption pourrait toujours tenir si le risque est similaire a celui de la vessie (et il le serait
probablement). Puisque les cancers urothéliaux sont associés a des facteurs de risque similaires
aux adénocarcinomes rénaux en ce qui a trait au tabagisme (et par conséquent aux éléments
qui composent la fumée de cigarette et ressemblent a ceux d’un incendie), on s’attendrait a ce
que les carcinomes cellulaires de type transitoire aient un risque élevé semblable au cancer de
la vessie, et aussi élevé que les adénocarcinomes rénaux, méme si cela était difficile a repérer
dans la plupart des études épidémiologiques. En résumé, I'inclusion des carcinomes cellulaires
de type transitoire du bassinet rénal dans le code ICD des cancers du rein ne constitue pas une
objection sérieuse a la présomption de risque.

Burnett et coll.>® a observé une augmentation marquée du cancer du rein. La PMC était de 141
chez les pompiers mourant avant I’dge de 65, et de 144 pour ceux mourant a 65 ans ou apres.
Avec 24 et 53 déces, respectivement, il s’agit d’un grand nombre de décés attribuables au cancer
du rein. En utilisant la méme base de données, Ma et coll.6% ¥ ont rapporté une augmentation
limite statistiquement significative de 1,3 pour le cancer du rein chez les pompiers.

Une étude de cas-témoin exceptionnellement puissante réalisée en Nouvelle-Zélande™® a
démontré un risque relatif trés élevé et trés significatif chez les pompiers (RRA=4,89, 95% IC=
2,47-8,93).

Le texte sur I'épidémiologie du cancer de Schottenfeld et Fraumeni'** cite plusieurs études
dans lesquelles un risque presque doublé est associé a une durée d’emploi inférieure a dix ans,
chez les travailleurs de l'industrie de laluminium exposés a des hydrocarbures aromatiques
polycycligues. Ceux-ci sont vraisemblablement les carcinogénes responsables qu’on retrouve
dans la lutte contre les incendies. Dans des données venant de I'Alberta™, une augmentation
marquée du risque de cancer du rein était visible dans la catégorie des 10 a 19 années de
service. Baris et ses acolytes®™ ont rapporté un risque doublé avec un RSM =2,20, 95% IC=1,18,
4,08, chez les pompiers en service depuis 20 ans ou plus.

Ma et coll.®® 4 n’a observé aucune augmentation du risque de cancer du rein chez les pompiers
de Floride, mais une forte augmentation (basée sur un seul cas) chez les pompiéres (RIS=4,17,
95% IC=0,05, 23,18). Kang™4, dans un échantillon plus limité du Massachusetts, a aussi observé
une augmentation, quoique plus petite et non statistiguement importante, plus élevée par
rapport aux policiers (RRASM=1,34, 95% IC=0,90-2,01), mais non par rapport a la population de
référence (RRASM=1,01, 95% IC= 0,74-1,38).

Ahn et coll™® a démontré un risque global élevé de cancers du rein chez les répondants
d’urgence coréens, qui jouent plusieurs roles, mais sont engagés comme pompier. Cette grande
étude est basée sur le registre national du cancer qui, on I’'a noté, semble comporter un biais de
sous-estimation, mais démontre un rapport d’incidence standard élevé pour le cancer du rein
(RIS =1,59, 95% IC= 1,00, 2,41).

Ce n’est pas clair que la latence du cancer du rein suit le méme modéle que le cancer de la vessie.
La latence n’a pas été largement étudiée pour le cancer du rein. En se fiant sur la compréhension
et la documentation courant sur les pompiers, il pourrait étre difficile d’admettre que la période
de temps écoulé depuis la premiére exposition soit moindre que 15 années, simplement en
se basant sur la durée que requiert une tumeur solide pour proliférer. Dans sa méta-analyse,
Youakim a observé que les pompiers ayant été exposés pendant plus de 30 années présentaient
le risque de mortalité le plus élevé.
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Certaines références a I'adénocarcinome rénal, parfois citées par le passé et réfutant toute
association, devraient étre clarifiées. En particulier, les études qui examinent le métier et le
risque de cancer dans une population en se servant de données de surveillance, et qui sous-
estiment habituellement I'association entre les deux, laquelle est révélée par des études de
cohorte et de cas-témoins.

Lipworth™5 dans une vaste étude sur les liens entre activités professionnelles et adénocarcinome
rénal, n’a pas abordé la lutte contre les incendies. Contrairement a ses conclusions, qui
indiguent qu’en général le métier n’est pas fortement associé a 'adénocarcinome rénal, d’autres
études publiées a peu prés en méme temps (y compris Zhang'#®) ont identifié un risque élevé
d’adénocarcinome rénal pour plusieurs métiers (les pompiers n’étaient pas étudiés) et ont conclu,
clairement, « ... les expositions liées du métier peuvent augmenter le risque d’adénocarcinome
rénal ». Moyad™ était plus clair lorsqu’il a écrit « ... plusieurs métiers, expositions liées au travail,
changements ou manipulation au niveau du systéme reproducteur et hormonal, et une variété
d’autres facteurs, peuvent avoir un impact sur le risque, mais globalement, leur contribution
semble petite comparativement a d’autres facteurs de risque plus constants ». Moyad énonce
clairement gu’en contexte, 'obésité et I’hypertension sont des facteurs de risque importants qui
augmentent les taux d’adénocarcinomes rénaux globaux dans la population américaine, mais
que pour les cas individuels, d’autres facteurs sont significatifs.

Plusieurs des conclusions de I'étude de Pesch et coll.® concernant I'exposition professionnelle
et 'adénocarcinome rénal sont contredites par une étude danoise antérieure™®, mais aucune
des deux n’a étudié spécifiquement les pompiers. Les deux investigateurs en sont arrivés a
des conclusions contraires quant au réle des hydrocarbures et de 'amiante dans leur propre
population, mais les deux admettaient que leur étude particuliere n’était pas définitive.
Mellemgaard et coll.*® ont également observé une association (non statistiquement significative,
toutefois) avec I'exposition aux hydrocarbures, méme s’ils n‘'ont pas abordé le métier de
pompier dans leur étude avec une hypothése a priori de risque élevé. Ceci s’explique par le
fait que le risque élevé chez les pompiers n’avait été reconnu que I'année précédente, alors les
investigateurs n’ont pas signalé cette association. La méme année, McLaughlin™®™® concluait que
« le risque d’adénocarcinome rénal est associé a 'emploi de chauffeur de camion, a I'exposition
a l'essence et a d’autres hydrocarbures... », soit une observation significative considérant le
profil d’exposition des pompiers. (Les deux études sont antérieures a la reconnaissance de
I’'association chez les pompiers.) Une récente étude des travailleurs de 'Europe de I'Est exposés
aux hydrocarbures aromatiques polycycliques™ ne présentait pas d’augmentation du cancer
du rein, mais les évaluations de I'exposition se limitaient aux caractéristiques de 'emploi et n‘ont
pas pu étre validées.

Toutefois, étant donné la présence d’expositions connues pour causer le cancer du rein et de
preuves solides d’augmentation dans la documentation approchant le critere de présomption,
la prépondérance de la preuve favorise la causalité et donne suffisamment de poids pour établir
une présomption.

Dans sa méta-analyse, Youakim a déterminé que les pompiers ayant plus de 40 ans de service
présentaient le risque observé le plus élevé.

Cancer des testicules

L’International Agency for Research on Cancer (IARC) reconnait une association entre le cancer
des testicules et le métier de pompier.?®

Bates et coll.®? a observé un risque relatif approché de 3,0 (95% IC= 1,3 - 5,90) de cancer des
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testicules chez les pompiers de Wellington, en Nouvelle-Zélande. Stang et coll.’*® a rapporté des
conclusions trés semblables au nord de "’Allemagne, méme si son risque relatif approché de 4,3
(95% IC= 0,7 - 30,5) n’était pas statistiquement significatif. De tels risques élevés ne peuvent pas
étre confondus avec des différences dans la prévalence de la cryptorchidie (le principal facteur
de risque connu), du tabagisme (non connu comme étant associé au cancer des testicules) ou
de tout autre facteur de risque plausible. Stang et coll.>*>* a aussi rapporté la durée de I'emploi.
Sur quatre cas, deux étaient des pompiers depuis plus de 20 ans et les deux autres, moins que
4 ans. Bates™* ™ a ensuite démontré une augmentation statistiuement significative de cancer
des testicules chez les pompiers de Californie (RRA=1,54, 95% IC=1,18-2,02).

II'y a cing types de base de cancers des tissus testicules, le plus courant étant de loin le
séminome (environ 95%). Bates et coll.®? ne spécifie pas I'histologie des tumeurs. Stang et
coll®® rapporte que des quatre cas qu’ils ont étudiés, deux étaient des embryomes, soit une
fréquence inhabituellement élevée qui suggere, sans le prouver, que ce type de cancer (qui se
trouve aussi dans les types de cellules germinatives mixtes) peut étre associé uniguement au
risque professionnel.

La crédibilité biologique de I'association, par contre, provient de l'observation par Olshan et
coll’®® voulant que la progéniture des pompiers males (une grande majorité des hommes) ait un
risque significativement élevé de souffrir d’anomalies congénitales, en particulier d’'anomalies
cardiagues (pour la communication interauriculaire, le risque relatif approché est prés de 6).
Une telle conclusion, qui implique une anomalie congénitale imputable a un facteur male, pointe
vers un effet sur les testicules ou, de maniére moins plausible, sur le liquide séminal.

Enraison delatotalité dela preuve, il est raisonnable d’établir une présomption pour le carcinome
testiculaire sur la base de la preuve courante. Toutefois, étant donné les limites méthodologiques
de Bates et coll.®? et le manque de preuve disponible quant a I'exposition, le type de tissus des
tumeurs et la période de latence, aucune autre directive ne peut étre recommandée. Le cancer
des testicules n’était pas considéré dans les études précédentes et un taux élevé peut avoir été
masqué dans les données agrégées des cancers génito-urinaires.

Le cancer des testicules représente un bon exemple de probléme du « premier cas ». Lorsque
le premier cas d’une association, non reconnue précédemment, est révélé dans une poursuite
judiciaire ou lors d’une demande d’indemnité, la documentation est inexistante et ne peut donc
pas I'appuyer. Le premier cas est pratiguement toujours refusé. Si le cas est jugé par un tribunal,
il ferme I'accés a toute future action en justice parce que le cas est considéré comme réglé. A
moins qu’il y ait une disposition dans le systéme d’indemnisation des travailleurs qui stipule qu’il
est possible de rouvrir la demande d’indemnité, le demandeur d’indemnité ne recoit aucune
compensation, peu importe 'accumulation subséquente de preuves. Un premier cas publicisé
stimule souvent la tenue d’autres recherches, mais celles-ci arrivent ordinairement trop tard
pour la demande d’indemnité initiale.

Méme si la présence d’expositions connues pour causer le cancer des testicules ne peut
pas étre documentée chez les pompiers, il y a une forte preuve d’une augmentation dans la
documentation qui excéde le critére de présomption. La prépondérance de la preuve favorise
la causalité et une preuve suffisante pour établir une présomption.

Un rapport qui a parfois servi a réfuter des demandes d’indemnité pour ce cancer est celui de
Golka et coll!®8, qui comprend une erreur importante. A la page 388, il énonce qu’« Aucune
étude pertinente sur le cancer des testicules attribuable a un métier n’a été publiée. » Cet
énoncé ne tient pas compte de I'étude de Bates et coll.®? (2001), publiée trois années avant
celle de Golka et coll, dans un journal a grande distribution. La raison probable de cette
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omission est que Golka et coll, a 'instar de Lipworth, est™> %7 biaisé dans sa méthode de
recherche et processus de révision par rapport aux études rétrospectives et de surveillance.
Ces derniéres sont fondées sur des données de contrble et examinent les associations avec
plusieurs métiers, contrairement aux études qui commencent par le métier et cherchent ensuite
des associations, soit a 'aide de méthodes prospectives ou rétrospectives. Les recherches qui
utilisent les métiers comme premiére catégorie ne réussiront vraisemblablement pas a obtenir
des résultats propres a des métiers spécifiques autant que si la recherche était faite sur ces
métiers spécifigues. La méthodologie du contrdle de la population, avec toutes ces possibilités
de mauvaise classification et cas manqués, produira probablement plus d’estimations de risque
faible systématique qu’une étude prospective bien construite s’intéressant a un seul métier.

Cancer de la prostate

La question du cancer de la prostate est souvent revenue et s’est avérée exceptionnellement
difficile. A priori, la preuve semblerait suggérer une association plutdt faible avec une plausibilité
toxicologique. Toutefois, le cancer de la prostate présente des problémes particuliers qui
remettent méme cette conclusion en question. Le cancer de la prostate, en dépit d’'un nombre
d’études qui semblent suggérer un taux élevé, est I'exemple d’'un diagnostic qui ne correspond
pas au cadre logique d’'une présomption. Le cancer de la prostate ne correspond pas au
cadre décrit dans ce rapport. Ainsi, le cancer de la prostate nécessite des discussions et de la
documentation exceptionnellement abondantes.

La participation aux programmes de dépistage rapporte maintenant des tendances au sujet
du cancer de la prostate. La fréquence a laquelle on reconnait le cancer de la prostate dans
la population en général a augmenté au cours des récentes années, mais non pas la mortalité
imputable a cette maladie. La plupart des observateurs croient que ceci est di a 'amélioration
du dépistage et du diagnostic plutdt qu’a une augmentation de l'incidence. En particulier, les
programmes de dépistage meilleurs et plus intenses, voire méme obligatoires, qui comportent
les tests de détection du cancer de la prostate peuvent expliquer cette augmentation.

Le cancer de la prostate est souvent identifié¢ au moment d’'un examen ou d’'une évaluation, et
les formes les plus courantes de celui-ci ne sont pas mortelles ni trés progressives lorsqu’elles
apparaissent tard dans la vie de ’'hnomme. Pour ces raisons, il est grandement sous-diagnostiqué.
De petits cancers « indolents » ou « latents » sont souvent repérés au cours d’'une autopsie,
surtout a des ages avancés.

Le cancer de la prostate indolent est une maladie courante et virtuellement inévitable chez
’lhomme vieillissant, de facon telle que les augmentations du risque ne sont pas réellement
indicatives de I'incidence a long terme. Dans plusieurs, et peut-étre dans la majorité des cas, le
cancer de la prostate n’a aucun effet sur la longévité ou sur les symptdémes et il n’est pas garanti
que l'investigation le détectera, en absence de dépistage. Si aucun dépistage n’est effectué, la
maladie ne serait jamais détectée. Les autopsies présentent des taux plus élevés de cancers
de la prostate, en particulier ceux de forme indolente, que les efforts de dépistage faits tout
au long de la vie. La plupart des hommes agés qui meurent ne font pas 'objet d’autopsie. S’il
y avait des autopsies, le taux rapporté de cancer de la prostate serait beaucoup plus élevé et
refleéterait beaucoup plus précisément la vraie prévalence.

Lorsque les membres d’un groupe adhérent ou se conforment a un programme de dépistage
du cancer de la prostate, ces cancers auparavant non détectés sont identifiés et répertoriés en
nombre de cas, méme s’ils étaient présents, mais non connus dans la population. Aujourd’hui,
les pompiers participent a des programmes intensifs de mieux-étre et de dépistage, souvent
obligatoires, alors on peut s’attendre a cette « surdétection » du cancer de la prostate.
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Si on compare un groupe de pompiers qui adhérent rigoureusement a des programmes
de dépistage a une population de référence qui ne se soumet pas au dépistage (comme la
population des hommes en général), on rapportera inévitablement une augmentation du risque
qui ne reflete pas la véritable incidence du cancer de la prostate. Le groupe qui adhére plus
étroitement aux programmes de dépistage aura beaucoup plus de cas observés de cancers
indolents ou latents, mais comportera probablement le méme taux (étant donné l'incertitude
statistique) de cancers beaucoup plus virulents que la population de référence. Le résultat sera
une augmentation apparente imputable a un biais dans la détection plutét gu’une véritable
différence dans les taux de cancers.

Le test de I'antigéne prostatique spécifique (APS) a été introduit en 1987, et a rapidement été
intégré aux programmes de dépistage médical chez les hommes. On ne s’attend pas a ce que les
études menées avant la fin des années 1990 aient repéré un effet relié au dépistage parce que les
programmes de mieux-étre et de dépistage chez les pompiers n’étaient pas monnaie courante
a I'époque. En général, exception faite des études de Giles et coll. (1993)32 et de Demers et coll.
(1994)%8 les études réalisées chez les pompiers avant 1990 ne présentent aucune augmentation
apparente dans la fréquence du cancer de la prostate. (Par ailleurs, 'augmentation observée
chez Grimes est assez élevée, et est survenue en Australie, pays dans lequel un service de
santé nationale est institué depuis 1980 cette étude constitue 'anomalie la plus importante.) La
coincidence dans 'augmentation du cancer de la prostate rapportée chez les pompiers semble
correspondre a l'introduction massive des programmes de promotion du mieux-étre et de la
santé chez les pompiers, lesquelles mettent 'accent sur le dépistage de la maladie.

L’'International Agency for Research on Cancer IARC (IARC Monographie No 98, 2007)™°
reconnait deux études qui présentent une association entre le cancer de la prostate et le
métier de pompier. Krstev (2008)%°, avec un risque relatif supérieur a 3, est la seule étude
a observer un risque si élevé, et Bates, avec un risque relatif d’environ 1,2, est une étude plus
en lien avec la documentation mondiale. Plusieurs études revues par I'lARC n’ont présenté
aucune augmentation. La monographie de I'lARC n’a pas reconnu la lutte contre les incendies
comme métier associé au cancer de la prostate. Elle ne fait que résumer la preuve. Une autre
section du document, traitant des quarts de travail, laissait a penser gu’une grande variété de
cancers étaient associés aux changements des quarts de travail caractéristiques du métier de
pompier, mais I'association entre la lutte contre les incendies et le cancer de la prostate n’a
pas été explicitement établie. Les hydrocarbures aromatiques polycycligues ont longtemps été
reconnus par I'ARC comme un groupe de carcinogéenes de catégorie 1, mais non comme un
risque chimique associé au cancer de la prostate.

Demers et coll. (1994)™® a constaté que I'augmentation observée (risque relatif de 144) des
cancers de la prostate dans la population des pompiers urbains de I'état de Washington était
assez réduite lorsgu’on la comparait aux policiers plutét gu’a la population en général. Les
policiers sont un groupe demployés municipaux ayant des avantages semblables et des
exigences physiques comparables a ceux des pompiers, mais sans la méme exposition intense
aux carcinogénes caractérisant la lutte contre les incendies.

Krstev et coll. (1998)'%° a démontré des augmentations remarquablement élevées de cancer de
la prostate chez les pompiers américains blancs et afro-américains (4,75, 2,64, respectivement)
dans un groupe synthétique combiné de pompiers d’Atlanta, de Détroit et du New Jersey.
L’étude présentait un petit nombre de cas malgré la grande population de pompiers. C'est la
une preuve aberrante compte tenu de 'ampleur élevée de I'estimation du risque.

Ma et coll. (1998)% a observé une augmentation du cancer de la prostate chez les pompiers
blancs et afro-américains, mais celle-ci était faible (risque relatif approché de mortalité de 12).
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La fréguence du cancer de la prostate est élevée chez les Afro-américains dans la population en
général, tout comme I'est la mortalité imputable a cette maladie, et il s’agit d’'une situation qui
persiste® L’égalisation des taux relatifs chez les pompiers semble indiquer, mais ne le prouve
pas, que l'acceés a des soins de santé et au programme de dépistage soit responsable d’'une
proportion de cette disparité.

Dans une vaste étude de cohorte des travailleurs des Pays-Bas, que I'on examinait pour détecter
le cancer de la prostate’®, les pompiers avaient un taux plus faible que la population de
référence. Toutefois, I'’étude n’était de toute évidence pas assez puissante et, en raison de ses
caractéristiques inhabituelles, le biais a été difficile a interpréter. En 1986, également aux Pays-
Bas, Zeegers a réalisé une étude de cohorte prospective du risque de cancer de la prostate, en
se servant de I'incidence, chez les hommes 4gés de 55 a 69 ans.®® || a ensuite mené une étude
de cas-témoin au sein de la cohorte, en utilisant comme cas les sujets qui avaient développé
un cancer de la prostate. En raison du modéle de cette étude, il s’est servi d’'un intervalle de
confiance de 99 % plutdt que de 95 %, mais il ne s’agissait pas la d’'une source de biais puisqu’il a
observé des réductions modérées du risque chez les pompiers de sa cohorte. Cette étude était
alors encore moins puissante que d’ordinaire pour détecter des résultats non fréquents dans des
meétiers individuels. Les travailleurs de I'industrie du caoutchouc (la définition de ceux-ci étant
« a déja travaillé dans l'industriel ») de cette cohorte ont démontré un trés haut RR=4,18, sans
atteindre pourtant une importance statistique. (Les travailleurs de I'industrie du caoutchouc
étaient connus par le passé pour avoir des taux élevés de cancer de la prostate, recensés dans
plusieurs études d’autres pays.) Ceci suggere que méme si I’étude était vaste, sa puissance a
détecter un taux élevé dans un quelconque métier était faible. Les policiers ont démontré une
augmentation du risque trés élevée (4,00) et statistiquement significative, ce qui constitue une
nouvelle conclusion, non répliquée dans d’autres études sur les policiers.®* Ce que cela signifie
pour les pompiers n'est pas complétement clair, mais devrait étre considéré commme une preuve
faible ou négative d’association au cancer de la prostate.

Bates et coll. (2007) a démontré une augmentation statistiguement significative du cancer de
la prostate chez les pompiers de Californie (RRA=1,22, 95% IC= 1,12-1,33).2> 163

Une étude assez convaincante qui illustre la complexité de la question est celle de Ahn et coll.
(2012)35 sur le personnel de sauvetage et d’incendie de Corée, lequel présentait un taux de
risque relatif global élevé (1,60). Mais quand on divisait ce risque entre le personnel ayant des
taches de lutte contre les incendies et d’autres qui n’effectuaient pas ces taches, 'augmentation
du risque prédominant était chez les non-pompiers (1,32 et 6,01, respectivement), soit ceux
qui s’acquittaient de taches administratives pendant les mémes quarts de travail, tous calculés
par rapport a la population générale male coréenne. Ces conclusions sont contraires a ce que
'on pourrait s’attendre si on tient pour acquis que la lutte contre les incendies est le facteur de
risque des opérateurs, associé a l'effet du travail et a 'accés aux services de dépistage, et s’il
était observé pour plusieurs autres cancers. Il a été démontré dans cette étude que le personnel
de sauvetage et d’incendie est en meilleure santé que la population en général, ce qui laisserait
supposer de meilleurs soins de santé et de meilleurs programmes de dépistage sur une plus
longue période. (La Corée a instauré une assurance maladie nationale en 1977, mais elle n’a pas
couvert toute la population avant 1989. Les employés du gouvernement, y compris le personnel
de sauvetage et d’incendie, ont été inscrits au programme en 1979.) Les conclusions de cette
étude, dans 'ensemble, ne soutiennent pas un risque augmenté de cancer de la prostate chez
les pompiers en dépit de 'apparence d’un risque estimé quelque peu élevé.

D’autres études n‘'ont pas rapporté une association.

Dans sa méta-analyse de la documentation existante jusqu’a cette époque, LeMasters et coll.
(2006)% a observé une élévation de 'ampleur du risque légérement sous 30 % (risque relatif de
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1,28) du cancer de la prostate chez les pompiers. A mon avis, cette conclusion peut étre vraie,
étant donné l'incertitude statistique (globalement I'étude de LeMasters est bien faite, mais
accorde beaucoup de confiance a la méthodologie de la méta-analyse), mais ces résultats ne
signifient pas nécessairement que le cancer de la prostate est associé aux expositions provenant
de la lutte contre les incendies. lls signifient probablement que la détection du cancer de la
prostate est beaucoup plus efficace chez les pompiers et les autres employés municipaux qui
sont assurés et participent a des programmes de dépistage, que dans la population en général,
chez qui on retrouve beaucoup de personnes non assurées et un dépistage du cancer de la
prostate a géomeétrie variable, ou inexistant.

Les études sur les cancers professionnels basées sur la population sont habituellement non
satisfaisantes en raison de leur faible capacité a identifier des associations avec divers métiers.
Une exception a cette régle a été I'’étude faite sur 15 millions d’habitants de cing pays nordiques
dans laquelle les auteurs concluent: « Le cancer le plus courant chez les hommes de la présente
cohorte était le cancer de la prostate (339 973 cas). En dépit du nombre énorme de cas, nous
n‘avons pas pu démontrer des risques reliés au métier. La petite variation observée reliée au
métier pourrait facilement étre expliquée en variant la fréquence du test d’antigéne prostatique
spécifique (APS). »'65 ’absence d’association professionnelle comprendrait la lutte contre les
incendies.

La preuve d’'une association entre les expositions professionnelles et environnementales et le
cancer de la prostate a fait 'objet de beaucoup de recherche, mais a été difficile a effectuer,
sauf pour une association en lien avec le travail sur la ferme. Méme si une association a été
observée ou est soupconnée dans les études sur les pompiers, ordinairement avec des risques
estimés faibles, I'ensemble de la preuve ne soutient pas une présomption le métier de pompier.

Le cancer de la prostate est une maladie quasi normale chez 'lhomme vieillissant, avec une
incidence progressive avec I'dge si forte qu’il deviendrait presque universel si les hommes
vivaient encore plus longtemps. Méme si quelques cas peuvent étre dévastateurs, et le cancer
virulent de la prostate a fauché de nombreuses vies, plusieurs et probablement la majorité des
cancers de la prostate ne causent pas la mort ou méme d’inconvénient au cours de la vie. Ceci
s’explique par le fait que la plupart d’entre eux sont appelés « indolents » ou « latents », ce qui
signifie qUu’ils progressent lentement et ne sont pas virulents.

La plupart des hommes ne savent pas qu’ils ont un cancer de la prostate et ne le sauraient
jamais sans dépistage puisse que seulement une faible proportion des cancers de la prostate
se développent de maniere suffisamment virulente pour présenter des symptémes et menacer
la vie. Plusieurs cancers de la prostate envahissants sont ignorés pendant le cours d’une vie et
ne sont repérés qu’au cours d’une autopsie.’®®'®” D’autres sont « indolents », ce qui signifie gu’ils
progressent lentement et ne sont pas envahissants et ne seraient donc pas détectés pendant la
vie d’un homme. Il en résulte un « réservoir » (terme utilisé par quelques investigateurs) de cas
non précédemment détectés qui peuvent étre observés en cherchant vraiment bien.

Le dépistage est connu pour détecter un plus grand nombre de cas de cancers de la prostate
gu’on pourrait soupconner dans la population générale. Il identifie surtout des cas indolents
qui ne causeraient autrement ni un décés ni une invalidité.'® 68770 | 'ampleur de cette « détection
excessive » (la détection de tumeurs sans influence sur la santé publique) est rapportée a environ
30% ou 40 %, ce qui est semblable a 'augmentation rapportée et observée chez les pompiers.
L’adoption a grande échelle de programmes de dépistage du cancer de la prostate (spécialement
en utilisant 'antigéne prostatique spécifique) a été associée a une grande augmentation de la
prévalence rapportée, mais il N’y a eu aucun changement dans la mortalité, ce qui démontre
que ces cancers additionnels sont surtout indolents (voire méme « bénins » - ce sont de vrais
cancers, mais leur croissance est trop lente pour causer des problémes cliniques). Plus il y a de
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dépistage, plus de cancers indolents sont détectés et répertoriés dans les études sur I'incidence
du cancer, mais ils étaient déja présents.

Au Canada, ou les habitants ont un accés équitable a des soins de santé et ou il y a moins de
différences entre les avantages accordés aux pompiers et 'accés a des soins de santé pour
la population en général, aucun taux élevé de cancer de la prostate n’a été observé chez les
pompiers du nord-est de I'Ontario par rapport a la population des hommes y habitant et agés
de plus de 50 ans.”

Les pompiers ont pratiquement toujours avec des contrats de travail et des avantages négociés
qui leur fournissent des acces a de bons services de santé, une assurance compléte qui couvre
les tests, des services de santé qui les encouragent et, en particulier, la participation élevée
a des programmes qui font la promotion du dépistage et I'exigent parfois. A titre d’exemple,
le service d’incendie et de sauvetage de Dallas est un des nombreux services qui a instauré
un programme de mieux-étre dans lequel le dépistage est inclus.”? On ne s’étonnera pas de
constater que plus de cas sont observés parmi de telles populations.

Quand on interpréte des études sur une activité professionnelle qui comporte particulierement
une bonne couverture d’assurance maladie et de bons avantages sociaux, comme c’est le cas
pour les pompiers, I'erreur systématique de dépistage devient trés importante. Le dépistage du
cancer de la prostate est tres assidu dans les programmes d’avantages sociaux des pompiers
et est fortement encouragé dans les examens de routine, et dans plusieurs autres programmes
offerts aux pompiers. Par conséquent, on s’attendrait a ce qu’une population ou le dépistage est
trés présent démontre un taux élevé apparent, mais non réel, de cas par rapport a la population
en général, mais non par rapport a d’autres populations qui font un dépistage routinier et
intensif des cancers. C’est exactement ce qui est observé dans le cas des pompiers et du cancer
de la prostate.

Les critéres pour établir une présomption a des fins de causalité générale s’appuient sur la
démonstration voulant que les facteurs de risque professionnels de la majorité des cas qui
proviennent de ce métier, contribuent davantage a augmenter le risque que les autres facteurs
de risque qui prévalent dans la population en général. Pour le cancer de la prostate et la lutte
contre les incendies, cette démonstration ne peut pas étre faite.

Si la lutte contre les incendies était associée au cancer de la prostate a un niveau qui garantissait
une présomption et qui impliquerait que le métier de pompier est la principale cause de maladie
chez les pompiers, on s’attendrait a ce que le risque estimé soit prés du double (un risque relatif
de 2), avec une marge couvrant I'incertitude statistique et le biais. Seulement Giles suggére ce
niveau de risque sans les facteurs de complication des effets du dépistage.*? Le risque relatif
dans I'étude de LeMasters était de 1,28, pour un risque attribuable de 22%, qui est inférieur a
Fampleur a laquelle on devrait s’attendre logiquement pour établir une présomption.>® Aucune
des études individuelles qu’ils ont insérées dans la méta-analyse ne présentait un risque méme
rapproché de cette ampleur. Par conséquent, la preuve d’'une association avec la lutte contre
les incendies ne serait pas suffisamment forte pour satisfaire les critéres requis pour établir une
présomption, méme si on présume que les pompiers n’étaient pas sujets a plus de dépistage
intensif.

Dans I'ensemble, la documentation sur le cancer de la prostate pourrait laisser entendre qu’il
y a une association, mais elle ne peut pas du tout étre démontrée selon la prépondérance des
probabilités. Il y a peut-étre une association entre le cancer de la prostate et les expositions
aux HAP et possiblement a d’autres produits de la combustion dans des cas individuels ou
'exposition est trés élevée. Toutefois, une présomption basée sur une causalité générale n’est
pas a I'évidence justifiée.
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Il'y a plusieurs raisonnements qui pourraient soutenir une causalité spécifique dans un cas
individuel dont les caractéristiques suggérent une association professionnelle (comme la
détection a un adge exceptionnellement bas ou l'intensité des expositions).

Les investigations et études toxicologiques sur les populations intensément exposées a certains
agents auxquels les pompiers sont exposés (les HAP et le gaz d’échappement des moteurs
au diésel, en particulier) indiguent une augmentation du risque de cancer de la prostate. Cela
évoque la possibilité gu’il y ait une association entre une exposition intense et le risque de
développer le cancer de la prostate qui pourrait s’appliquer aux cas individuels méme pas
nécessairement a la causalité générale.

Dans la plupart des cas, le cancer de la prostate n’est ni étroitement ni systématiquement
associé a un carcinogéne connu, méme le tabagisme. Diverses études individuelles ont suggéré
une association du cancer de la prostate a une exposition au cadmium, aux huiles de coupe, au
diésel et aux vapeurs de diésel, aux herbicides, aux hydrocarbures aromatiques polycycliques
(HAP), aux biphényles polychlorés, a la suie, au goudron, a I'’huile minérale et aux solvants.
Les études les plus spécifiques ont donné des résultats contradictoires au sujet des émissions
de gaz diésel comme étant I'association la plus plausible observée jusqu’a présent, atteignant
méme un risque estimé aussi élevé que 3,7 dans une étude provenant d’Allemagne.”® Les
pompiers sont exposés aux émissions de diésel alors il est plausible que celles-ci contribuent
au risque dans des cas individuels (par exemple, un jeune pompier subissant une exposition
exceptionnellement intense), mais la preuve n’est pas suffisante pour conclure a une causalité
générale.

Siles HAP, qui font partie des expositions prédominantes reliées a la combustion et associées a
la lutte contre les incendies, constituent un facteur de risque principal du cancer de la prostate,
comme ils le sont pour d’autres cancers, on s’attendrait a ce que le risque soit étroitement
associé au tabagisme qui est une source principale d’exposition trés intense aux HAP chez les
adultes fumeurs. Toutefois, le lien entre le cancer de la prostate et le tabagisme est faible.

Des études sur une activité professionnelle dont I'exposition intense aux HAP est aussi élevée
que chez les pompiers suggéraient un risque accru de mortalité due au cancer de la prostate,
mais il N’y avait pas d’augmentation dans I'incidence de cancer. L’étude de Sims et coll. a observé
une forte association entre le risque de mortalité due au cancer de la prostate et les travaux de
précuisson de la fusion de 'aluminium'®, laquelle n’est pas caractérisée par une exposition intense
et chronique a des HAP comme c’était le cas dans 'industrie avec la technologie précédente,
soit le processus de Sgderburg. Si un nombre important de ces travailleurs étaient plus agés et
avaient déja travaillé dans les usines de Saderburg, toutefois, on pouvait voir une augmentation
de la mortalité, mais pas une incidence. L’étude a été réalisée en Australie, ou les caractéristiques
du systéme de santé diminuent probablement I'erreur systématique de dépistage. D’autres
études sur la précuisson dans les alumineries ne présentaient pas d’augmentation.

Une importante source de données sur les risques de cancer chez les pompiers comprend
les cellules prostatiques, mais on devrait mettre en doute sa pertinence marginale avec le
cancer de la prostate comme tel. L’étude a été réalisée sur des cellules cultivées de la prostate,
en examinant les mécanismes modifiant I'expression génétique (« épigénétique ») plutdt
qgue de modifier les génes eux-mémes.”®* Ouyang et coll. (2012) a observé que les pompiers
présentaient une prévalence plus élevée dans lI'expression d’'un géne particulier (promoteur
phosphatase 22) qui a été associé a un risque accru de cancer. Cette découverte a été associée
a « ’hypomeéthylation » (I'attache d’un groupement méthyle sur les bases dans la séquence
d’ADN codant I'expression du géne). Le niveau d’hypométhylation est corrélé avec la durée du
service comme pompiers et non avec 'age du sujet. L’effet pouvait étre reproduit en exposant
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les cellules au benzo[a]pyréne, un carcinogéne connu que I'on retrouve couramment et qui est
toujours présent parmi les hydrocarbures aromatiques polycycliques émanant des sources de
combustion. La conclusion des auteurs était que I'exposition cumulative aux HAP pendant la
lutte contre les incendies peut causer des changements épigénétiques dans les promoteurs de
génes spécifiques. Il s’agit la d’'une étude intéressante et provocatrice, trés éloignée des cellules
prostatiques humaines vivantes entourées d’autres tissus et sensibles a plusieurs influences, y
comprisles hormones. Elle présente de facon générale peu deréactions aux agents cancérogénes
chez les humains dans les études sur la population. L'importance véritable de cette étude est
qgu’elle indique que les cellules profondes du corps humain, et non pas seulement celles des
poumons ou de la peau sont touchées par des expositions constantes durant la lutte contre les
incendies, lesquelles prédisposent au risque de cancer. Ce n’est pas nécessairement une preuve
tangible de cancer de la prostate. Le niveau d’exposition du groupe expérimental ne peut pas
étre facilement relié aux expositions professionnelles et I'article ne compare pas la dose recue
au niveau des cellules.

La conclusion a tirer de ces études est que c’est possible, mais que la preuve n’est pas
encore suffisante ni démontrée a une prépondérance des probabilités indiguant que, en cas
d’exposition intense aux HAP, le risque de cancer de la prostate puisse étre élevé chez les
pompiers individuels. Le risque de cancer de la prostate incident au cours d’une vie pour les
hommes est déja tellement élevé qu’il dépend beaucoup plus de la longévité qu’au métier de
pompier.

Dans son ensemble, la preuve suggére que s’il y a une association et que le métier de pompier
est relié a 'exposition a des produits de combustion et possiblement au gaz d’échappement
des moteurs diésel, 'association devrait étre démontrée dans les cas individuels. Toutefois,
les caractéristigues du cancer de la prostate et I'incidence élevée de sa forme indolente chez
les hommes vieillissants ne soutiennent pas une présomption ou une conclusion de causalité
générale.

CERVEAU

Youakim®” et LeMasters et coll.>® ont tous les deux démontré 'augmentation du risque du cancer
du cerveau chez les pompiers, en se servant des critéres traditionnels de la méta-analyse.

Les cancers du cerveau atteignant les tissus cérébraux sont relativement rares et peuvent
comprendre une vingtaine ou plus de types. Chaque type peut étre ou ne pas étre une maladie
différente, avec ses propres facteurs de risque. Les études épidémiologiques ne font pas la
distinction entre eux parce qu’ils sont tous rares individuellement, sujets a étre mal codés et sont
agrégés dans un Code international des maladies (CIM) plus général quand ils sont rapportés.
Le cancer du cerveau le plus courant est le gliome, mais ce type constitue seulement la moitié
du total des cas. Les gliomes (astrocytes) sont beaucoup plus enclins a étre associés aux
expositions environnementales et professionnelles que les autres types de tumeurs cérébrales.
Le risque d’un cancer du cerveau, comme catégorie agrégée, est augmenté dans plusieurs
études, mais le risque est probablement dilué par 'inclusion des cancers (et méningiome) qui
ne sont pas associés a des facteurs environnementaux ni professionnels.”’” Ceci apporte un
biais quant a la sous-estimation du risque pour ce sous-ensemble de cancers qui pourrait avoir
une vraie association a la lutte contre les incendies. L’analyse par type de tumeurs spécifiques
pourrait identifier quelle tumeur, le cas échéant, est associée au risque, mais ces cancers sont
peu communs et une étude de la sorte serait difficile a faire, exigerait de larges populations et
ne serait pas réalisée avant trés longtemps, si méme elle est réalisée.

WWW.MAS.MD




McGregor a noté que « le risque de cancer du cerveau a tendance a étre plus élevé qu’on s’y
attendrait chez les pompiers dans une majorité (10) des 16 publications considérées », mais
indique qu’il y a de nombreuses incertitudes et que la plausibilité biologique faisait défaut.'®
Toutefois, McGregor fondait ses conclusions sur la norme de la certitude scientifique, qui
n’est pas une norme d’indemnisation. La base de sa conclusion concernant la plausibilité n’est
pas claire parce que l'astrocyte, la cellule d’origine des gliomes, est métaboliquement active,
impliquée dans le transport, riche en lipides, soit des caractéristiques qui sembleraient favoriser
I’'action d’un carcinogéne responsable.

Une approche différente est requise pour déterminer le risque professionnel dans cette
catégorie de tumeurs, en inférant le risque pour le type prédominant a partir de risque combiné
pour ce groupe. On peut s’attendre a ce que 'ampleur du risque élevé de gliomes soit diluée
par I'agrégation des tumeurs cérébrales qui ne sont pas des gliomes. Par conséqguent, toute
augmentation constante dans la catégorie en général est probablement une indication du
risque élevé de gliomes, mais 'ampleur sera atténuée par la dilution.

Bates (2007)"** a démontré une augmentation statistiguement significative du cancer du cerveau
chez les pompiers de Californie (RRA=1,35, 95% IC= 1,06-1,72). Krishnan (2003)"8 a examiné
'association entre I'incidence de gliomes et le métier en Californie et a observé des risques
relatifs approchés chez les pompiers, en tant que métier exercé depuis longtemps (RRA=588,
95% IC= 0,70-4301) ou déja exercé (RRA=2,85, 95% IC= 0,77-10,58), mais le modéle de I’étude
était intrinségquement faible et n’atteint pas une importance statistique. Kang™* a observé une
augmentation du risque statistiquement significative chez les pompiers du Massachusetts par
rapport aux policiers (RRASM=1,90, 95% IC=1,10-3,26), qui demeurait élevée, mais perdait de
'importance lorsqu’on la comparait a la population de référence (RRASM=1,36, 95% IC= 0,87-
2,12). Ainsi, il semble y avoir une trés bonne cohérence dans les estimations des risques pour
cette catégorie de cancers agrégés dans les études positives.

Ma et coll.®' a rapporté qu’aucune augmentation de cancer du cerveau n’avait été observée
chez les pompiers de race blanche. Dans son étude sur les pompiers de Floride®® %4 elle a
identifié une réduction (RIS=0,58) chez les pompiers et aucun cas chez les pompiéres. Burnett>®
n’a pas observé d’augmentation de cancer du cerveau.

Baris et coll.’® a observé une diminution relative du cancer du cerveau, avec un RSM de 0,61 (95 %
IC= 0,31-1,22). Le risque ne semblait pas étre concentré dans un quelconque sous-ensemble de
pompiers en fonction de leur affectation, du nombre et de la durée des interventions, méme
si le RSM le plus élevé (1,18) a été observé parmi les pompiers ayant participé a plus de 729
interventions au cours de leurs cing premiéres années de service. Etant donné que le cerveau
est un site tumoral non commun, la puissance statistique de I'étude est ordinairement limitée,
méme dans les grandes études de cohorte. Par conséquent, cette étude ne contredit pas les
conclusions des autres études qui suggéerent une augmentation du risque (la limite supérieure
de 95% était 1,22), mais elle ne les soutient pas non plus. Le poids de la preuve a ce jour, surtout
dans les études précédentes, suggere que l'augmentation du risque de cancer du cerveau
reflete un véritable risque qui pourrait étre concentré chez certains sous-groupes, tels qu’il a
été démontré chez les pompiers de race noire.

Nonobstant I'information courante qui n’identifie pas un seul agent causal responsable, étant
donnélaprésence d’expositions connues ou soup¢connées de causer le cancer du cerveau et d’agir
sur 'astrocyte, et étant donné la preuve d’une augmentation décrite dans la documentation qui
suggere une dilution du vrai risque qui approche le critére de présomption, la prépondérance
de la preuve favorise la causalité et un poids suffisant pour établir une présomption.
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Demers et coll.”® a documenté un risque doublé (RSM 257) a moins de dix années de service,
culminant a plus du triple (353) jusqu’a 19 années de service. Heyer et coll.’®° a aussi observé un
risque presque doublé (184) a moins de 15 années d’exposition. La période de latence minimale
pour un cancer du cerveau n’est pas claire, surtout pour les astrocytomes a croissance rapide.
Il serait raisonnable de présumer que pour les cancers du cerveau virulents, le temps écoulé
depuis la premiere exposition est inférieur a dix années dans certains cas. Dans sa méta-analyse,
Youakim observait que les pompiers ayant plus de 30 années de service étaient le plus a risque.>”

LEUCEMIE, LYMPHOME, MYELOME:
UNE COMBINAISON ILLOGIQUE

L’agrégation des maladies représente la situation la plus difficile a interpréter en raison de
’hétérogénéité médicale de la catégorie et demeure réfractaire aux efforts visant a extraire
quelle maladie individuelle participe davantage a I’élévation du risque.

La « leucémie, lymphome, myélome » ont déja formé une agrégation commune dans les études
épidémiologiques. Toutefois, il ne s’agit pas d’'une agrégation médicalement défendable de
I’évolution de maladies. Ces catégories de maladies sont distinctes, méme s’il y a chevauchement,
et chaque catégorie est constituée des maladies individuelles avec des caractéristiques tres
différentes. La plupart des études épidémiologiques regroupent les déceés et les nouveaux cas
dans ces trois grandes catégories, et plus souvent ensemble, afin d’obtenir des chiffres servant
a des fins statistiques. Toutefois, I'intention de ce regroupement est de faire une évaluation
provisoire pour déterminer s’il y a anomalie. Quand ces agrégations sont prises a leur valeur
nominale, comme si elles constituaient I’évolution d’'une seule maladie, 'augmentation d’une
maladie et la diminution d’une autre peuvent facilement fausser I'estimation du risque agrégé.

Lymphomes non hodgkiniens

L'IARC (2007) reconnait déja une association entre le lymphome non hodgkinien et le métier de
pompier.?® Youakim®” et LeMasters et coll.>® ont tous les deux reconnu un risque significativement
élevé a l'aide des critéres de leur méta-analyse. McGregor, de son c6té, a conclu que la preuve
était insuffisante pour pouvoir faire une recommandation.

Les lymphomes ne sont pas communs, mais au moins deux fois plus courants que les leucémies.
Il'y a plusieurs lymphomes reconnus, et chacun d’eux constitue une maladie distincte. Ensemble,
ils ont tendance a contribuer a un petit nombre de décés dans la plupart des études et sont
difficiles a évaluer en tant que groupe par les épidémiologistes, et encore plus comme cas
individuel. Parce qu’il existe plusieurs lymphomes, ils sont rares quand ils sont pris isolément
et plusieurs ont tendance a se manifester a un age plus avancé; leurs liens avec des facteurs
environnementaux sont donc plus difficiles a déterminer que les leucémies.

Les études épidémiologiques ne séparent généralement pas les différents types, et si elles le font,
elles divisent les lymphomes entre la maladie de Hodgkin et les lymphomes non hodgkiniens.
La maladie de Hodgkin n’est en réalité qu’une classe de lymphomes étroitement liés qui ont
tendance a survenir chez le jeune adulte, puis a un age trés avancé, et qui n’a pas été associé
a un métier, a des expositions environnementales ni a des risques professionnels. (Il y a deux
études qui suggerent un taux élevé chez les pompiers, mais ces documents ne sont pas encore
préts a étre évalués, a notre avis.) Les lymphomes non hodgkiniens constituent une catégorie
plus vaste et encore plus hétérogene et sont connus depuis longtemps pour leur association
avec plusieurs expositions environnementales ou professionnelles.?® Les lymphomes non
hodgkiniens sont divisés davantage, surtout dans les études épidémiologiques plus anciennes,
en catégories obsolétes que sont les « lymphosarcomes » et les « réticulosarcomes », qui sont
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a peine plus informatives que la catégorie agrégée. Ces classifications ne sont plus acceptées
cliniquement et ont toujours été considérées comme approximatives, agrégeant diverses
maladies lymphomateuses.

Ce systeme élémentaire masque le niveau de risque pouvant exister pour certains types de
lymphomes graves. Il existe plus de 30 types de lymphomes reconnus dans le systéme de
classification actuel. De nouveaux types seront certainementidentifiés al’'avenir au fur et a mesure
que la génomique évoluera. Différents types de lymphomes sont connus pour leur association a
différents facteurs de risque professionnels: le lymphome folliculaire et I'industrie de la viande, et
le lymphome a petites cellules et I'exposition aux solvants.?® La leucémie lymphoide chronique,
qui est considérée plus précisément comme un lymphome apparaissant dans le sang, a été
identifiée comme un risque chez les vétérans du Vietnam exposés aux herbicides, méme si les
leucémies, en général, ne sont pas reconnues. Il est évident, par conséquent, que combiner tous
les lymphomes ne fournira pas une mesure significative du risque pour la recherche étiologique,
peu importe les avantages statistigues que fournissent les chiffres agrégés.

Le vaste groupe de lymphomes B est réputé lui-méme étre un groupe hétérogéne de cancers
et non une maladie distincte. (Guraxani, 2009) |l s’agit clairement d’une catégorie hétérogene.

Pour cette raison, quand une étude présente une augmentation dans la catégorie « lymphomes
non hodgkiniens », elle indique en fait que certaines maladies, et non les 30 qui forment cette
catégorie, connaissent une augmentation, mais chacun des lymphomes n’est pas élevé. De la
méme maniére, lorsque 'augmentation est modeste ou méme absente, cela ne signifie pas que
le risque pour ce lymphome particulier n’est pas élevé par rapport au groupe. La conclusion
inévitable est que les estimations du risque sommaires pour les lymphomes, en tant que
classe, ne décrivent pas le risque de diagnostics spécifiques pour les lymphomes associés aux
travailleurs exposés, et en particulier aux pompiers. Autrement dit, méme si le risque global de
lymphomes non hodgkiniens en tant que groupe est élevé a, disons 1,50, ceci ne signifie pas
que les lymphomes a petites cellules, les lymphomes diffus a grandes cellules B, les lymphomes
folliculaires, les lymphomes de Burkitt, ou tout autre lymphome a cellules T sont tous augmentés
au méme niveau, si seulement ils sont augmentés. Quand il y a une augmentation dans la
catégorie en général, une des explications les plus parcimonieuses est qu’il y a augmentation
d’un de ces types de lymphomes qui est suffisamment grande pour élever le risque de toute
la catégorie. Il est plus probable que la hausse soit dans le type le plus courant, qui serait les
lymphomes diffus a grandes cellules B, plutdt gu’il y ait une hausse plus élevée dans un type
moins courant, puisque les autres types ne comptent que quelques cas chacun. Toutefois, il ne
s’agit la que d’'une supposition et non d’un fait. Il est aussi possible qu’il y ait augmentation dans
plus d’un type.

Le courant de pensée actuel en étiologie des lymphomes suggére que des modifications dans
la stimulation, suppression ou modulation immunitaires constituent des événements clés de
la maladie.’® Si, comme cela semble plausible, différentes expositions environnementales sont
associées a des changements fonctionnels dans les différents types de cellules des lymphomes
non hodgkiniens, alors |'étiologie d’'un lymphome particulier pourrait étre plus ou moins
spécifigue. Un risque vraiment élevé qui survient, par exemple, d’'une exposition a certains
composants des produits de la combustion, pourrait étre dilué par son inclusion dans la totalité
des autres types de lymphomes qui ne sont pas associés a des expositions. L’analyse par type
de tumeur spécifique pourrait identifier lequel des lymphomes est associé au risque, mais ces
cancers sont peu courants et une telle étude n’est probablement pas réalisable pour un seul
métier.
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Les cancers lymphatigues ont été abordés séparément par I'étude de Burnett et coll.>®, qui a
révélé une augmentation des lymphomes non hodgkiniens. La PMC était de 161 chez les pompiers
morts avant 'dge de 65 ans et de 130 pour ceux morts a 65 ou aprés. Avec 35 et 66 décés
respectivement, il s’agit la d’un important groupe de décés imputables a des lymphomes. Ces
cancers ont également été identifiés séparément par Ma et coll.® quia observé une augmentation
statistiguement significative de cancers lymphatiques chez les pompiers blancs, avec un RRAM
de 1,4. Chez les pompiers de Floride, Ma et coll.?%?* n’a observé aucune augmentation chez
les hommes (RIS=1,09, 95% IC= 0,61-1,80), mais une grande augmentation chez les pompiéres
(RIS=3330, 95% IC= 0,44-185,00), basée sur un seul cas. (Ma a aussi observé une augmentation
du risque de maladie de Hodgkin, RIS=6,25, 95% IC= 1,26-18,30, méme si ce lymphome n’est
généralement pas considéré comme une maladie professionnelle et est rarement élevé dans les
études sur les maladies professionnelles.)

Baris et coll.’® a observé une augmentation globale pas aussi significative de lymphomes non
hodgkiniens, avec un RSM de 1,41. Méme si elle n’est pas statistiqguement significative, cette
augmentation est de 1,72 chez les pompiers avec 20 ans ou plus d’expérience et de 2,65 pour
ceux affectés aux équipes d’échelles. Le sous-groupe embauché entre 1935 et 1944 présentait
une augmentation statistiguement significative de son RSM 219 (95% IC 1,18-4,07). Une relation
dose-réponse inverse a été observée en fonction du nombre d’interventions; le groupe faisant le
moins d’interventions présentant une augmentation significative, avec un RSM de 2,36 (95% IC
1,31-4,26), mais aucun lien observé avec le nombre d’interventions au cours des cing premieres
années. Baris et coll. a observé que parmi ceux qui étaient employés depuis plus de 20 ans,
le RSM était de 2 (RSM 20, 95% Cl= 0,90-3,31). Ceci suggeére la possibilité qu’il y ait de vraies
augmentations dans ces sous-groupes.

Parmi les études contrdlant la population, Figgs et coll’® a observé un risque extrémement
élevé de lymphomes non hodgkiniens chez les pompiers dans 24 états (MOR=5 RSM 6, 95%
IC= 2 RSM 5-12 RSM 3).

Ahn et coll™®> a démontré un risque élevé global de lymphomes non hodgkiniens chez les
répondants d’'urgence coréens, qui jouent plusieurs roles, mais sont engagés comme pompiers
actifs. Cette grande étude est basée sur le registre national du cancer qui, on I'a noté, semble
comporter un biais de sous-estimation, mais démontre un rapport d’incidence standard élevé
pour les lymphomes non hodgkiniens, globalement (RIS =1,81, 95% IC= 1,12, 2,76).

On connait trés peu de choses sur les expositions des pompiers qui peuvent causer des
lymphomes non hodgkiniens, méme s’il existe des données a I'effet que des produits chimiques se
retrouvant sur les scénes d’incendie, identifiés comme étant des solvants, peuvent étre associés
a une augmentation du risque de lymphomes non hodgkiniens dans d’autres contextes.’® On
en connait trés peu aussi sur les augmentations de lymphomes spécifiques, alors toutes les
évaluations sont essentiellement basées sur un regroupement de ceux-ci. Une preuve indirecte
existe pour les lymphomes B et explique pourquoi une vraie augmentation de ce lymphome,
le plus commun, peut étre aussi élevée ou méme plus élevée que le critére de présomption, en
demeurant toujours ignorée. En donnant le bénéfice du doute au travailleur, la prépondérance
de la preuve favorise la causalité et donne une preuve suffisante pour établir une présomption.

Il'y a une autre facon d’aborder le probléme des lymphomes non hodgkiniens chez les pompiers:
on ne peut réfuter sur la base de la causalité générale qu’un lymphome non hodgkinien provient
du métier de pompier. De plus, non seulement la preuve de la causalité - laquelle est un standard
plus élevé -, mais également la démonstration de la causalité selon la prépondérance des
probabilités sont techniquement impossibles a faire et au-dela des capacités du demandeur
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d’indemnité, parce qu’il y a manqgue de preuve directe. Le poids de la preuve indirecte qui existe
suggére alors que les cancers de cette catégorie peuvent provenir du métier de pompier.

La période de latence pour des lymphomes non hodgkiniens semble trés longue dans la plupart
des cas. La latence minimale n’est pas claire.

Leucémies

Les cancers hématopoiétiques (qui touchent les organes hématopoiétiques, en particulier la
moelle osseuse) sont généralement connus comme des leucémies, qui constituent une famille de
maladies disparates. Ce sont des maladies peu courantes qui sont la moitié moins fréguente que
les lymphomes non hodgkiniens. Il y a environ une douzaine de formes de leucémie bien connues,
dont cing ou six sont prédominantes. Un type relativement commun, la leucémie lymphoide
chronique est généralement mieux classée comme un lymphome. Différentes expositions
environnementales peuvent étre associées a différents types de cellules. La leucémie myéloide
aigué est reconnue comme étant associée a une exposition au benzéne. Il s’agit de la leucémie
la plus courante chez les adultes et elle a fait 'objet de nombreuses études. Individuellement,
les leucémies sont relativement rares. Un risque élevé véritable de leucémie myéloide aigué,
pouvant provenir d’une exposition au benzéne se dégageant des gaz de combustion, peut trés
bien étre dilué par I'inclusion de cette maladie dans tous les autres types de leucémies, dont
certaines n‘ont peut-étre aucun lien avec des conditions environnementales. A moins que les
études soient menées sur des leucémies spécifiques aux pompiers, on ne peut résoudre ce
probléme et le risque doit donc étre inféré a partir des données disponibles. De telles recherches
seraient ardues, car il faut accumuler suffisamment de cas, mais la difficulté serait moindre que
pour les lymphomes, qui comptent un nombre plus élevé de maladies distinctes.

McGregor se sert d’'une norme de certitude scientifique pour conclure gu’un lien entre le benzéne
et la leucémie myéloide aigué était biologiquement plausible, mais que la preuve épidémiologie
ne soutient pas les autres leucémies.” |l reconnait qu’un obstacle important était la rareté des
études qui abordaient les cancers hématopoiétiques séparément et individuellement. LeMasters
et coll.,, dans sa méta-analyse, conclut, en se servant de sa norme de certitude scientifique, que
la leucémie en tant que maladie (sans les différencier entre elles) était possiblement associée a
une activité professionnelle comme la lutte contre les incendies.>®

Les cancers hématopoiétiques ont été abordés séparément par Burnett et coll.>%, qui rapporte
une part de la mortalité due a ces cancers de 171 chez les pompiers qui meurent avant I'age de
65 ans et de 119 chez ceux qui meurent a 65 ans ou aprés. Avec 33 et 61 décés respectivement, il
s’agit du plus grand groupe de décés par leucémie. Ma et coll.® n'observe aucune augmentation
apparente des cancers hématopoiétiques, avec un RRAM de 1,1 chez les pompiers. Parmi les
pompiers de la Floride®? %4 elle n'a observé aucune augmentation chez les pompiers et aucun
cas chez les pompieres.

Baris et coll.® n’a observé aucune augmentation de leucémies (RSM de 83, 95% IC 0,50-1,37),
non spécifiées comme étant aigués, chroniques ou d’un type particulier. Une importante
augmentation statistique du RSM de 275 (95% IC 1,03-7,33) a été observée chez les pompiers
affectés aux équipes d’échelles seulement, mais non a ceux affectés a la fois aux équipes
d’échelles et aux servants de pompe. Une augmentation non significative a été observée chez
les pompiers ayant participé a un haut niveau d’interventions au cours des cing premiéeres
années, avec un RSM de 2,44 (95% IC 0,70-8,54) et a des niveaux moyens (mais non élevés)
pendant toute leur vie professionnelle, avec un RSM de 2,50 (95% IC 0,56-11,10). Ces données ne
constituent pas une preuve irréfutable qu’il y a une véritable association dans cette population,
mais elles ne I'éliminent pas non plus. Pour des raisons liées a sa puissance, I’étude de Baris et
coll’® n’apporte pas d’éclairage sur cette question.
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Une importante anomalie existe dans la documentation plus ancienne. L’Abbé (dont le nom
de femmme mariée était Aronson) et Tomlinson™4, dans une étude sur les pompiers de Toronto,
ont rapporté seulement le risque pour des types de leucémies. lIs ont observé un taux élevé
de leucémies « lymphatiques » [lymphoblastiques] a 190 (42 - 485). Cette découverte a été
tres influente dans le rapport de I'Institute for Development Studies and Practices (IDSP), mais
elle est anormale. On s’attendrait a ce que la leucémie myéloide aigué (LMA) soit élevée dans
les circonstances dans lesquelles le benzéne est un danger, et non pas la lymphoblastique. Ces
découvertes suggerent qu’il est prématuré de limiter la présomption a la LMA.

Méme si I'Ontario reconnait maintenant la leucémie lymphoblastique, la preuve présentée par
L’Abbé et Tomlinson™* ne peut pas étre utilisée pour éliminer la possibilité d’'une association avec
la LMA. La preuve suggére (une fois de plus a un niveau plus probable gu’improbable) qu’on
ne peut avancer de facon convaincante qu’une seule forme de leucémie aigué, soit myéloide
ou lymphoblastique devrait étre reconnue. La leucémie lymphoblastique est suggérée par les
données empiriques, la LMA par le profil d’exposition toxicologique connu et expérimenté par
les pompiers. Ainsi, il n’est pas possible de recommander un critére sélectif qui ne reconnait
que la LMA, lymphoblastique ou, plus précisément, seulement les leucémies aigués et non
chroniques.

Ainsi, du moins pour la leucémie myéloide aigué, une présomption est bien fondée. Toutefois,
la preuve n’est pas suffisamment claire pour exclure les autres types et tous les types de
leucémies combinées. Donner le bénéfice du doute au demandeur d’'indemnité, tel que requis,
suggére qu’une présomption réfutable de leucémie - en tant que classe de maladie - constitue
la politique la plus défendable en termes de preuve.

Les leucémies ont tendance a avoir de courtes latences, de l'ordre de cing ans environ. Les
courtes périodes de latence, et par conséquent la durée du service qui est liée au développement
de la leucémie, sont raisonnables et de 'ordre de quatre ans pour assurer gu’aucune erreur
d’exclusion n’est probable.

Myélomes

Les myélomes sont des lymphomes B et des gammapathies monoclonales cancéreuses,
classifiées différemment pour des raisons historiques et de manifestations cliniques. McGregor
conclut gu’il n’y a pas de preuve soutenant une association, basée sur la norme de certitude
scientifique.’ Toutefois, Baris et coll.® observe un taux élevé global (RSM =1,7, 95% IC= 0,9-
3,1) augmentant au cours de la durée de I'emploi, dont les années de service de 20+ ont un
RSM labile statistiqguement significatif de 2,31 (95% IC= 1,0 - 5,2), et un RSM statistiquement
significatif de 2,54 (95% IC= 1,2-5,7) pour les équipes de pompe seulement, suggérant une
certaine corrélation entre les expositions moyennes et élevées au gaz s’échappant des moteurs
diésel (les derniéres basées sur un nombre moindre de déces). Ce modele suggere une forte
association qui ne peut pas étre percue comme étant confondante.

Le poids de la preuve suggeére que les cancers de cette catégorie peuvent provenir du métier de
pompier. En donnant le bénéfice du doute au travailleur, tel que requis, la prépondérance d’'une
preuve insuffisante privilégie la causalité et a suffisamment de poids pour établir la présomption.
Ceci va dans le sens de la recommandation pour les lymphomes non hodgkiniens, dont les
lymphomes B, qui chevauchent biologiguement les myélomes et, probablement leur causalité.

Une autre maniére d’aborder le probléme des myélomes est qu’ils ressemblent aux lymphomes
non hodgkiniens chez les pompiers, dans la mesure ou ils ne peuvent pas étre réfutés sur la base
de causalité générale voulant qu’'un myélome provienne de 'activité professionnelle du pompier.
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La période de latence du lymphome non hodgkinien semble étre trés longue dans la plupart des
cas. La latence minimale n’est pas claire.

Interprétation

Le poids de la preuve pour le cancer lymphatique non hodgkinien et pour le cancer
hématopoiétique suggere que 'augmentation du risque reflete un vrai risque chez certains sous-
groupes, mais gque ceux-ci ne peuvent pas étre facilement identifiés a 'aide de criteres pratiques
au moment de lI'indemnisation. Ainsi, les recommandations précédentes de présomption” 15,
comme une présomption implicite avec évaluation individuelle de chaque cas, ne sont pas
contredites par la nouvelle preuve. Puisque les risques de maladies individuelles ne peuvent
pas étre séparés, ils doivent étre pris globalement jusqu’a ce que de nouvelles informations
soient disponibles. Le National Cancer Institute (E.U.) poursuit des recherches dans ce domaine
(surtout sur les lymphomes et leurs liens avec I'agriculture) depuis les derniéres années et
pourrait apporter de nouveaux éclairages dans le futur. Il est possible, mais peu probable (aprés
consultations auprés du groupe) que I'importante étude multicentrique de la NIOSH examine
les maladies individuelles au sein de ces groupes afin de présenter une image plus raffinée.

CANCER DU POUMON

Le cancer du poumon pose un probleme différent. Dans ce cas, le risque associé au métier est
supplanté par I'effet du tabagisme. On doit utiliser une approche différente.

Le cancer du poumon est le type de cancer le plus difficile a évaluer dans les études
épidémiologiques sur les pompiers. Malgré I’évidente exposition a des carcinogéenes inhalés dans
la fumée® 8¢, il a été difficile de documenter un taux élevé de mortalité attribuable au cancer du
poumon d’une ampleur et d’'une cohérence qui soient compatibles a I'exposition dans le cadre
du travail. Les études que nous avons réalisées en Alberta sur les pompiers qui sont entrés
en service entre 1927 et 1987 indiquent une preuve d’augmentation du risque.” La protection
respiratoire a réduit les niveaux d’exposition individuels aux produits de la combustion depuis
les années 1970, et cela explique peut-étre pourquoi les études riches en années-personnes
d’observation récentes, telles que celle de Baris et coll’®, n'observent pas d’augmentation. Par
ailleurs, I'étude de Ma et coll.?® ™4 ne décrit aucune augmentation du risque chez les pompiers
males de Floride, et un risque courant modérément élevé de (RIS=1,40, 95% IC= 0,28-4,8) chez
les pompieres qui, en général, ont joint les rangs des services de lutte contre les incendies plus
récemment.

Incontestablement, le tabagisme complique I'analyse.? Les augmentations chez les pompiers
surviennent dans le contexte d’'une population dont un pourcentage appréciable fume ou a
fumé du tabac, surtout chez les plus vieilles générations de pompiers déja retraités, en age de
la retraite, ou toujours actifs, mais en fin de carriére. Le risque de cancer du poumon (ainsi que
le risque des autres maladies liées au tabac) reflete la consommation passée de tabac.

Par ailleurs, la prévalence du tabagisme chez les pompiers contemporains ne semble pas étre
excessive par rapport aux autres ouvriers « cols bleus ».¥7. 188 On estime, a partir de données
récentes tirées des états centraux des Etats-Unis, qu’environ 13,6 % des pompiers professionnels
fument, moins que les 21% de la population adulte et beaucoup moins que la prévalence de 29 %
chez des cols bleus comparables hautement rémunérés et qualifiés. Les pompiers semblent
méme fumer moins que les 20% de cols blancs, qui servent souvent a définir les groupes a
faible risque de développer un cancer du poumon ou tout autre trouble lié au tabagisme.'88 189
Par conséquent, la proportion des cancers du poumon attribuable au métier de pompier est
probablement plus élevée.
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Une comparaison qui prend en compte la prévalence du tabagisme est éclairante. La preuve
suggere gu’une association existe, mais qu’il est probable gu’elle soit masquée par des facteurs
de confusion et ne soit pas aussi forte que I'indique la documentation sur la toxicologie.?

Risques non confondus attribuables a la lutte contre les incendies

Plusieurs études ont démontré un taux élevé de cancer du poumon de l'ordre de 20 a 80%
(c.-a-d. un RSM d’environ 120 ou 180), soit des proportions courantes dans les études portant
sur les autres cols bleus soumis a moins de niveaux d’exposition.®® Toutefois, les découvertes
empiriques sur le cancer du poumon provenant d’études épidémiologiques récentes et bien
menées se sont avérées incohérentes.®® Une étude faite au Danemark rapportait un ratio
standardisé de mortalité de 317 chez les pompiers plus 4gés, mais la population de comparaison
était inhabituelle et difficile a interpréter™. Les études de cohorte de San Francisco® et de
Buffalo™® n‘ont démontré aucune augmentation du taux et ont méme suggéré une baisse,
comme le font la plupart des études contrdlant des populations (qui tendent systématiquement
a sous-estimer le risque, et ne sont donc pas citées dans la présente section). On pourrait
s’attendre a cela si les pompiers, en moyenne, fumaient moins que la population en général, et
il existe quelques preuves a cet effet.'®”

En 1995, nous suggérions que le véritable risque de cancer du poumon associé a la lutte contre
les incendies, en considérant a la fois les fumeurs et les non-fumeurs, était probablement de
I'ordre de 150.88 Nous avancions alors que le vrai risque a été sous-estimé chez les pompiers de
carriere et supplanté et confondu par l'effet du tabagisme, qui constitue un facteur de risque
beaucoup plus grand. Les résultats ont été contestés. Il y a des raisons contextuelles qui portent
a croire que le vrai risque a été sous-estimé chez les pompiers de carriére.

En pratique, toutes les longues études qui sont positives, pertinentes, proches des données
primaires, grandes et bien réalisées semblent toutes indiquer un taux élevé de 30% a 68 %.%8
Les principales exceptions sont celles de Baris et coll®, et de Vena et Fiedler®2. L'étude de
Baris et coll.’®, malgré un faible risque global (1,13, 95% 0,97 - 1,32), suggeére des augmentations
dans certains sous-groupes, notamment les pompiers ayant moins de 9 années de service (1,52,
95% IC 1,06 - 2,01), ceux affectés aux équipes de pompe (1,18, 95% IC 0,93 - 1,51), et ceux
engagés avant 1935 (1,30, 95% IC 0,97 - 1,73).1°2 L’étude de Vena et Fiedler'®? présente un des
plus faibles risques globaux de la documentation sur les pompiers (0,94, 95% IC 0,62 - 1,36),
mais ses données indiquent une relation dose-effet possiblement associée avec la durée de
Femploi (une augmentation quasi-monotone du risque relatif de 0,14 pour chacune des cing
décennies de travail comme pompier, non paramétrique p < 0.07) et une élévation du taux
statistiguement significative (@ p < 0.01) chez les pompiers cumulant plus de 40 années de
service (1,29). (Vena et Fiedler ont également comparé leurs cas incidents a la « population en
général », cependant, a cette époque, les résidents de Buffalo avaient déja un des plus hauts
taux de mortalité attribuable au cancer des Etats-Unis.®3) Heyer et coll®° a rapporté un risque
global de seulement 97 (95% IC65-139), mais a observé un risque élevé chez les pompiers agés
de 65 ans et plus, lorsque I'incidence de cancer du poumon a tendance a atteindre un sommet.
Ainsi, méme dans les études dites « négatives », il y a des indices d’association possible.

Parmi ces études qui semblent incontestablement « négatives », celle de Beaumont et coll.®®
rapporte le plus faible risque (0,84, 95% IC 0,64 - 1,08). Cette étude fait ordinairement partie
des études principales parce qu’elle présente aussi le meilleur effet du travailleur en bonne
santé, le taux le plus faible de mortalité attribuable a toutes les causes 0,90 et le plus faible taux
de mortalité par cancer (0,95), une distribution d’age atypique et un taux élevé de cirrhoses.

A l'autre extréme se trouve une étude par Hansen et coll’® dans laquelle le risque global de
163 (95% IC 75 - 310) est accompagné d’un risque triplé (317) chez les pompiers dgés de 60 a
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74 ans. |l s’agit d’une étude danoise imaginative qui a agrégé d’autres groupes professionnels en
un groupe de référence synthétique. Ce caractére artificiel de I'étude la rend toutefois difficile
a interpréter.

Dans notre étude des pompiers urbains en Alberta™, nous avons observé des tendances qui
semblent suggérer un vrai RSM de l'ordre de 150 dans cette population. Individuellement,
ces tendances ne sont pas définitives, mais ensemble, elles sont trés suggestives. Le RSM
global pour le cancer du poumon était 142 (95% IC 91, 211), statistiquement non significatif et
impossible a distinguer de 150. Toutefois, le cancer du poumon avait augmenté a un RSM de 167
chez les pompiers qui étaient entrés en service dans les années 1960, la plus récente cohorte au
moment de I’étude pour laquelle la période de latence prévisible s’était écoulée. Il ne s’agit pas
d’une preuve forte parce qu’elle est fondée sur deux cas seulement, mais la cohorte suivante de
pompiers entrés en service dans les années 1980 présentait un risque encore plus élevé de 261
(méme si basé sur un simple cas). Le risque de cancer du poumon indiquait aussi une relation
dose-effet dans nos données, chez les groupes de pompiers qui avaient vécu plus d’expositions
et avaient une durée d’emploi plus grande, qui démontrait des augmentations de I'ordre de 200.
Un risque initialement élevé pour ceux ayant moins d’expositions a décliné pendant la durée de
lemploi, mais a doublé chez les pompiers de 40 années de service ou plus (méme si seulement
deux pompiers se retrouvaient dans ce groupe). De maniére plus convaincante, lorsque la durée
de I'emploi était rajustée en termes de niveau d’exposition pour répondre a une classification
des emplois, la relation dose-effet a changé et a suggéré, suivant un risque initialement élevé
chez les pompiers en probation ou chez ceux inaptes a travailler, une faible augmentation plus
ou moins cohérente pour la moyenne des pompiers exposés variant autour de 150 (échelle
de 32 a 258), et un risque significativement élevé (408, p < 0,05) chez ceux ayant subi plus
d’expositions pondérées en 35 années de service.

Malheureusement, les données des autres études ne peuvent pas étre désagrégées sur la méme
base que la cohorte de I'Alberta. Malgré cela, 'étude Baris et coll’®, méme si elle est globalement
négative, semble démontrer le méme effet au cours des 9 premiéres années.

Un important facteur de I'étude de ’Alberta, qui n’a pas été évalué au moment de sa publication
initiale, est que le tabagisme est historiqguement un facteur de confusion moindre en Alberta
qu’il 'a été dans d’autres populations.”®* Des études subséquentes sur I’évolution des maladies
pulmonaires associées au tabagisme suggerent que les taux de tabagisme étaient historiquement
faibles dans cette province par rapport au reste du pays et ceci se reflete par une mortalité
plus faible attribuable a des broncho-pneumopathies chroniques obstructives. Au cours des
récentes années, les taux de mortalité attribuable aux maladies reliées au tabagisme semblent
avoir convergé avec ceux du reste du Canada puisque les taux de tabagisme ont diminué et
que ceux de I'Alberta ont changé de maniére moins dramatique. A nouveau, ceci suggére, mais
ne prouve pas que lI'expérience de I'Alberta est moins confondue par le tabagisme gu’ailleurs.

Une anomalie dans les données de I'’Alberta est que le taux élevé a été observé dans une ville
(Edmonton) et non dans l'autre (Calgary). A Edmonton seulement, le risque était de 201, le
taux global le plus élevé rapporté pour le cancer du poumon.*! Les deux villes représentent une
réplication interne parce que la méme équipe d’étude a recueilli des données des deux villes en
suivant le méme protocole, a comparé en méme temps les certificats de décés et a analysé les
deux séries de données en méme simultanément.

Considéré ensemble, et soutenu par des études méthodologiques fortes, 150 apparait comme
étant une estimation raisonnable du vrai risque (non confondu) pour le cancer du poumon chez
les pompiers. La fraction attribuable au risque serait alors de I'ordre de 50 % pour le métier de
pompier. Pour le pompier moyen, par conséquent, I'estimation plus probable du risque associé
a son métier serait environ la moitié du risque associé a la population dans laquelle il vit.
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Le pompier non fumeur

Les conclusions des études épidémiologiques ne sont pas nécessairement applicables a un
cas individuel. Les demandes d’indemnité faites en vertu des programmes d’indemnisation
des travailleurs et autres tribunaux d’arbitrage doivent généralement étre fondées sur des
circonstances individuelles, et non sur de grandes généralisations, a moins qu’il y ait une
présomption claire et aucune circonstance inhabituelle pour les réfuter. Un des facteurs
individuels de grande importance est le tabagisme.

Lorsque le cancer du poumon survient chez le pompier qui ne fume pas, la comparaison est
faite avec le risque chez d’autres non-fumeurs, et non avec la population dans son ensemble
qui comprend plusieurs fumeurs. Chez un pompier non fumeur, le risque a priori de cancer du
poumon est faible. Est-ce que le risque supplémentaire attribuable a la lutte contre les incendies
est suffisant pour doubler le seuil de présomption? Des preuves prétendent que c’est possible,
mais certaines hypothéses raisonnables sont nécessaires.

Aucune étude décrivant I'expérience des pompiers non fumeurs n’est disponible. Ceci n’est pas
inhabituel: il est difficile d’identifier ou de partager le risque des non-fumeurs dans la plupart
des études épidémiologiques s’intéressant aux facteurs de risque des activités professionnelles.
Méme si le cancer du poumon est rare chez les personnes qui ne fument pas, quand il survient,
il s’agit ordinairement d’un adénocarcinome. L’adénocarcinome est également en hausse chez
les fumeurs, alors le type de tissu n’est pas un bon indicateur dans le cas individuel.

En calculant le RSM ou le risque relatif, le numérateur comme le dénominateur comprennent
généralement des fumeurs. Les fumeurs, chez les pompiers, représentent la grande majorité
des cas de cancer du poumon, comme c’est le cas dans la population en général. Méme si leur
risque peut étre augmenté comparativement a celui des fumeurs qui ne sont pas pompiers, cette
augmentation est probablement petite en termes absolus, étant donné leur risque déja accru
dl au tabagisme, qui est de 5 a 10 fois plus élevé que celui des non-fumeurs.** Dans les années
1980, environ 30 a 40% des pompiers fumaient; les données disponibles sont imprécises, mais
semblent étre plus ou moins alignées a celles de la population en général®” Par conséquent, la
question est de savoir comment estimer le risque relatif chez les pompiers non fumeurs lorsque
la plupart des cas proviennent déja des fumeurs.

On peut présumer qu’a lintérieur d’'une échelle raisonnable d’exposition, I'ampleur de
Faugmentation du risque de cancer de poumon, associé a une exposition a des produits de
la combustion durant un incendie, serait la méme pour les pompiers fumeurs et non fumeurs.
Cette exposition s’ajoute au risque largement accru subi par les pompiers fumeurs qui ont
une exposition beaucoup plus intense a des carcinogénes semblables et probablement plus
puissants en fumant la cigarette. [2,6] Nous prenons donc comme hypothése un modéle dans
lequel le risque d’exposition aux produits de la combustion provenant des incendies et le risque
provenant du tabagisme s’additionnent grossieérement. Pour les pompiers fumeurs, le risque
provenant du travail s’ajoute au risque provenant du tabagisme, qui est environ dix fois plus
élevé que le risque de développer un cancer du poumon chez les non-fumeurs. Ainsi, si le risque
de cancer du poumon était augmenté de 50% chez les pompiers fumeurs, 'augmentation
proportionnelle du risque chez les non-fumeurs serait beaucoup plus élevée, au moins dix
fois, parce que le méme risque attribuable s’additionnerait a un risque initial beaucoup plus
petit. Autrement dit, le risque relatif serait de beaucoup augmenté si les pompiers non fumeurs
étaient comparés aux non-fumeurs de la population en général, parce que le risque attribuable
au métier serait comparé a un risque initial beaucoup plus petit dans la population de référence.

Une approche visant a quantifier le risque chez les pompiers est d’estimer que 40% (f = 0,4)
des pompiers fument (une surestimation élevée pour les pompiers contemporains, mais non
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déraisonnable pour les pompiers actuellement a la retraite) et que 60% ne fument pas (1 - f);
que le risque relatif (représenté par RR) de cancer du poumon chez les fumeurs est 10 fois
plus que chez les non-fumeurs (R = 10,0, ou le risque relatif de cancer du poumon des non-
fumeurs est défini comme étant 1); et que le risque relatif des pompiers en général (r dans cette
équation) est de 1,5. Si x représente la fraction du risque attribuable, alors:

0,4(10+x) + 0,6(1+x)/0,4(10) + 0,6(1,0) = 1,5

Le calcul de x donne une fraction du risque attribuable de 2,3. Ceci se traduit par un risque
relatif chez les pompiers non fumeurs de 3,3, confortablement au-dessus du double. La valeur
exacte n’est pas importante en raison des incertitudes composées; ce qui compte est que ce
soit plus élevé que le double.

Une autre facon d’approcher le probleme est de déterminer, en se basant sur la méme
hypothése, ce que devrait étre le risque relatif minimum chez les pompiers en général pour
refléter vraiment le double du risque des pompiers non fumeurs. Les calculs sont semblables et
donnent r = 1,22, résultat qui est confortablement soutenu par la documentation mondiale (que
le véritable risque soit 1,5 ou non, comme on I'a mis en doute plus haut). Dans quelle mesure
ce modele est-il sensible aux hypothéses sous-jacentes? Réduire I'estimation de la proportion
de la population de pompiers fumeurs a 30 % change a peine le risque relatif global nécessaire
pour soutenir la présomption a 1,27. Réduire I'estimation du risque relatif associé au tabagisme
de 10 a 5, lequel est une faible estimation qui biaise intentionnellement le modéle par rapport
aux non-fumeurs, augmente le risque relatif global pour soutenir la présomption a 1,39, toujours
en accord avec la documentation mondiale et sous le niveau de 1,5 qui représente probablement
le risque « véritable ». Une fois de plus, le nombre exact n’est pas important; ce qui compte est
que le risque global qui serait associé au double dans un sous-groupe de pompiers non fumeurs
se retrouve dans une zone entierement cohérente avec la documentation et devienne ainsi la
meilleure preuve.

Cependant, la comparaison la plus pertinente est le simple rapport a la population des non-
fumeurs en se servant de la fonction du risque attribuable défini ci-dessus. Si un pompier non
fumeur était comparé a une population semblable de personnes qui ne fument pas, I'’équation
serait:

0,6(1 +x)/0,6(1,0) =1+ x = 3,3

qui est le risque relatif énoncé plus haut. (Il ne s’agit pas d’une coincidence, mais simplement
du résultat d’une identité mathématique. Le risque du groupe de personnes qui ne fument pas
est défini comme étant l'unité.)

L'importance de ces analyses est qu’elles démontrent par des moyens solides que le risque est
clairement augmenté et au-dessus du niveau qui soutiendrait une présomption. Ces chiffres ne
devraient pas étre considérés comme des estimations exactes du risque véritable de cancer
du poumon chez les pompiers non fumeurs. Il y a trop d’incertitudes inhérentes pour que ces
estimations soient précises. Il est trés important d’admettre une grande marge d’erreur. C’est
la raison pour laquelle, il est important que le résultat final des analyses montre que le risque
relatif chez les pompiers non fumeurs est substantiellement plus élevé que le double.

Comparativement a un groupe de non-fumeurs, on évalue que les pompiers non fumeurs
présentent deux fois plus de risque. La valeur exacte n’est pas importante en raison des
incertitudes composées; ce qui compte est que ce soit plus élevé que le double. Ainsi, il semble
apparent que la preuve disponible soutienne la conclusion voulant que le risque de cancer du
poumon chez les pompiers non fumeurs soit au moins le double par rapport a la population non
fumeuse en général.
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CANCER DU CcOLON

Il pourrait désormais y avoir suffisamment de preuve pour établir une présomption pour le
cancer du cblon. La documentation appuie la conclusion indiquant qu’il y a un risque accru de
cancer du cbélon chez les pompiers en général, mais ne soutient pas que ce risque accru égale
ou dépasse le double, ce qui le définirait comme un critére « plus probable qu’improbable ». Les
études récentes, y compris les travaux en profondeur et détaillés de grande qualité de Baris et
coll’®, méme si elles démontrent une variabilité commune a ces études professionnelles n’ont
pas réfuté cette conclusion et ont renforcé la preuve d’'une association en répliquant et en
démontrant une relation dose(exposition)-réponse (dans I’étude de Baris).

Globalement, Baris et coll. a observé un RSM de 1,51 (95% IC 1,18, 1,93), fondé sur 64 déces; il
n’y avait pas de dose-réponse cohérente pour la durée du service ni pour un nombre cumulatif
d’interventions. Toutefois, les risques étaient supérieurs a 1,00 pour les trois niveaux, a savoir
1,93 pour le niveau faible; 2,22 pour le moyen, et 122 pour le niveau supérieur d’interventions.
Le risque de cancer du cblon élevé a été rapporté dans plusieurs autres études.®6 41192 Schwartz
et Grady™® et Vena et Fiedler ont rapporté un RSM significativement élevé de 183. Ainsi,
deux études, un des deux sous-groupes sur trois et un autre groupe dans la population en
général, ont démontré un risque relatif prés ou égal au double. Méme si ce n’est pas facilement
démontrable, on peut argumenter que les demandes d’indemnité pour un cancer du cbélon
peuvent étre justifiées de la méme maniére que pour le cancer du poumon chez un individu
ayant un faible risque a priori pour la maladie. (Nous avons présenté cet argument dans le cas
d’un jeune végétalien n’ayant aucun historique familial de la maladie ni de polypes, mais la
demande d’'indemnité n’a pas été acceptée.)

Kang™4, en utilisant une méthodologie qui a tendance a sous-estimer le risque, a observé un taux
élevé statistiquement significatif lorsqu’il a fait une comparaison avec les policiers (RRASM=1,36,
95% IC =1,04-1,79), mais aucune augmentation avec une autre population de référence (RRASM
=115, 95% IC = 0,93-1,43).

Ahn et coll®> a démontré un risque global élevé de cancer du cblon et du rectum chez les
répondants d’'urgence coréens, qui jouent plusieurs roéles, mais sont engagés comme pompiers
actifs. Cette grande étude est basée sur le registre national du cancer qui, on I'a noté, semble
comporter un biais de sous-estimation, mais démontre un rapport d’incidence standard élevé
pour le cancer colorectal (RIS =1,77, 95% IC = 1,08 - 2,73).

Plusieurs auteurs mettent I'accent sur les différences dans les facteurs de risque associés au
cancer du cblon et du rectum et suggerent gu’il s’agit l1a d’'un obstacle dans I'acceptation des
taux de cancer colorectal lié a des métiers définis. Leur interprétation est que les études qui
combinent le risque de cancer du cblon et de cancer du rectum ne reflétent pas les facteurs de
risque professionnels pour le cancer du cdlon en général. Toutefois, cette interprétation n’est
pas valide. Le cancer du rectum partage avec le cancer du colon pratiquement tous les facteurs
de risque connus du cancer du célon seul, comme on pourrait s’y attendre. Il y a en effet des
facteurs de risque supplémentaires qui augmentent le risque de cancer du rectum, lesquels sont
davantage liés au style de vie et aux préférences et pratiques sexuelles de certains sous-groupes
de personnes. Ces facteurs de risque semblent relativement faibles dans la population globale,
par rapport aux autres facteurs de risque du cancer du cbélon. Pour confondre I'estimation du
risque du métier de pompiers, ces sous-groupes devraient étre beaucoup plus fréguemment
représentés chez les pompiers que dans la population en général. Il N’y a pas de preuve ou raison
de croire que tel est le cas. De plus, des études récentes réalisées par les National Institutes of
Health ont démontré que la biologie des cancers du cblon et du rectum est la méme en termes
de régulation a la hausse et comportement des génes. Le cancer du cblon et le cancer du
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rectum sont par conséquent la méme maladie qui apparait a différents endroits dans le tractus
gastro-intestinal.

Youakim a conclu dans sa méta-analyse que le risque de cancer du cdélon chez les pompiers
était significativement augmenté aprés 30 années de services et était a son plus haut apres
40 ans.

CANCER DE LA THYROIDE

Le cancer de la glande thyroide est un cancer relativement peu courant qui se traite facilement
et qui est rarement fatal. Il n’est par conséquent pas observé dans les études sur la mortalité. Il
N’y a pas d’exposition évidente qui puisse étre associée au cancer de la glande de la thyroide.
Les augmentations ont simplement été notées récemment dans des études portant sur les
pompiers, mais ceci est vraisemblablement imputable a 'application de différentes méthodes
plutdt qu’au reflet des tendances dans le temps.

L’étude de Ma et coll.6% ™24 sur les pompiers de Floride comporte une observation saisissante
a l'effet que le cancer de la thyroide est remarquablement et statistiquement élevé chez les
pompiers et les pompieres (RIS=1,77, 95% IC = 1,08-2,73; 3,97, 1,45-8,65). Jusqu’a présent, ces
conclusions n'ont pas été dupliquées. Le cancer de la thyroide apparait dans cette étude et dans
aucune autre, présumément parce que I'étude de Ma et coll.®% 24 est une étude d’incidence de cas
plutdt qu’une étude plus courante sur la mortalité. Kang (2008), dans I'étude des pompiers du
Massachusetts, n’a pas observé de taux élevé, mais cette étude était beaucoup moins puissante.
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Le cancer de la thyroide pourrait étre touché par une erreur systématique de dépistage favorisant
la détection de cas chez des individus bénéficiant de meilleurs soins de santé, puisqu’il est
possible de souffrir d’'un cancer de la thyroide sans le savoir.

Jusqu’a présent, il y a suffisamment de preuve pour faire une recommandation, mais si de
futures études démontraient une augmentation d’'une ampleur semblable, une présomption
pourrait étre justifiée pour le cancer de la thyroide, en se fondant sur la cohérence et la force
de I'association, en dépit de I'absence d’un mécanisme présumé ou d’'une exposition connue.

AUTRES TYPES DE CANCER

Les élévations dans le risque ont été observées dans d’autres types de cancer, mais jusqu’a
présent sans confirmation ni réplication.

Bates™® a démontré une augmentation statistiquement significative des mélanomes chez les
pompiers de Californie (RRA =1,50, 95% IC = 1,33-1,70). L’exposition la plus plausible qui soit
responsable de cette augmentation serait le rayonnement ultraviolet, et dans ce cas on pourrait
s’attendre a ce que I’élévation soit plus élevée chez les pompiers combattant les feux de friche,
lesquels travaillent a I'extérieur pendant de longues durées, que chez les pompiers urbains.
Ceci ne semble pas le cas, comme le reflétaient les études sur les pompiers des feux de friches
seulement, mais la question n’a pas été abordée séparément.3°

Bates™® a aussi démontré une élévation statistiguement significative du cancer de I'cesophage
chez les pompiers de Californie (RRA=1,48, 95% IC = 1,14-1,91). Il est difficile d’identifier une
exposition plausible qui pourrait étre responsable, méme si des nitrosamines (facteurs de risque
liés aux habitudes alimentaires) sont formées par la combustion. Les facteurs de risque connus
pour le cancer de l'cesophage comprennent le reflux gastro-oesophagien (le syndrome de
'oesophage de Barrett), la prise d’alcool, le tabagisme et 'obésité. Il est peu probable que ces
facteurs de risque seraient prévalents chez les pompiers et entrainent, spécifiguement, une
augmentation du risque de ce cancer. A I'heure actuelle, cette conclusion isolée ne peut pas
étre évaluée correctement.

Firth'® 196 a observé une énorme augmentation du risque du cancer du larynx (RIS, exprimé en
pourcentage = 1348, 95% IC= 254-3991) apreés rajustement du statut socioéconomique, mais
aucune conclusion semblable n'a été rapportée dans une autre étude. Parmi les nombreux
dangers auxquels sont exposés les pompiers, 'amiante serait cohérent avec un risque accru du
cancer du larynx, mais la rareté de la fréquence relative des maladies reliées a 'amiante chez les
pompiers suggeére qu’il ne s’agit pas la d’une explication.

CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

En fonction du poids de la preuve présentée ci-dessus, nous recommandons ce qui suit:

GENERALITES

L’'expérience chez les pompiers suggéere qu’il est raisonnable d’aborder les problémes complexes
d’indemnisation en encadrant la question différemment et en utilisant une preuve collatérale
pour interpréter les conclusions épidémiologiques. Ceci est particulierement vrai lorsque le but
est l'application de conclusions épidémiologiques a un processus légale ou d’'indemnisation.
Lorsqu’il est fort possible gu’il y ait eu mauvaise classification ou dilution des estimations du
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risque, ou lorsque des considérations de puissance rendent I'atteinte d’'une pertinence statistique
peu probable en raison du nombre restreint de cas, le risque élevé prend une importance accrue.

MALADIE CARDIOVASCULAIRE

La preuve qui existe démontre clairement que les pompiers font face a un risque accru de
problémes cardiaques (« crises cardiaques »), mais il n'est pas clairement établi que la lutte
contre les incendies, elle-méme, cause les maladies cardiovasculaires. La directive courante
de la National Fire Prevention Association considéere une crise cardiague comme étant liée au
travail si les symptémes surviennent dans les 24 heures suivant le déclenchement d’une alarme.
La preuve disponible suggére que cette période est raisonnable, voire méme conservative.

Nous recommandons que les futures études sur les facteurs de risque cardiovasculaires chez
les pompiers aillent au-dela de la prévalence lorsque c’est possible et essaient de reconstruire
les tendances de la cohorte, afin de clarifier I'image courante, indubitablement floue, de la
distribution du risque dans ce métier. Lorsque c’est possible, les politiques des services
d’incendie devraient ajuster les données selon I’dge, selon la forme physique, et selon le statut,
a savoir pompiers volontaires ou de pompiers de carriére.

Les installations et les politiques qui encouragent les pompiers a s’entrainer physiquement
quand ils sont en service font gu’ils se conforment mieux aux exercices de routine, obtiennent
de meilleurs résultats et réduisent les risques. On doit par conséquent encourager I'exercice
physique au sein des services d’'incendie en tant qu’investissement dans les services publics.

L’hypertension est largement méconnue et sous-traitée chez les pompiers. Un programme
concerté pour le suivi étroit de la pression artérielle chez les répondants d’'urgence est une
priorité pour la gestion de cette population."®

CANCER

Dans cette analyse, nous avons mis beaucoup de poids sur 'ampleur et la cohérence d’une
association avec les cancers de la vessie et du rein, qui sont des tumeurs cachées et séparables,
et avons suggéré une augmentation dans différents sous-groupes des cancers du cerveau,
lymphatique (lymphomes non hodgkiniens) et hématopoiétique.

A ce jour, le poids de la preuve suggére qu’une augmentation du risque de cancer du cerveau
refléte un vrai risque dans certains sous-groupes, comme il a été démontré chez les pompiers
noirs. Ces sous-groupes ne peuvent pas étre facilement identifiés a I'aide d’un critére utilisable
a des fins d’indemnisation. L'incohérence dans la documentation ne peut pas étre expliquée par
des données courantes, mais étant donné la puissance des études antérieures, la démonstration
d’un taux élevé apparait comme une preuve plus convaincante d’une association confondue ou
masquée, qu’une preuve convaincante qu’il N’y a aucune association.

Lepoidsdelapreuveducancerlymphatiquedetypenonhodgkinienetducancerhématopoiétique
suggére que 'augmentation du risque refléte un risque véritable chez certains sous-groupes,
mais ces derniers ne peuvent pas étre facilement identifiés a l'aide d’un critere utilisable a
des fins d’indemnisation. La preuve la plus récente est cohérente avec une augmentation des
lymphomes et ne contredit pas la conclusion d’autres études quant au risque accru de cancers
hématopoiétique (leucémies). Les études de L’Abbé et Thomlinson? et de Demers et coll. 79,
par exemple, fournissent une preuve concluante suggérant qu’il y a un risque élevé nonobstant
la variation dans les estimations du risque de d’autres études. Baris et coll.”® présente une image
confondante du lymphome non hodgkinien parce que la durée de service de 20 ans donne
un RSM de 1,72, avec un risque élevé pour les pompiers embauchés aprés 1935; mais il y avait
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inversion du risque pour un nombre d’interventions cumulatives. Ainsi, les recommmandations
précédentes du Comité des normes en matiére de maladies professionnelles?®?, et celles de
Guidotti®, pour une présomption implicite, mais avec évaluation individuelle de chaque cas, ne
sont pas contredites par une nouvelle preuve.

La preuve disponible depuis 1994 suggere qu’il est raisonnable, étant donné la preuve
scientifigue disponible, d’adopter une politique de présomption du cancer du cerveau, de
la vessie, du rein, des lymphomes non hodgkiniens (cancer lymphatique) et de la leucémie
(cancer hématopoiétique) pour les demandes d’indemnité associées au métier de pompier.
Les présomptions de cancer du cerveau, de la vessie et du rein sont solidement basées sur la
forte suggestion d’'un taux élevé dans la documentation. Les présomptions de lymphomes non
hodgkiniens et de leucémies sont fondées sur I'inférence qu’il y ait, a I'intérieur de la catégorie
globale, des troubles spécifiques pour lesquels la preuve suggére un risque augmenté, mais
qu’il soit impossible de discerner lesquels sont élevés. Une présomption de cancer du poumon
chez les pompiers non fumeurs est fondée sur la prémisse que le potentiel cancérogéne de la
fumée de cigarette et autres produits de sa combustion sont probablement comparables, et les
estimations du risque peuvent par conséguent étre manipulées pour « soustraire » le contexte
du risque du tabagisme.

Le risque de cancer du cblon n’laugmente pas a un niveau ou la présomption peut étre défendue
avec confiance. Il y a une augmentation évidente, et non élevée, mais il n’est pas clair dans
quelle mesure cette augmentation est associée au travail, en tenant compte des facteurs de
nutrition et d’hygiéne de vie associés au métier de pompier, ou du faible risque de cancer du
cblon dans la sous-population dans laquelle les pompiers sont recrutés. Par le passé, nous avons
seulement établi le bien-fondé de ces demandes d’'indemnité quand (et seulement quand)
le niveau de risque contextuel présumé pour I'individu était inhabituellement faible (soit en
raison d’'un régime végétalien et de niveaux d’exercice athlétique), en établissant que son mode
de vie le protégeait. (L’évaluation des demandes d’'indemnité exige qu’elle soit individuelle;
la meilleure estimation du risque personnel, toutefois, est ordinairement I'estimation du sous-
groupe de la population auquel I'individu appartient.) L’adoption d’une présomption, basée sur
les connaissances du moment, comprendrait probablement plus de demandeurs d’indemnité
chez qui l'activité professionnelle a joué un petit ou aucun réle, que de demandeurs d’indemnité
chez qui le risque est attribuable au travail. Il s’agit d’une décision politique a savoir si ceci est
acceptable.

Le risque de mélanome dépend probablement plus de I'exposition a lumiére ultraviolette
extérieure méme si certains mélanomes sont attribuables a d’autres causes. Aucune causalité
générale suffisamment forte pour appuyer une présomption ne peut étre établie et les cas
devraient donc étre évalués individuellement.

Le risque de cancer de la thyroide est une découverte nouvelle et imprévue soutenue par la
forte preuve d’une étude.®© L'observation plus vieille, mais isolée de cancer de I'cesophage se
retrouve dans une seule étude.””® Ce peut étre 'exemple classique de probléme du « premier cas »
pour lequel de nouvelles conclusions dans la récente documentation désavantagent toujours le
demandeur d’indemnité pour une maladie, puisque la preuve est toujours incompléete. Ces cas
sont généralement refusés. Sans un mécanisme de révision et de retour sur les cas fermés, ces
demandeurs pourraient ne pas étre indemnisés équitablement méme aprés gu’une association
ait été confirmée et reconnue. Par ailleurs, ces augmentations peuvent refléter une causalité. La
totalité de la preuve a ce moment est insuffisante pour déterminer le poids de la preuve.
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Le cancer de la prostate est un probléme compliqué, mais il y a des raisons de croire que
Flaugmentation chez des groupes particuliers, y compris les pompiers, représente une erreur
systématique de dépistage et non un lien causal. Aucune présomption n’est recommandée pour
le cancer de la prostate.

Le Tableau 5 résume ces recommandations.

L’application des méthodes épidémiologiques a I'indemnisation et au litige est fondée sur une
série de regles différentes de celles de l'investigation scientifique. Le réle de I'expert est de
donner des directives quant au poids de la preuve, et non pas de produire plus de données ou
de déterminer la vérité révélée par le biais de la méthode scientifique. Ceci est particulierement
important au moment d’aborder une demande d’indemnité individuelle, lorsque les généralités
basées sur les données de la population ne sont plus valides. Au fur et a mesure que nos données
deviennent plus rigides et méme périmées, il sera de plus en plus nécessaire d’interpréter les
données avec une plus grande compréhension du probléme plutét que de se fier a des régles
concues a d’autres fins, tels que les criteres de Hill.

Tableau 5. Résumé des recommandations
Conditions pour lesquelles une présomption est justifiée avec des preuves courantes
¢ Crises cardiaques peu de temps aprés une alarme ou un événement
(jusqu’a 24 a 72 heures)
e Cancer de la vessie
e Cancer du rein
e Cancer des testicules
¢ Cancer du poumon chez le pompier non fumeur

* Lymphomes non hodgkiniens (les connaissances actuelles ne permettent pas
la différenciation par type)

* Myélomes (les connaissances actuelles ne permettent pas la différenciation par type)
Conditions pour lesquelles une présomption est justifiée avec qualification

e Cancers du cerveau (il est plus probable que le gliome soit lié au travail
que d’autres types)

¢ Leucémies (leucémie myéloide aigué plus probable)

Conditions pour lesquelles une association - et non une présomption - est suggérée par les
preuves courantes

e Cancer du poumon (réfutable en fonction des antécédents de tabagisme)
e Cancer du cbélon (chez les individus avec risque a priori faible)

« Mélanome (chez les pompiers travaillant surtout a I'extérieur, comme ceux combattant
les feux de friches)

Conditions nécessitant une évaluation supplémentaire (preuve insuffisante)

¢ Cancer de la thyroide
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