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Les risques associés aux
principales circonstances
d'exposition à l'amiante

Les risques pour la santé sont clairement établis dans des conditions d'exposi­
tion professionnelle à l'amiante. Ils concernent la pathologie pleurale et
pulmonaire non cancéreuse (Chapitre 13), le risque de cancer du poumon et
de mésothéliome de la plèvre et du péritoine (Chapitre 9). Le risque pour
divers autres cancers est plus controversé (Chapitres 14 et 15). De nombreu­
ses études épidémiologiques ont établi ces risques dans des cohortes tra­
vaillant dans l'industrie de la production et de l'utilisation de l'amiante
(Chapitre 9) j des études plus récentes ont également montré qu'il était
également présent pour des activités professionnelles impliquant des tâches
d'intervention sur des matériaux contenant de l'amiante comme on le verra
plus loin dans ce chapitre. Cependant, les études épidémiologiques mettant
en évidence un risque pour la santé concernaient des populations dont les
expositions peuvent être considérées comme élevées (Chapitre 9), qu'elles
soient continues ou intermittentes.

La question qui est aujourd'hui posée est celle d'un risque associé à des
niveaux d'exposition a priori plus faibles, tels qu'on peut les rencontrer dans
les circonstances d'exposition non-professionnelles décrites plus haut (Chapi­
tre 5). Les données épidémiologiques disponibles pour répondre à cette ques­
tion sont moins nombreuses et reposent sur des études dont la méthodologie
est moins affirmée. On peut grouper ces données en deux catégories, qui
seront présentées successivement: les données «directes », observées à
l'échelle individuelle sur des sujets exposés dans diverses circonstances, et qui
sont analysées dans ce Chapitre; les données « indirectes» qui ne concernent
pas des sujets observés individuellement, mais sont des données agrégées à
l'échelle d'une région ou d'un pays, qui sont traitées dans le Chapitre 8.

Les études analysées dans ce chapitre ont essentiellement concerné le risque
de mésothéliome de la plèvre, ainsi que dans une moindre mesure le risque de
cancer du poumon et les effets non-cancéreux. On examinera successivement
les données épidémiologiques correspondant aux principales circonstances
d'exposition telles qu'elles ont été définies au chapitre 5 : expositions profes­
sionnelles, para-professionnelles et domestiques, environnementales d'origine
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1. Expositions professionnelles

Tous les arguments convergent pour attribuer aux expositions professionnelles
l'étiologie de la très grande majorité des cas de mésothéliome dans les pays
industrialisés. Ces arguments proviennent de très nombreux travaux, mettant
à contribution tous les types d'étude et toutes les méthodes épidémiologiques :
études de cas, études de cohorte et cas-témoins, études « écologiques », ana­
lyse de tendance évolutives. Ces innombrables travaux ont été menés dans
des pays différents et ont concernés des populations et des groupes profession­
nels extrêmement diversifiés. Ils ont porté aussi bien sur l'étude de la mortalité
que sur celle de l'incidence du mésothéliome. Ils permettent de considérér
que, à l'instar du cancer du poumon, tous les types de fibres d'amiante, y
compris le chrysotile, sont susceptibles d'induire des mésothéliomes (voir
chapitres 9 et 10).

Une importante évolution des professions concernées s'est produite depuis
quelques décennies, la majorité des mésothéliomes se rencontrant
aujourd'hui, dans les pays industrialisés, dans des métiers très variés. Pour
illustrer cette évolution, on peut rappeler que dans les années 60, les principa­
les professions touchées étaient celles de la production et de l'utilisation de
l'amiante: travailleurs du secteur de l'isolation, de la production et de la
transformation de l'amiante, chauffagistes, travailleurs des chantiers navals
(McDonald et aL, 1980). par contraste, dans les années 80 et 90, le risque le
plus élevé concerne les métiers impliquant des tâches d'intervention sur des
matériaux contenant de l'amiante. Les professions les plus touchées sont les
tôliers-chaudronniers (catégorie incluant les travailleurs des chantiers na­
vals), et les carrossiers industriels; on trouve ensuite les plombiers, les char­
pentiers et les électriciens. A eux seuls, les métiers du bâtiment représentent
actuellement le quart de tous les décès par mésothéliome, proportion considé­
rée comme probablement sous-estimée (Peto et aL, 1995). Actuellement les
expositions à l'amiante se rencontrent dans des professions extrêmement
nombreuses (Huncharek, 1992) ; à titre d'exemple, on peut citer parmi les
métiers à risque élevé de mésothéliome, des professions aussi diverses que les
soudeurs, les dockers, les techniciens de laboratoire, les peintres et décora­
teurs, les bijoutiers, les ajusteurs, les mécaniciens automobile, les travailleurs
des chemins de fer, etc. Les niveaux d'exposition sont vraisemblablement
moins élevés que dans le passé, mais ces professions occupent des effectifs
importants, ce qui explique le grand nombre de cas de mésothéliome qu'on y
rencontre. De plus, ces professions n'étant habituellement pas considérées
comme « à risque », elles font moins l'objet de surveillance et de mesures de
protection adéquates. Les études épidémiologiques les plus récentes montrent
que des mésothéliomes peuvent survenir dans des professions diverses, carac­
térisées par des expositions intermittentes, pour des niveaux vraisemblable­
ment plus faibles que ce qui était établi à partir des cohortes industrielles plus
anciennes. Ainsi, une étude cas-témoins en population générale, réalisée en
France, et qui a réuni 405 cas de mésothéliome et 389 témoins entre 1987 et 121
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1993, montre une nette augmentation du risque de mésothéliome dans des
professions très variées, à partir de niveaux d'exposition évalués à 5 (f/m1) x
année j cette étude est en cours de publication (Ywatsubo et al., à paraître).

L'évolution concernant les professions touchées par le mésothéliome se com­
prend si on se rappelle que le temps de latence de cette maladie est en
moyenne de 30 à 40 ans. Il a, en effet, tout d'abord fallu produire, manufactu­
rer et mettre en place l'amiante dans des installations et des matériaux divers:
ce sont donc les travailleurs concernés par ces activités qui ont été atteints par
les premiers mésothéliomes, d'autant que pendant cette période, les niveaux
d'exposition étaient très élevés. A l'échelle de l'ensemble de la population, le
nombre total de cas attribuables à ces activités est cependant resté restreint,
pour cette «première génération» de mésothéliomes, en raison du faible
nombre des travailleurs concernés par rapport à la population active. Ulté­
rieurement de nombreuses professions ont été mises en contact avec l'amiante
ainsi très largement disséminé. C'est pourquoi, avec un décalage temporel dû
à la latence de la maladie, et bien que les niveaux d'exposition de ces
professions étaient vraisemblablement moins élevés (et ont, dans l'ensemble,
régulièrement diminué du fait des réglementations successives: voir chapitre
1), on a vu, du fait de l'importance des effectifs de ces professions, apparaître
une « seconde génération »de mésothéliomes, bien plus nombreux à l'échelle
de l'ensemble de la population dans les pays industrialisés. On verra plus loin
(chapitre 8) que l'évolution temporelle dans la répartition des professions
concernées, se reflète fidèlement dans l'évolution de l'incidence du mésothé­
liome dans les pays industrialisés.

De très nombreuses études ont également mis en évidence les risques de
cancer du poumon associés à des expositions professionnelles à l'amiante. Là
aussi, les études les plus récentes montrent une importante évolution des
professions concernées, qui ne sont plus confinées aux métiers de la produc­
tion et de la transformation de l'amiante, et pour lesquels des risques accrus
sont détectés dans des circonstances correspondant à des expositions inter­
mittentes, vraisemblablement plus faibles que celles observées dans les cohor­
tes plus anciennes. Ainsi, une étude cas-témoins en population générale,
comparant 839 cas masculins de cancer du poumon et autant de témoins en
Allemagne du Nord, met en évidence une augmentation significative du
risque (odds ratio ajusté sur le tabac = 1.56, le 95 %: 1.1-2.3) à partir d'une
durée d'exposition cumulée vie entière allant de 2400 à 7100 heures; cette
valeur correspond à un pourcentage de la durée totale du travail, pour une
carrière professionnelle de 40 ans, compris entre environ 3.5 % et 10 %,
montrant que des expositions non continues, qui ne représentent qu'une
faible fraction de la durée effective de travail, peuvent s'accompagner d'un
risque accru de cancer du poumon (Ahrens et al., 1996). une étude cas­
témoins au sein d'une cohorte de travailleurs de l'entreprise française d'élec-
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entre 1978 et 1989 et 4 témoins par cas, montre une augmentation significa­
tive du risque à partir d'un niveau moyen cumulé d'exposition, évalué à partir
d'une matrice emplois-expositions, de 8.1 (f/ml) x années (odds ratio ajusté
sur la catégorie socio-professionnelle et divers facteurs professionnels = 1.9,
lC 95 % : 1.2-3.0), ce qui est nettement inférieur aux niveaux estimés dans les
cohortes anciennes (Imbernon et aL, 1995).

Il faut cependant considérer que les méthodes d'évaluation des niveaux d'ex­
position à l'amiante qui ont été utilisées dans ces dernières études sont
indirectes, en raison des difficultés de mesurer la teneur en fibres dans l'atmos­
phère de travail dans le cas des tâches d'intervention qui caractérisent la
plupart des métiers actuellement exposés, et du caractère discontinu de ces
expositions (voir chapitre 3). De plus, ce n'est que dans les années très
récentes que de telles mesures d'exposition ont commencé à être réalisées,
alors que les cas de cancer qui se produisent dans les années actuelles corres­
pondent à des expositions remontant à plusieurs décennies. Il n'en reste pas
moins que les données récentes indiquent de façon très vraisemblable l'exis­
tence d'un effet cancérigène de l'amiante à des niveaux sensiblement infé­
rieurs à ceux qui avaient été observés dans les professions de la production et
de la transformation de l'amiante, caractérisés par des expositions continues
relativement stables. Il est probable que des effets à des niveaux d'exposition
relativement faibles n'avaient pu être mis en évidence en raison de l'effectif
restreint des populations exposées dans ces secteurs économiques (par man­
que de « puissance statistique»).

2. Expositions para-professionnelles et domestiques

Il s'agit d'études qui concernent des cas de mésothéliome chez des sujets ne
présentant aucune exposition professionnelle connue. Plusieurs études de
type cas-témoins ont montré l'existence de cas de mésothéliome (pleural
et/ou péritonéal) attribués à des expositions dont la source était habituelle­
ment les vêtements de travail souillés d'une personne exposée professionnel­
lement et ramenés à la maison (Newhouse et al., 1965, Vianna et al., 1978,
McDonald et al., 1980). Les niveaux d'exposition à l'amiante évalués dans de
telles circonstances peuvent être élevés, comparables à certaines expositions
professionnelles (Nicholson, 1983, Langer et al., 1988). Une étude de cohorte
concernant les épouses de travailleurs de l'usine d'amiante-ciment de Casale
Monferrato en Italie, où environ 10 % de l'amiante utilisé était du crocido­
lite, a mis en évidence un net excès de cancer pleural; cet excès était basé sur
6 cas, qui tous concernaient des femmes n'ayant jamais travaillé à l'usine
d'amiante-ciment (Magnani et al., 1993). Nous reviendrons plus loin sur
l'analyse des données de Casale Monferrato dans le contexte de la discussion
des risques associés à l'exposition environnementale d'origine industrielle.
Enfin, plusieurs études de cas menées dans plusieurs pays ont attribué des 123
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mésothéliomes à une exposition para-professionnelle dans des circonstances
diverses (Lieben et al., 1967, Milne, 1972, Vianna et al., 1980, Bianchi et al.,
1982, Bianchi et al., 1987).

Concernant le cancer du poumon, seule l'étude d'Anderson (Anderson,
1983) chez des personnes en contact de travailleurs de l'amiante a mis en
évidence un excès de cancer du poumon (SMR = 185 pour la période de
20 ans et plus après la première exposition de ce type) ; cependant cette étude
ne donne pas d'indication sur la consommation de tabac des sujets de la
cohorte. Elle montre également un excès d'anomalies radiologiques chez ces
sujets comparés à un groupe contrôle; la fréquence de ces anomalies est liée à
la durée de l'exposition para-professionnelle.

Synthèse des études épidémiologiques concernant les expositions
d'origine para-professionnelle ou domestique

L'existence d'un risque accru de mésothéliome parmi les personnes dont
l'exposition est d'origine para-professionnelle ou domestique est établi de
façon solide. Les études concernant le cancer du poumon et les autres effets
sont pratiquement inexistantes, mais donnent une indication concernant la
possibilité d'un risque associé aux expositions para-professionnelles pour ces
pathologies.

3. Exposition environnementale « naturelle » d'origine
géologique

A partir du milieu des années 70, la découverte de foyers « endémiques» de
mésothéliome dans certaines zones rurales (en Turquie tout d'abord, puis en
Grèce, à Chypre, en Corse et plus récemment en Nouvelle-Calédonie) a
apporté des connaissances importantes sur la cancérogénicité de diverses
fibres minérales, dans des conditions d'exposition tout à fait différentes de
celles rencontrées dans des circonstances professionnelles, notamment en
terme d'âge au début de l'exposition, de la permanence et de la durée de
celle-ci. C'est pourquoi nous rapportons avec un certain détail les études
menées dans ces régions rurales, dont certains résultats sont importants pour
la discussion du problème des effets des expositions environnementales passi­
ves, d'origine industrielle ou intra-murale et urbaine.

3.1. Turquie

Yazicioglu et al. (1978) ont observé une surincidence de plaques pleurales et
de mésothéliomes pleuraux (de l'ordre de 12/million/an) au cours d'une étude
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(Sud Est de la Turquie), zone rurale connue pour son utilisation de matériaux
naturels à base d'amiante pour enduire les sols et les murs des maisons. Dans
une seconde étude, les auteurs ont pu préciser ces résultats (Yazicioglu et al.,
1980) en identifiant 17 cas de mésothéliome en 2 ans, de nombre équivalent
dans les deux sexes, dans cette zone peuplée d'environ 100000 habitants.

Des corps asbestosiques identifiés comme de la trémolite fibreuse ont été mis
en évidence dans les poumons autopsiés, qui présentaient également un faible
pourcentage de fibres de chrysotile. L'analyse minéralogique de l'enduit de
blanchiment des maisons retrouve de longues fibres de trémolite de diamètre
variable et de même composition chimique que celles retrouvées dans les
poumons; aucune fibre de chrysotile n'est mise en évidence (Yazicioglu et al.,
1980) [Tableau 1]. Une étude radiologique montre que 6.5 % de la population
présente des plaques pleurales, la fréquence augmentant avec l'âge (préva­
lence supérieure à 70 % chez les sujets âgés de plus de 60 ans).

Simultanément, Baris et al. (1978) mettaient en évidence d'autres foyers de
mésothéliomes, de plaques pleurales et d'asbestoses pulmonaires dans quel­
ques villages au cœur de l'Anatolie ayant le même mode de vie et la même
pratique de badigeonner les murs, le sol ou plafond que dans la région de
Diyarbakir. Un foyer similaire de cas de mésothéliomes était ensuite mis en
évidence dans le village de Caparkayi (425 habitants) en Anatolie Centrale
(Baris et al., 1988a, Baris et al., 1988b) où 4 cas de mésothéliome ont été
identifiés chez des femmes jeunes (26,30,33 et 40 ans) qui ont toutes vécu
dans des maisons en terre recouvertes de badigeon blanc contenant de la
trémolite.

Dans ces premières études, aucune donnée n'a été publiée concernant les
niveaux de fibres dans l'atmosphère des maisons ou à l'extérieur.

La découverte, à la fin des années 70, d'une véritable épidémie de mésothélio-
mes pleuraux, dans trois villages de la région de Cappadoce (Sarihidir, Tuzk6y
et surtout Karain), a créé un engouement scientifique international et mis en
évidence un réel problème de santé publique en Turquie. En effet, les 108 cas
de mésothéliomes pleuraux recensés de 1970 à 1987 dans le petit village de
Karain (604 habitants en 1974) équivalent à une incidence annuelle de plus
de 800 cas/100000/an, soit supérieure de plus de 1000 fois à celle observée
dans la population générale des pays industrialisés, et ils sont responsables de
près de 50 % des décès rapportés dans ce village. A Tuzk6y, Baris et al. (1978)
ont estimé l'incidence annuelle à 220 cas/100000. L'incidence était globale-
ment identique dans les 2 sexes (le ratio hommes/femmes variant entre 1 et
2 selon les séries et les villages). L'âge au diagnostic allait de 26 à 75 ans
{moyenne 50 ans} (Baris, 1991). D'autres auteurs (Boman et aL, 1982, Ozesmi
et aL, 1990) ont par ailleurs suivi une cohorte de près de 100 personnes
provenant de Karain et qui ont émigré en Suède à partir des années 60 ; ils ont 125
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retrouvé 7 cas de mésothéliome (4 femmes, 3 hommes) dans cette commu­
nauté. Le jeune âge des sujets (35 ans en moyenne et s'étendant de 25 à
50 ans) est clairement en faveur du rôle d'une exposition de type environne­
mental ayant débuté tôt d;:ms l'enfance.

Les analyses métrologiques des prélèvements environnementaux (roches, tuf,
stuc blanc, enduits de maison, poussières de route, atmosphère, eau) n'ont
retrouvé que peu de fibres d'amiante, en général courtes (trémolite, chryso­
tile) , le plus souvent mises en évidence dans les enduits de badigeon de
maison (Baris et al., 1979, Baris et al., 1987, Rohl et aL, 1982), mais une grande
quantité de fines fibres minérales naturelles de la famille des zéolites, dénom­
mées érionite. En dépit des concentrations relativement peu élevées d'ério­
nite dans les prélèvements atmosphériques extérieurs ou intérieurs (de l'ordre
de 0.01 f/ml), mais qui pouvaient s'élever à 1.38 f/ml pendant des opérations
de nettoyage (Baris et al., 1981), le lien de causalité était rendu très vraisem­
blable du fait de la mise en évidence, dans les prélèvements biologiques des
cas de mésothéliomes (biopsies pulmonaires, expectorations), de nombreuses
fibres d'érionite ayant la même capacité que les corps asbestosiques à être
recouvertes d'un manchon ferro-protéique (Sébastien et al., 1981, Sébastien et
al., 1984). Un aspect similaire des tissus pulmonaires était également observé
chez les émigrés de Karain en Suède (Boman et aL, 1982).

Au total, l'étude (Selçuk et aL, 1992) de 135 cas de mésothéliomes Turcs
provenant des « villages d'érionite » et des « villages d'amiante » montre un
âge moyen du même ordre dans les deux groupes (47 ans) j le quart des sujets a
moins de 40 ans, et les sujets les plus jeunes ont 26 ans. Les hommes et les
femmes sont atteints selon une même proportion dans les deux groupes. Les
aspects anatomo-cliniques sont similaires chez les sujets exposés aux fibres
d'amiante ou aux fibres d'érionite, et ne diffèrent pas des mésothéliomes
d'origine professionnelle. On observe par contre la présence de plaques pleu­
rales chez tous les sujets. Finalement, un ratio hommes/femmes proche de 1, et
une relative jeunesse des cas diagnostiqués signent une exposition aux fibres
minérales ayant débuté tôt dans l'enfance.

3.2. Grèce

Dès 1969, à la suite d'une campagne de dépistage de la tuberculose, était
observée une forte prévalence de calcifications pleurales endémiques chez les
habitant de trois villages (Metsovo, Milea, Anilio) d'une région montagneuse
du Nord Ouest de la Grèce, où aucune exploitation industrielle de l'amiante
n'était rapportée. Les villages sont bâtis sur des roches à base de grès qui n'est
pas considérée comme une source de fibres minérales.

En 1980, Bazas et al. (1985) montrent une extension des calcifications pleura­
les de près de 5 % par année au cours des 10 années écoulées. L'association de
calcifications pleurales extensives, de troubles restrictifs modérés de la fonc-
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80 % chez les plus de 70 ans), appelée « Metsovo Lung », a été également
observée dans d'autres régions disséminées de la Grèce (Constantopoulos et
al., 1987a, Constantopoulos et al., 1987b, Sichletidis et al., 1992). Il est à
noter que la prévalence de calcifications pleurales était nettement plus élevée
que dans les zones d'endémie en Turquie (15 à 20 % de la population)(Hiller­
dal,1983).

L'identification de longues fibres de trémolite de diamètre moyen de 0.20 mm
et de rares fibrilles dans les poumons des cas de « Metsovo Lung » et dans la
terre prélevée dans le village de Metsovo, faisait rechercher une exposition
environnementale (Constantopoulos et al., 1985). L'hypothèse était confir­
mée par la découverte d'une utilisation intensive de la terre dite «luto»
comme agent de blanchiment des maisons (Constantopoulos et al., 1987b).
En effet, avant 1940 tous les habitants extrayaient de la terre provenant
d'affleurements à Milea pour préparer un enduit servant de blanchiment des
maisons, qui était vendue également à Persovo et Anilio. A la date de l'étude,
près de 10 % des villageois utilisaient encore le « luto ».

Langer et al. (1987) mettaient en évidence de nombreuses fibres de trémolite
de rapport longueur/diamètre élevé (supérieur à 100/1) dans l'enduit à base de
« luto », semblables à celles retrouvées dans les poumons des cas de « Metsovo
Lung ». Sichletidis et al. (1992) en Macédoine, retrouvaient des concentra­
tions de fibres peu élevées dans les prélèvements aériens (de l'ordre de 0.01 à
0.02 f/ml) sur les lieux d'extraction du « luto », dans un village, dans une
maison blanchie sept jours auparavant j un léger frottement du mur blanchi
faisait élever les taux de fibres dans l'air à 17.9 f/ml. Constantopoulos et al.
(1987b) ont mis en évidence une étroite relation entre le niveau d'extension
des calcifications pleurales et la durée d'exposition au « luto » suggérant un
effet exposition-réponse. Au cours de ces études épidémiologiques, la décou­
verte de plusieurs cas de mésothéliome (sept dans la région de Metsovo
(Constantopoulos et al., 1987c), deux à Distraton (Constantopoulos et al.,
1991), cinq à Aridea en Macédoine (Sichletidis et al., 1992)) a fait considérer
que l'exposition à la trémolite du « luto » n'induisait pas uniquement des
lésions bénignes du type « Metsovo Lung ». A Metsovo, Constantopoulos et
al. (1987c) ont estimé une incidence annuelle de mésothéliome de
280/million/an pendant la période observée (1981-1985).

3.3. Chypre

Mc Connochie et al. (1987, 1989) mettaient en évidence 12 cas de mésothé­
liomes au cours d'une étude rétrospective, dont cinq étaient attribués à une
exposition professionnelle (travailleurs dans une mine de chrysotile) et trois à
une exposition para-professionnelle (épouses de travailleurs d'une mine
d'amiante). Mais la découverte de fibres de trémolite dans les poumons de
deux cas, dont l'un ne présentait aucun rapport avec la mine d'amiante, faisait
rechercher et retrouver une contamination naturelle par la trémolite du 127
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gisement de chrysotile et de l'environnement géologique des villages, en
particulier les enduits de badigeonnage des maisons [Tableau 1]. L'analyse des
fibres dans les poumons de chèvres qui broutaient dans les environs de la mine
de chrysotile confirmait la présence de nombreuses fibres fines de trémolite et
de chrysotile.

3.4. Corse

Dans le quart Nord Est de la Corse, on trouve de nombreux affleurements
d'amiante dont certains étaient exploités dans l'ancienne mine de chrysotile
de Canari. Boutin et al. (1989), ayant montré une fréquence anormalement
élevée de plaques pleurales bilatérales (3.66 %) chez des patients nés dans
cette région, ont émis l'hypothèse d'un lien entre cette pathologie pleurale et
une exposition environnementale aux fibres d'amiante. Cette hypothèse était
confirmée par la réalisation d'une étude métrologique de la pollution atmos­
phérique dans ces villages, comparés à des villages témoins (Balandraux­
Lucchesi et al., 1990, Billon-Galland et al., 1988). Les niveaux de pollution
sont plus élevés dans la zone du Nord Est (39.2 ng/m3 en moyenne), mais ils
sont de plus caractérisés par la prépondérance de fibres de trémolite, aussi bien
à l'intérieur qu'à l'extérieur des maisons.

Une étude rétrospective (Rey et al., 1993) des cas de mésothéliomes d'origine
Corse hospitalisés à Marseille de 1973 à 1991, retrouvait 14 cas originaires de
cette région du Nord Est de la Corse et sans contact professionnel connu avec
l'amiante. Le ratio hommes/femmes était de 1.3, l'âge moyen de 69.5 ans (41 à
91 ans), des plaques pleurales calcifiées étaient présentes dans 43 % des cas.
Les lieux d'habitation et de naissance étaient situés dans des régions où
affleurent des gisements d'amiante. L'étude de la charge pulmonaire en
amiante chez cinq patients ayant un mésothéliome révèle la présence de fibres
de chrysotile à des taux modérés (1.4 ± 0.9 106 fig tissu sec) alors que la
trémolite est retrouvée dans tous les échantillons à des concentrations élevées
(17.2 ± 17 106 fig) (Rey et al., 1993, Magee et al., 1985). Elle était similaire
aux fibres mises en évidence dans les prélèvements d'atmosphère. Les auteurs
ont évalué l'incidence des mésothéliomes environnementaux à
100 cas/million/an dans cette région.

3.5. Nouvelle-Calédonie

L'identification de 12 cas de mésothéliome pleural en 10 ans (1978-1987)
dans ce Territoire d'Outre-Mer peuplé d'environ 160 000 habitants montrait
une surincidence nette, par comparaison aux chiffres attendus (Goldberg et
al., 1991, Goldberg et al., 1994). Au total, de 1984 à 1993, 28 cas ont été
identifiés, dont 13 hommes et 15 femmes (Luce et al., 1994). Dans la seule
commune de Houaïlou, l'incidence observée est d'environ 300 fois supérieure
à l'incidence attendue. L'absence d'exposition professionnelle chez la quasi-
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des cas (6 cas : deux hommes et quatre femmes, avaient un âge inférieur à
50 ans au moment du diagnostic) et leur concentration dans la zone de la
chaîne montagneuse centrale du Territoire faisaient rechercher une exposi­
tion d'origine environnementale. Celle-ci fut retrouvée dans l'utilisation,
pour le blanchiment des cases d'habitation, d'un matériau appelé « po » dans
les langues locales, provenant d'affieurements de roche dans la zone concer­
née: l'analyse au microscope électronique à transmission analytique montrait
que le po contient des fibres de trémolite et de chrysotile. Quelques mesures
faites dans des cases, à l'extérieur de celles-ci et sur les pistes, confirmèrent la
présence de fibres de trémolite et de chrysotile dans l'atmosphère, à des
niveaux pouvant être parfois très élevés (78000 F/llors d'une opération de
balayage dans une case). Des fibres de trémolite ont également été retrouvées
dans des prélèvements biologiques de patients ayant présenté un mésothé­
liome ou un cancer du poumon [Tableau 1] (Luce et al., 1994, Goldberg et al.,
1995).

3.6. Synthèse des études épidémiologiques concernant les expositions
environnementales d'origine naturelle (géologique)

Les données qui proviennent des études concernant des populations soumises
à des expositions environnementales naturelles apportent des informations
utiles à la compréhension des problèmes liés à d'autres formes d'exposition
environnementales. On peut en effet considérer que les caractéristiques tem­
porelles des expositions sont très voisines: exposition commençant dès l'en­
fance, et pouvant durer toute la vie, expositions continues, n'excluant pas de
pics ponctuels (voir Tableau 1 du chapitre 3). Il est dès lors intéressant
d'examiner en quoi les données concernant les expositions environnementa­
les d'origine naturelle (géologique) permettent de répondre à certaines ques­
tions concernant: l'effet d'une exposition précoce, d'une exposition perma­
nente, la susceptibilité selon le sexe, la nature des fibres incriminées.

• Effet d'une exposition précoce: le fait que l'exposition aux fibres
d'amiante commence dès la naissance ne semble pas influencer le temps de
latence avant la survenue d'un mésothéliome. En effet dans aucune des séries
citées, on ne trouve de cas survenus avant l'âge de 25 ans, la plupart des cas se
produisant autour de la cinquantaine (dans la série de 135 cas survenue en
Turquie, l'âge moyen au diagnostic est de 47 ans). Par contre il n'est pas
possible de savoir si la susceptibilité est augmentée du fait d'une exposition
précoce: les taux d'incidence sont en effet très élevés, ce qui irait dans le sens
d'une susceptibilité augmentée j mais les données concernant les niveaux
d'exposition, même si elles sont fragmentaires, semblent indiquer des concen­
trations parfois très élevées (sauf pour l'érionite en Turquie, mais il ne s'agit
pas d'amiante), et la durée cumulée d'exposition est plus de 4 fois plus élevée
dans des circonstances environnementales comparées aux circonstances pro­
fessionnelles (168 h par semaine/40 h par semaine = 4.2). Au total, il n'est 129
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donc pas possible de savoir s'il faut attribuer les incidences très élevées
observées à une exposition précoce ou à une exposition cumulée élevée, ou à
une combinaison des deux.

• Susceptibilité selon le sexe: dans toutes les études citées, on observe un
ratio hommes/femmes proche de 1. Il n'y a donc aucun argument en faveur
d'une susceptibilité différente selon le sexe. La prédominance masculine ob­
servée dans les pays industrialisés est donc très vraisemblablement à attribuer
à des conditions d'exposition différentes selon le sexe dans ces pays, notam­
ment en terme de proportion de personnes exposées du fait de leur profession
(voir Chapitre 8) .

• Nature des fibres: à l'exception notable de l'érionite en Turquie (qui
n'est pas de l'amiante), toutes les études rapportent une exposition majori­
taire à la trémolite. Cependant, plusieurs d'entre elles montrent également
une exposition au chrysotile, sans qu'il soit toujours possible, d'après les
données publiées, de connaître l'importance relative de ces deux types de
fibres dans les expositions humaines. Il est d'un intérêt particulier de souligner
que du chrysotile a été retrouvé dans des prélèvements de poumon dans la
plupart des études, ce qui prouve qu'il existait bien une exposition chronique
aux fibres de chrysotile dans les populations étudiées. Les études concernant
les expositions liées à l'environnement naturel ne permettent donc pas d'ex­
clure le rôle du chrysotile vis-à-vis du mésothéliome pleural.

4. Expositions environnementales d'origine industrielle

Dès l'étude épidémiologique princeps, publiée en 1960 (Wagner et al., 1960),
qui montrait en Afrique du Sud un risque de mésothéliome pleural associé à
une exposition à l'amiante, une partie des cas rapportés était attribuée à une
exposition environnementale. Parmi les 32 cas de mésothéliome de la plèvre
survenus entre 1956 et 1960 dans une région de la province du Cap où
fonctionnaient des mines de crocidolite, et pour lesquels une exposition à
l'amiante a été retenue (22 hommes et 10 femmes), 14 n'avaient jamais tra­
vaillé dans les mines de crocidolite, mais habitaient à proximité de celles-ci.

4.1. Considérations méthodologiques

Cette première observation illustre la difficulté de l'attribution d'un excès de
cancers observé à proximité d'une source industrielle d'amiante à celle-ci. Il
faut tout d'abord s'assurer qu'il existe bien une surincidence ou une surmorta­
lité dans une zone géographique dont la configuration est compatible de façon
réaliste avec les émissions de fibres d'amiante dans l'atmosphère. Ceci n'est
pas toujours simple, pour diverses raisons.

Ainsi le recueil des données d'incidence ou de mortalité est organisé, dans
tous les pays, sur une base géographique correspondant à un découpage admi-

130 nistratif (en France, par exemple, il n'est pas possible d'avoir des données plus
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Tableau 1 : Synthèse des prélèvements métrologiques et pulmonaires dans les
prinicipales zones d'endémie de mésothéliomes pleuraux

PAYS ENVIRONNEMENT POUMONS
(unité: 106/g tissu sec)

échantillons matériaux échantillons aériens humains animaux

Turquie · roches, tuf: zéolite, traces · rue: <0.01-0.02f/ml (60-80 % · zéolite 17, 39 · zéolite: 0.13.
« Erionite trémolite zéolite), traces trémolile. · chrysotile : 2,15 chrysotile : 4.27
villages .. · pouss. routes: idem + rare cours écoles: 0.01-0.175f/ml Geu) · trémollte

chrys.. stuc, enduits maison: · maisons-grottes: 0.01-1.38 f/ml
zéolite, trémolite (balayage)

«Asbestos- · trémolite (enduits de maison, · trémolite, chrysotile (non chiffré) · rare chrysotile
villages .. sol, poussières de route

Grèce · terre: rare trémolite, rare · extérieur: 0.01-0.02 f/ml · longues fibres
chrysotile trémolite
· enduits: nombreuses fibres fines · maison blanchie: 0.01 et · rare chrysotile
trémolite 17.9f/ml (frottement)

Chypre · enduits maison: nombreuses · trémolile : 220 · trémolite:
fibres fines chrysotile et 'trémollte 0.02-7
· pouss. de toits: idem · chrysotile: 115 · chrysotile ;

7.8-78.5

Corse · extérieur: (nglmS
) : trémollte : · trémolile 1.4-62 .52-82 (5 %

12 ± 6.6, chrysotile : 15.5 ± 10.9 trémolile, 95 %
· intérieur: (nglmS

) : trémolite : .. chrysotile : chrysotile)
59.8 ± 48, chrysotile: 14.3 ± 15.7 0.3-3.4

Nouvelle- · Badigeon, roche: trémolite, · extérieur: trémollte : 0.001 f/ml, · trémolite:
Calédonie chrysotile chrysotile : 0-5 f/ml 0.08-44

· pouss. de route: trémolite
0.001-0.7

détaillées qu'au niveau de la commune) ; or ces découpages ne correspondent
habituellement pas de façon précise aux zones de pollution engendrée par la
source industrielle_ Il arrive fréquemment que la zone où se sont produits des
cas de cancer qui seraient réellement occasionnés par la pollution par
l'amiante soit englobée dans une zone géographique plus vaste, où il n'existe
pas de cas dus à cette pollution. On est alors dans une situation de « dilu­
tion », où les cas en excès, s'ils sont trop peu fréquents, ne sont pas détectables
par les méthodes d'analyse statistique.

Un autre problème complémentaire du premier, est lié à la fréquence habi­
tuelle du cancer étudié. Si celui-ci est assez fréquent, comme c'est le cas pour
le cancer du poumon, un excès modéré attribuable à la pollution par l'amiante
sera difficile à détecter, d'autant plus qu'il s'agit d'une pathologie d'origine
multifactorielle. Lorsqu'il s'agit d'un cancer rare, comme le mésothéliome de
la plèvre, il faut que l'effet cancérigène dû à la pollution soit suffisamment
puissant pour occasionner un nombre de cas dont l'excès pourra être observé
avec une validité statistique satisfaisante.

Enfin une autre série de problèmes provient du fait qu'habituellement, dans
une zone où existe une source industrielle d'émission d'amiante, habitent des 131
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personnes qui travaillent dans l'installation industrielle concernée: elles peu­
vent donc être exposées dans des circonstances professionnelles, et leurs
proches peuvent l'être dans les circonstances para-professionnelles. Parmi les
situations qu'on peut rapprocher des expositions para-professionnelles, plu­
sieurs auteurs ont signalé l'utilisation à des fins personnelles, par les habitants
du voisinage, de matériaux provenant des installations ou des déchets de
celles-ci (récupération de plaques d'amiante, par exemple), ou le fait que des
enfants jouent dans les installations (Armstrong et al., 1984) j or ce type de
situation peut provoquer des expositions à l'amiante à des concentrations très
élevées. On s'attend donc, logiquement, à la possibilité d'un excès d'inci­
dence ou de mortalité pour les cancers attribuables à l'amiante dans la zone
géographique concernée, du fait de ces circonstances professionnelles et para­
professionnelles.

Cet ensemble de raisons explique pourquoi les méthodes épidémiologiques
d'analyse géographique (dites aussi « écologiques»), qui reposent sur l'analyse
de taux (d'incidence ou de mortalité) à l'échelle d'unités géo-administratives
ne peuvent en aucun cas être suffisantes pour affirmer l'existence d'un lien de
nature causale entre l'existence d'une source industrielle de pollution par
l'amiante et un éventuel excès de cancer.

En pratique, deux étapes sont nécessaires pour atteindre ce but:
• Identification d'un excès de cancer dans une zone géographique compa­

tible avec une exposition environnementale dont la source est une installa­
tion industrielle. Diverses méthodes statistiques ont été développées afin de
minimiser les difficultés signalées plus haut. Elles peuvent parfois permettre la
mise en évidence d'un excès d'incidence ou de mortalité avec une fiabilité
statistique suffisante, mais il est important de souligner qu'une absence d'excès
significatif observé ne signifie pas qu'un tel excès n'existe pas.

• Enquêtes individuelles auprès des cas identifiés (et éventuellement de
sujets « témoins », selon le modèle épidémiologique utilisé) pour s'assurer de
l'absence d'exposition d'origine professionnelle ou para-professionnelle chez
ces sujets. Cette étape est absolument nécessaire pour envisager de conclure
en termes de causalité. Or, on l'a vu (voir Chapitre 4), ces enquêtes indivi­
duelles sont difficiles, et ne sont pas toujours d'une fiabilité satisfaisante.

4.2. Principales données épidérniologiques

Après la première publication de Wagner en 1960, concernant les cas de
mésothéliome aux alentours des mines de crocidolite de la province du Cap
en Afrique du Sud (Wagner et al., 1960) que nous avons déjà cité plus haut,
seul un petit nombre d'études, aux résultats contrastés, a été publié concer­
nant le risque de cancer associé aux expositions de proximité liées à une
source industrielle. Ces études sont de méthodologies diverses: études cas­
témoins en population, études de cohorte, études géographiques et études de

132 cas.
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Dès 1965, Newhouse et Thomson ont publié une étude cas-témoins réalisée
dans la région de Londres concernant les mésothéliomes pleuraux et périto­
néaux ; parmi les cas, Il avaient vécu à moins de 800 mètres d'une usine
d'amiante utilisant du crocidolite, ce nombre étant plus du double de celui
observé parmi les témoins. Il est intéressant de souligner que sur ces Il cas, 10
concernaient des femmes, pour lesquelles une exposition professionnelle est
moins probable. Une autre étude cas-témoins concernant le mésothéliome,
réalisée dans la région de Hambourg en 1974 (Hain et al., 1974) a observé,
parmi les 65 cas pour lesquels aucune exposition professionnelle n'a été re­
trouvée, 20 ayant vécu au moins 5 ans à moins d'un kilomètre d'une usine
d'amiante utilisant du crocidolite ; bien que cette information ne soit pas
disponible pour les témoins de cette étude, cette importante proportion peut
indiquer un risque associé à la proximité de l'usine.

Plusieurs autres études cas-témoins en population n'ont, quant à elles, donné
aucune indication concernant un risque de cancer associé à la proximité
d'une installation industrielle d'amiante: étude de Vianna et Polan (1978) à
New York, de Mc Donald et McDonald aux USA et au Canada (1980) de
Teta et al. (1983) dans le Connecticut. Il faut cependant préciser que du fait
de la rareté des installations industrielles susceptibles de provoquer un risque
pour la population avoisinante, les études cas-témoins en population géné­
rale, quand elles recrutent les sujets au sein de vastes populations issues de
territoires étendus, ont peu de chance de détecter d'éventuels risques de ce
type.

C'est pourquoi les études de cohorte qui concernent des populations dont la
probabilité d'être exposées est plus élevée, peuvent être mieux adaptées. Elles
peuvent cependant manquer de puissance statistique si les effectifs de la
cohorte ne sont pas importants: la probabilité de détecter un excès de méso­
théliome, même en présence d'un risque effectif, n'est habituellement pas
élevée, ce qui explique que des résultats négatifs (absence d'excès observé) ne
peuvent être interprétés comme reflétant de façon assurée l'absence réelle
d'un risque élevé, si la puissance de l'étude est faible (voir Chapitre 9).

Ainsi l'étude de mortalité de Hammond et al. (1979) qui est une étude de
cohorte, portait sur les habitants de deux zones du New Jersey aux USA, dont
l'une était très proche d'une usine d'amosite et l'autre étant considérée
comme une zone témoin. Tous les hommes ayant habité dans ces zones entre
1942 et 1954 (1779 dans la zone de l'usine, 3771 dans la zone témoin) ont fait
l'objet d'un suivi, et leur mortalité a été analysée pour la période 1962-1976.
Après exclusion de tous les sujets ayant travaillé dans l'usine d'amosite, les
auteurs ont identifié un cas de mésothéliome chez un électricien (profession
considérée comme potentiellement exposée à l'amiante: voir Chapitre 5),
parmi les 780 décès survenus parmi les habitants de la zone où était l'usine
d'amosite, alors qu'aucun cas dans la zone témoin n'a été détecté parmi
1735 décès. 133
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La même cohorte (Hammond et aL, 1979) a également permis d'analyser la
mortalité par cancer du poumon: 2.3 % (n = 41) des hommes de la zone
incluant l'usine d'amosite sont décédés d'un tel cancer, comparé à 2.6 %
(n = 98) dans la zone témoin. Il est clair qu'aucune conclusion concernant
l'existence d'un risque associé au fait de résider dans une zone potentiellement
polluée par une source industrielle ne peut être tirée de cette étude, ni dans un
sens, ni dans l'autre. Elle permet uniquement de considérer que le risque
éventuel lié à la présence de l'usine d'amosite n'est vraisemblablement pas
massif. Cette étude illustre bien les difficultés méthodologiques que nous
avons évoquées, et les limites de l'observation épidémiologique dans le
contexte d'un risque « faible » (voir Chapitre 9).

Un certain nombre de séries de cas ont été analysés à la recherche d'une
exposition possible d'origine environnementale liée à la proximité d'une
installation industrielle d'amiante. Ces études de cas qui ne se situent pas dans
le cadre d'un protocole épidémiologique rigoureux (pas de population de
référence, pas de groupe témoin, etc.), ne peuvent qu'apporter des éléments
indicatifs; ceux-ci peuvent cependant être d'un grand intérêt. Ainsi, Lieben
et Pistawka (1967), dans une série de 32 mésothéliomes sans exposition
professionnelle connue en Pennsylvanie, USA, dénombrent 8 sujets ayant
vécu ou travaillé dans le voisinage immédiat d'une usine d'amiante (type de
fibres non précisé). Webster (1973) a analysé 232 cas de mésothéliome de la
plèvre diagnostiqués entre 1956 et 1970 en Afrique du Sud (dont une partie
était incluse dans l'étude de Wagner et aL (1960) déjà citée) ; parmi les
130 cas sans exposition professionnelle identifiée, 76 ont vécu dans des zones
minières d'extraction de crocidolite. L'analyse de 132 mésothéliomes surve­
nus en Australie occidentale entre 1960 et 1982 (Armstrong et aL, 1984) a
montré que quatre des 37 cas sans exposition professionnelle connue ont vécu
près de la mine de crocidolite de Wittenoom ; deux autres cas survenus entre
1983 et 1986 ont également été classés dans cette catégorie (Gardner et
Saracci, 1989). Il est intéressant de relever que, dans cette étude, un cas a
signalé avoir joué, étant enfant, dans une usine de fabrication de tuiles en
amiante: cette anecdote illustre la diversité extrême des situations où l'on
peut être exposé à l'amiante, et la difficulté que cela implique pour s'assurer de
la non-existence d'une exposition à l'amiante (voir Chapitre 4).

Enfin, il faut envisager les études géographiques (<< écologiques»), qui malgré
les limites méthodologiques évoquées plus haut, peuvent apporter des élé­
ments de suspicion importants. Rappelons pour mémoire les études montrant
une surincidence ou une surmortalité par mésothéliome dans les régions
côtières des pays industrialisés, qui comportent des industries qui ont été de
très importantes utilisatrices d'amiante, comme les chantiers et la réparation
navale notamment (voir chapitre 8) ; cependant, les auteurs s'accordent à

134 considérer que les excès de cancer observés dans ces régions sont à mettre
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avant tout au compte des expositions professionnelles, et les données disponi­
bles (taux élevés de mésothéliome) ne permettent pas d'identifier une éven­
tuelle composante environnementale en l'absence d'enquêtes individuelles.

Ceci est également vrai pour les autres études purement géographiques, mais
certains auteurs proposent des analyses plus raffinées, notamment sur le plan
du découpage des zones géographiques comparées. Ainsi Botha et al. (1986)
ont analysé les taux de mortalité de la période 1968-1980 en Afrique du Sud,
en comparant des districts miniers (crocidolite) et des districts voisins servant
de contrôle. Ils observent que les taux de mortalité par cancer du poumon
sont plus élevés, pour les hommes comme pour les femmes, dans les districts
miniers. De façon plus simple à interpréter, ils constatent également le même
phénomène pour la mortalité par mésothéliome et asbestose.Les auteurs de
ces travaux attribuent cet excès dans les zones minières à l'exposition envi­
ronnementale en se fondant sur deux arguments: l'augmentation des taux de
mortalité pour ces causes est du même ordre de grandeur chez les femmes et
chez les hommes (les femmes n'ont jamais travaillé dans les mines de crocido­
lite de cette région) j plusieurs décès sont survenus à un âge jeune. Ainsi que
cela a été souligné à propos des expositions environnementales « naturelles »,

il s'agit là d'arguments importants en faveur du rôle d'une exposition d'origine
environnementale.

La mortalité par cancer du poumon et par mésothéliome dans la région
minière de Thetford Mines et d'Asbestos, au Québec (amiante de type chryso­
tile à Asbestos, de type chrysotile contaminé par de la trémolite à Thetford
Mines) a fait l'objet de plusieurs études géographiques. Nous n'analyserons
pas ici celles qui concernent les hommes: ces études purement géographiques
sont en effet ininterprétables (pour distinguer une éventuelle composante
environnementale du risque) dans ce contexte où environ 75 % des hommes
qui habitent dans les communes autour des sites miniers ont travaillé dans les
mines (Siemiatycki et aL, 1983). Par contre, l'étude de la mortalité féminine
est informative, car les femmes de cette région n'ont pratiquement jamais
travaillé dans les mines. Une étude de Camus et al. non encore publiée, mais
dont les résultats préliminaires nous ont été communiqués (communication
personnelle, 1996), a comparé la mortalité, pendant la période 1970-1989,
des femmes de 30 ans et plus, résidentes autour de Thetford Mines et Asbes­
tos, à celle de 47 communes du Québec, comparables sous de nombreux
aspects. Cette étude est particulièrement intéressante pour diverses raisons:
un soin particulier a été apporté à l'évaluation des niveaux d'exposition à
l'amiante et à leur évolution depuis le début du siècle (il s'agit d'estimations
basées sur des données indirectes et sur l'expertise d'un groupe de spécialistes
particulièrement compétents: M. Corn, WJ. Nicholson, P. Sébastien, G.
Gibbs et B. Case) j de nombreux facteurs de confusion potentiels ont été pris
en compte dans l'analyse écologique (population, ethnicité, taille de la fa­
mille, niveau d'éducation et de revenu, pourcentage de fumeuses, indice de
corpulence, utilisation des services de santé, notamment). 135
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La Figure 1 montre l'évolution des niveaux annuels d'exposition en fibres/ml,
tels qu'ils ont été reconstitués par le groupe d'experts, pour trois zones qui ont
été distinguées dans la région minière considérée.
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Figure 1 : Evolution des niveaux annuels d'exposition (tels que reconstitués par
le groupe d'experts) dans la région minière de Thetford Mines et d'Asbestos au
Québec (Camus et al., 1996).

On constate que les niveaux peuvent atteindre ceux qu'on rencontre parfois
en milieu professionnel, et peuvent être considérés comme beaucoup plus
élevés que ceux qui correspondent aux niveaux habituels des expositions
environnementales passives intra-murales et urbaines. (voir Chapitre 5). Les
auteurs ont construit une «matrice communes-expositions-années », qui,
croisée avec une « matrice communes-personnes-années » (dérivée d'une en­
quête auprès d'un échantillon représentatif des habitants de la région), a
permis d'établir une matrice d'exposition individuelle cumulée à l'amiante
pour la période 1950-1989. Les expositions para-professionnelles et domesti­
ques ont été également prises en compte. Au total, les auteurs ont estimé
l'exposition cumulée d'origine environnementale à 40 f/ml x années pour
l'agglomération d'Asbestos, et à 87 f/ml x années pour celle de Thetford
Mines; en tenant compte des expositions para-professionnelles et domesti­
ques, ils arrivent à un total de 85 f/ml x années pour Asbestos et de 132 f/ml x
années pour Thetford Mines, les moyennes pondérées pour l'ensemble étant
fixées à 116 f/ml x années.

Diverses analyses destinées à établir des risques relatifs de cancer du poumon
et de la plèvre ont été faites. Elles sont basées sur 71 décès par cancer du
poumon entre 1970 et 1984 (25 à Asbestos et 46 à Thetford). Les SMR pour
le cancer du poumon ne montrent aucun excès: 103.2 à Thetford et 97.5 à
Asbestos, le SMR global étant de 101.2 [IC: 79 - 127.7] ; par contre, pour les
cancers de la plèvre, le SMR est de 654.4 [235.7 - 1404.7], et de 990 si on ne
considère que Thetford Mines, où la totalité des six cas s'est produit.

Au total, cette étude semble montrer l'absence d'un excès statistiquement
136 significatif de cancer du poumon associé à l'exposition liée au voisinage de
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cette source industrielle, et semble confirmer un excès net de risque pour le
cancer de la plèvre. Elle présente un intérêt certain, malgré son caractère
purement géographique (absence d'enquêtes individuelles), notamment en
raison de la quantification des niveaux (à notre connaissance, il s'agit de la
première étude concernant ks expositions d'origine environnementale ayant
estimé de façon systématique les niveaux de fibres) et de la prise en compte de
facteurs de confusions potentiels nombreux. Deux commentaires importants
doivent cependant être faits: les auteurs constatent que le pourcentage de
fumeuses de la région étudiée est plus faible que parmi les femmes du Québec
et pourrait expliquer l'absence d'effet constaté pour le cancer du poumon (une
étude complémentaire est en cours sur ce point) j la totalité des cas de cancer
de la plèvre se sont produits à Thetford Mines, où l'amiante exploitée est
contaminée par la trémolite, alors qu'on considère que ce n'est pas le cas à
Asbestos, où aucun mésothéliome n'a été observé: nous renvoyons au Chapi­
tre 8 pour discussion plus approfondie sur ce point. Enfin, il faut rappeler qu'il
s'agit malheureusement d'une étude qui n'est pas encore, ni tout à fait termi­
née, ni publiée, ce qui ne permet pas actuellement une discussion critique
ouverte de la méthodologie et des résultats.

Une autre étude géographique, toujours en cours, mais dont plusieurs étapes
intermédiaires ont déjà fait l'objet de publications, apporte également des
données importantes. Il s'agit de l'étude concernant la région de Casale
Monferrato, où une usine d'amiante-ciment (la plus importante d'Italie)
installée à moins de 1000 mètres du centre-ville, a fonctionné de 1907 à 1985.
Cette étude a déjà été citée plus haut à propos des expositions para­
professionnelles, et nous en reprenons l'analyse pour envisager son apport
dans le contexte des expositions environnementales d'origine industrielle
(Magnani et al., 1995).

Casale Monferrato est une ville de taille moyenne (42 000 habitants environ
en 1981), l'agglomération dans son ensemble comptant environ 98 000 habi-
tants. Elle est située dans une région peu industrialisée du Nord Ouest de
l'Italie, où n'existent pas d'industries impliquant des expositions particulières
à l'amiante (en dehors de l'usine de Casale Monferrato). Il semble également
que la mobilité géographique ne soit pas particulièrement importante dans
cette agglomération (à titre d'illustration, 42 des 64 cas de mésothéliome sans
exposition connue à l'amiante, survenus entre 1980 et 1991, soit environ
70 % des cas, étaient nés dans l'agglomération de Casale Monferrato).

L'amiante utilisé dans l'usine était du chrysotile, mais environ 10 % de la
quantité totale d'amiante était du crocidolite. Une proportion non négligea-
ble de la population de Casale Monferrato a travaillé dans l'usine d'amiante­
ciment, puisque le nombre d'employés en 1960, 1970 et 1980 était respective-
ment de 1656, 1200 et 800. Les premières mesures de fibres dans la ville de
Casale Monferrato ont été faites en 1984, et ne sont certainement pas repré­
sentatives de ce qu'a pu être le niveau de pollution dans les décennies 137
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précédentes. Elles ont montré une concentration moyenne de fibres de lon­
gueur supérieure à 5;um variant de 1 à Il Fil, c'est-à-dire des valeurs restant
dans la gamme des concentrations habituellement observées en milieu urbain
(voir Chapitre 5).

Une étude de cohorte des personnes (hommes et femmes) ayant travaillé à
l'usine de Casale Monferrato a été publiée en 1987; la mortalité entre 1964 et
1986 de cette cohorte montrait un net excès de cancer du poumon, et un
excès extrêmement important de décès par asbestose et cancer de la plèvre
(Magnani et al., 1987).

L'étude environnementale a déjà fait l'objet de plusieurs publications (Mar­
coni et al., 1989, Magnani et al., 1991). Ce qui suit rapporte les résultats de la
plus récente de celles-ci (Magnani et al., 1995), qui reprend l'ensemble des
résultats disponibles. Durant la période 1980-1991, 126 cas de mésothéliome
pleural ont été identifiés dans la zone géographique couverte par l'Unité
Sanitaire Locale de Casale Monferrato. Parmi ceux-ci, seuls ceux correspon­
dant à la période 1980-1989 ont fait actuellement l'objet d'une certification
rigoureuse; lorsqu'on exclut les sujets dont le diagnostic n'a pas été confirmé
par cette procédure, ainsi que ceux pour lesquels une notion d'exposition
professionnelle ou para-professionnelle a été établie, il reste 44 cas (26 hom­
mes et 18 femmes). Il faut cependant souligner que cette notion n'a actuelle­
ment été établie que par la confrontation de la liste des cas avec celle du
fichier du personnel de l'usine et des données éparses dans les dossiers médi­
caux des patients (sans aucune validité systématique par cette dernière
source) : on ne dispose pas, dans la dernière publication disponible, de résul­
tats provenant d'enquêtes auprès des personnes concernées, ce qui ne permet
pas d'exclure une exposition professionnelle ou para-professionnelle dans
d'autres circonstances.

Le Tableau 2 résume les résultats de cette étude:

Tableau 2 : Incidence des mésothéliomes dans l'étude de Casale Monferrato
(CM). Années 1980-1989 (d'après Magnani et al. 1995).

Agglom. Ville de CM Localités Autres Province de Italie (réseau
CM contiguës localités Varèse Registres)

Hommes
n 26 20 4 2 18 159
taux /100 000 4.2 8.2 3.4 0.6 1.0 1.8
(IC 95%) (2.4-6) (4.3-12.2) (0-8) (0-1.6) (-) (-)

Femmes
n 18 16 a 2 7 70
taux /100 000 2.3 5.1 0.7 0.3 0.6
(IC 95%) (1.1-3.5) (2.4-7.8) (0-1.9) (-) (-)
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Les taux pour 100000 personnes calculés pour la région couverte par l'Unité
Sanitaire Locale, qui couvre l'agglomération de Casale Monferrato, ont été
comparés aux taux obtenus dans la province de Varèse (où se trouve Casale
Monferrato), et à ceux provenant d'un groupe de 9 Registres italiens. Les
auteurs soulignent que les taux rapportés par les Registres sont vraisemblable­
ment surestimés, car ils incluent des cas qui n'ont pas fait l'objet d'une
confirmation systématique comme c'est le cas pour Casale Monferrato; de
plus ces taux reposent sur des Registres dont la plupart sont situés dans des
régions plus industrialisées que celle où est situé Casale Monferrato (les taux
« italiens» sont pratiquement deux fois plus élevés que ceux du Registre de
Varèse). On peut donc considérer, dans la comparaison entre les taux observés
dans l'étude de Casale Monferrato et ceux utilisés comme référence, que la
comparaison sous-estime la surincidence à Casale Monferrato.

Il apparaît clairement une forte surincidence de mésothéliome chez les hom­
mes, mais aussi chez les femmes. Cette surincidence est très nette, pour les
deux sexes, dans la ville de Casale Monferrato ; dans les localités contiguës,
on observe une surincidence moins forte chez les hommes, alors qu'aucun cas
féminin n'a été enregistré; quant aux autres localités, les deux cas observés
pour chaque sexe ne permettent pas de véritablement conclure.

Bien que les données actuellement disponibles ne permettent pas d'exclure
que certains sujets aient subi une exposition professionnelle ou para­
professionnelle (voir plus haut), les résultats de l'étude de Casale Monferrato
fournissent plusieurs arguments en faveur du rôle de l'exposition environne­
mentale: forte surincidence dans la ville de Casale Monferrato, qui n'apparaît
pas (ou de façon très incertaine) à l'extérieur de celle-ci; taux voisin chez les
hommes et les femmes (le ratio hommes/femmes est de 1.8 pour la période
1980-1989; parmi les 31 cas de la période 1990-1991, non inclus dans le
calcul des taux présentés plus haut, mais pour lesquels il n'y a pas lieu de
penser que le taux de rejet à la certification sera différent chez les hommes et
les femmes, comme l'a montré la certification des cas de 1980-1989, le ratio
hommes/femmes est de 1) ; environ 10 % des cas retenus sont survenus avant
l'âge de 50 ans.

L'étude de Casale Monferrato continue à l'heure actuelle; elle inclut notam­
ment une enquête individuelle destinée à vérifier l'existence d'expositions
professionnelles (autres que celles dans l'usine d'amiante-ciment de Casale
Monferrato), para-professionnelles et domestiques. Il sera particulièrement
intéressant d'en suivre les résultats à venir, malgré l'absence de données fiables
concernant les niveaux d'exposition dans la ville et ses alentours, qui auraient
été précieuses pour évaluer le rôle d'expositions environnementales à des
niveaux a priori « faibles ».
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4.3. Synthèse des études épidémiologiques concernant les expositions
environnementales d'origine industrielle

Les études rapportées dans cette section indiquent de façon claire la possibi­
lité d'un risque de cancer, notamment de mésothéliome pleural, associé à une
exposition de voisinage à proximité d'une source industrielle d'amiante. Des
résultats dans ce sens sont fournis par des études de tous types, (cas-témoins,
cohorte, géographiques, séries de cas), bien que certaines soient « négatives»
(ce qui est attendu dans certain cas, pour des raisons évidentes de fluctuations
statistiques).

Il faut cependant rappeler les difficultés d'interprétation de toutes les études
rapportées, pour les raisons de nâture méthodologique citées plus haut, no­
tamment pour s'assurer de l'absence d'expositions professionnelles ou para­
professionnelles chez les cas considérés comme exposés uniquement dans des
conditions environnementales (ceci est surtout vrai pour les études purement
« géographiques»). Il est intéressant de remarquer que dans toutes les études
positives rapportées, lorsque le type de fibres d'amiante était précisé, il s'agis­
sait de fibres du groupe des amphiboles, ou contenant une part d'amphiboles
(amosite, trémolite, ou crocidolite).

Enfin, on ne peut que regretter qu'aucune des études concernant les exposi­
tions environnementales d'origine industrielle ne comporte une évaluation
des niveaux de concentration de fibres dans l'atmosphère suffisamment établie
pour porter un jugement quantitatif de type exposition-effet. La seule excep­
tion est l'étude en cours (et non publiée) de Camus et al. (communication
personnelle, 1996) dans la région minière du Québec; elle fait état de ni­
veaux qui semblent particulièrement élevés dans un contexte environnemen­
tal, mais il est impossible de juger si de tels niveaux peuvent être considérés
comme équivalents à ceux que l'on peut rencontrer dans d'autres situations
d'exposition environnementale d'origine industrielle.

5. Expositions dans les bâtiments contenant de l'amiante et
dans l'environnement urbain

5.1. Considérations méthodologiques

Ces expositions, qui concernent des sujets dont l'activité habituelle ne les
amène pas à intervenir personnellement sur des matériaux contenant de
l'amiante, sont au cœur des préoccupations actuelles. Leurs effets sur la santé
sont extrêmement controversés, mais comme on le verra, les données épidé­
miologiques directes permettant de répondre à la question d'un risque éven­
tuel sont presque inexistantes.

Rappelons très rapidement les raisons méthodologiques qui expliquent l'ab­
140 sence de telles données épidémiologiques :
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• faible puissance statistique des études qui pourraient être réalisées, sous
l'hypothèse d'un effet «faible », alors que l'effet attendu correspond à un
événement rare (mésothéliome) ou pluri-factoriel (cancer du poumon) ;

• difficulté d'évaluation des niveaux d'exposition à l'échelle individuelle,
de façon « instantanée », et surtout de façon cumulative;

• difficulté d'exclusion des expositions professionnelles et para­
professionnelles;

• difficultés logistiques pour identifier, réunir et suivre les immenses co­
hortes qui seraient nécessaires;

• manque de recul pour l'étude du risque de mésothéliome : en effet, les
expositions liées à la fréquentation des bâtiments contenant de l'amiante sont
relativement récentes (l'utilisation de l'amiante à usage d'isolant thermique
ou acoustique dans les bâtiments a commencé de façon importante dans les
années 60). Le temps de latence moyen du mésothéliome pleural étant estimé
entre 30 et 40 ans, ce n'est que très récemment que l'on pourrait attendre une
augmentation détectable de cas attribuables à ce type d'exposition; de plus, il
n'est pas exclu qu'un effet éventuel lié à des expositions de niveau faible de ce
type, s'accompagne d'un temps de latence encore plus long, bien qu'aucune
donnée épidémiologique ne puisse aujourd'hui étayer cette hypothèse.

Rappelons également les niveaux moyens de concentration en fibres très
faibles qui caractérisent ce type d'exposition, qu'il s'agisse d'expositions intra­
murales ou urbaines.

5.2. Principales données épidémiologiques

Les données disponibles concernant les expositions environnementales passi­
ves intra-murales et urbaines sont pratiquement inexistantes. Nous en avons
considéré trois groupes: études de cas, études concernant le personnel de
maintenance, de nettoyage et de rénovation des bâtiments, en soulignant
qu'aucune étude épidémiologique concernant l'exposition «urbaine» n'a
jamais été publiée, à notre connaissance.

Les études de cas concernent essentiellement des situations médico-légales,
où des personnes atteintes d'un mésothéliome ont demandé à faire attribuer
leur maladie à une exposition dans des locaux contenant de l'amiante. Lilien-
feld a décrit en 1991, les quatre premiers cas de mésothéliomes chez des
enseignants qui ont été, dans ce contexte, attribués au fait d'avoir travaillé
dans des établissement scolaires contenant de l'amiante; il cite également
trois cas similaires chez des personnes jeunes (30 à 45 ans), pour lesquelles la
seule exposition connue à l'amiante a été de fréquenter des locaux contenant
de l'amiante pendant leur scolarité. Ces cas ont été attribués à une exposition
intra-murale sur l'argument de l'absence d'autres circonstances d'expositions
avérées. Cependant, si on considère la proportion, très variable selon les
circonstances, de cas de mésothéliomes pour lesquels aucune exposition à
l'amiante n'a pu être mise en évidence, l'existence de cas sporadiquement 141
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attribués, dans un contexte juridique, à une exposition intra-murale (avec
tous les biais de sélection qu'entraîne un tel contexte) n'apporte pas beaucoup
à l'évidence épidémiologique. Il est très vraisemblable, cependant, que la
plupart de ces cas « juridiques » n'ont pas été publiés, amenant peut-être ainsi
à en sous-estimer l'importance.

On dispose également de quelques données concernant les personnels de
gardiennage, de maintenance, de nettoyage et de rénovation de bâtiments
contenant de l'amiante. Bien qu'à proprement parler ces personnels doivent
être rangés dans la catégorie des expositions professionnelles, on peut égale­
ment les intégrer dans celle des personnes concernées par les expositions
environnementales passives intra-murales et urbaines. De fait, cette catégorie
est hétérogène et inclut des personnes professionnellement exposées et
d'autres concernées par les expositions environnementales passives intra­
murales et urbaines, dans la mesure où dans bien des cas, ces personnes
n'interviennent que très sporadiquement, voire jamais, sur des matériaux
contenant de l'amiante (contrairement aux travailleurs du secteur du bâti­
ment: voir Chapitre 5), alors que certaines sont amenées à le faire plus
fréquemment (HEl-AR, 1991).

Aucune étude épidémiologique, à notre connaissance, n'a rapporté de cas de
cancer en relation avec l'exposition à l'amiante dans ce groupe de travailleurs.

Peu de données sont disponibles pour évaluer les niveaux d'exposition à
l'amiante lors des activités habituelles de ce type de personnel. A titre
d'exemple, on a relevé des concentrations moyennes de fibres dans l'atmos­
phère de 11.9 f/ml (brossage de surfaces floquées à l'amiante), de 1.6 f/ml à
4 f/ml pour des opérations de dépoussiérage, de 15.5 f/ml pour le nettoyage de
livres dans une bibliothèque où on trouvait des débris d'amiante provenant de
la dégradation des surfaces floquées à l'amiante. (HEl-AR, 1991p. 4-73). Les
niveaux correspondant à des opérations de maintenance (interventions sur
les plafonds, plomberie, réparation des toits et des sols, etc.) varient de
0.006 f/ml à 0.12 f/ml, mais l'exposition individuelle des travailleurs est forte­
ment influencée par le port ou non d'un masque protecteur (pour une présen­
tation plus détaillée de ces données, voir Chapitre 5).

Les seules données épidémiologiques disponibles proviennent de quatre étu­
des nord-américaines. Leurs auteurs ont analysé la prévalence des anomalies
radiologiques pleurales et/ou parenchymateuses chez des employés de mainte­
nance et de gardiennage d'établissements scolaires floqués à l'amiante. Ces
catégories incluent aussi bien des personnes qui interviennent (avec une
fréquence non rapportée) sur des matériaux contenant de l'amiante, que
celles qui sont susceptibles d'être exposées uniquement lors d'opérations de
nettoyage et du fait de séjourner dans des locaux contenant de l'amiante.

Dans le Massachussets, parmi 57 employés de gardiennage, sans autre exposi-
142 tion connue à l'amiante que leur activité dans les écoles, 12 (21 %) avaient
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des anomalies radiologiques évocatrices de plaques pleurales j aucun ne pré­
sentait de petites opacités parenchymateuses de profusion ~ 1.0 (Olivier et
al.,1991).

En Californie, parmi 315 employés de maintenance, ayant plus de 10 ans
d'ancienneté et sans exposition antérieure connue à l'amiante (Balmes et al.,
1979), 36 (11,4 %) avaient des anomalies radiologiques parenchymateuses
et/ou pleurales: petites opacités ~ 1/0 isolées: 18 (5.7 %) j anomalies pleura­
les isolées: 13 (4.1 %) j anomalies pleurales et parenchymateuses: 5 (1.6 %).

A New York, parmi 247 gardiens d'écoles sans autre exposition connue à
l'amiante, 43 (17 %) présentaient des petites opacités ~ 1/0, 18 des anoma­
lies pleurales (7 %), et 7 (3 %) des anomalies à la fois pleurales et parenchy­
mateuses (Levin & Selikoff, 1979).

Dans l'état du Wisconsin enfin, 457 employés d'écoles floquées à l'amiante
ont fait l'objet d'une étude radiographique mettant en évidence une préva­
lence d'anomalies pleurales et/ou parenchymateuses augmentant avec la du­
rée d'emploi (Anderson et al., 1992). Parmi les 27 salariés ayant plus de 30 ans
d'ancienneté, la (37 %) avaient des anomalies radiologiques évocatrices
d'une pathologie asbestosique.

Ces quatre études révèlent donc une prévalence non négligeable d'anomalies
radiologiques, avec toutefois des résultats contradictoires concernant en par­
ticulierla fréquence des petites opacités ~ 1/0 (0 à 17 %). La signification des
résultats est néanmoins sujette à caution, car aucune de ces études ne com­
porte de groupe témoin. De plus les facteurs de confusion que sont l'âge, le
tabac et l'indice corporel sont soit totalement ignorés (Levin & Selikoff,
19790, Anderson et al., 1992), soit seulement partiellement pris en compte.
On remarque à ce propos que lorsque le tabagisme et l'âge sont précisés
(Balmes et al., 1979), les anomalies radiologiques compatibles avec une affec­
tion liée à l'amiante concernent des patients significativement plus âgés et de
tabagisme plus important que ceux dont le cliché thoracique est normal. Dans
la seule étude où un indice corporel est mesuré (Anderson et al., 1992),
celui-ci est plus élevé (quoique de façon non significative, mais les effectifs
sont très faibles) chez les patients porteurs de plaques. Or, on considère que la
prévalence des épaississements pleuraux sur les clichés en incidence oblique
(comme c'est le cas dans l'étude citée) est corrélée à l'indice corporel, y
compris chez les sujets non exposés à l'amiante (Cordier et al., 1987).

Dans la cohorte de Jussieu (Cordier et al., 1987, Pierre et al., 1995), qui est
analysée de façon plus détaillée plus loin, la composition du groupe des
personnels de maintenance et d'entretien, mais aussi des personnels ayant eu
une exposition spécifique à l'amiante, est également très hétérogène. Elle
n'autorise pas à imputer à la seule activité de maintenance et d'entretien des
locaux floqués, les excès d'anomalies pleurales observés, comparativement
aux groupes exposés environnementalement ou non exposés.

Au total, si l'on peut raisonnablement suspecter un risque accru de dévelop­
pement d'anomalies respiratoires, en particulier pleurales, chez le personnel 143
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de maintenance et d'entretien de bâtiments floqués à l'amiante, les données
de la littérature actuellement disponibles ne permettent pas de l'affirmer.

Concernant les personnes travaillant habituellement dans des locaux conte­
nant de l'amiante (exposition «intra-murale»), seule l'étude de cohorte
concernant les personnels des universités Paris VI et Paris VII, travaillant sur
le campus de Jussieu, apporte des éléments d'information sur la prévalence des
anomalies radiologiques thoraciques dans ce type de population.

Une première étude publiée en 1987 (Cordier et al.) a comparé la prévalence
des anomalies pleurales dans un groupe de 828 sujets travaillant depuis au
moins 15 ans sur le campus de Jussieu dans des locaux floqués, sans autre
exposition connue à l'amiante, et dans un groupe de 350 sujets travaillant sur
le campus de Jussieu dans des locaux non floqués, depuis au moins 15 ans, sans
exposition connue à l'amiante (données d'interrogatoire). Aucune différence
significative n'est observée entre les 2 groupes, tant pour la prévalence des
anomalies pleurales que pour celle des anomalies parenchymateuses.

Les données ont été réactualisées et ont fait l'objet d'une nouvelle publication
en 1995 (Pierre et aL). Dans cette publication récente, les auteurs ont com­
paré 3 groupes : les travailleurs (personnel de maintenance) exposés profes­
sionnellement à l'amiante du fait des interventions directes sur des matériaux
contenant de l'amiante (n = 161) j les personnes ayant travaillé au moins
15 ans dans la partie des bâtiments universitaires floqués à l'amiante sans
autre exposition connue (n = 416) j les personnes ayant travaillé au moins
15 ans uniquement dans la partie non floquée des bâtiments et sans autre
exposition connue (n = 150). L'étude a porté sur 727 sujets ayant eu 2 exa­
mens radiologiques espacés d'au moins 5 ans j le premier examen a eu lieu
entre 1981 et 1985, le second entre 1986 et 1992. L'interprétation des clichés
reposait sur une lecture consensuelle par deux lecteurs, à l'aveugle du statut
des sujets. L'interprétation de la comparaison entre les deux bilans successifs
d'une même personne, après lecture indépendante, a été faite par lecture
« côte-à-côte » des deux clichés. Les anomalies recherchées concernaient les
petites opacités parenchymateuses (codification du BIT) et les épaississe­
ments pleuraux. Divers facteurs de confusion ont été pris en compte dans
l'analyse: âge, tabac, indice de masse corporelle, qualité des clichés.

Les résultats, dans l'ensemble, montrent aussi bien dans la comparaison trans­
versale que dans l'étude de l'évolution de trois groupes, que le premier (expo­
sitions professionnelles), montre un excès d'anomalies pleurales par rapport
aux deux autres j concernant les opacités parenchymateuses, on n'observe pas
de différence appréciable entre les trois groupes, ni en transversal, ni dans
l'évolution des images sur 5 ans. De façon intéressante, il faut souligner
qu'aucun excès d'anomalie radiologique (ni en transversal, ni dans l'évolu­
tion), ne caractérise le groupe des personnes ayant travaillé dans les locaux
floqués à l'amiante par rapport à celui qui n'y a jamais travaillé.

Cette étude de cohorte (la seule disponible actuellement au plan internatio­
144 nal) n'apporte donc pas d'arguments en faveur de l'induction d'une fibrose
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pleurale par la pollution résultant de la dégradation du flocage amianté des
locaux de travail, alors que le recul moyen est de 22 ans. Ce recul reste
toutefois insuffisant et des conclusions définitives ne peuvent pas être tirées,
d'autant que cette étude repose sur le volontariat et qu'il existe de nombreux
perdus de vue (39 % à 57 % selon les groupes). De plus, les personnes perdues
de vue sont (du fait notamment des départs à la retraite) en moyenne les plus
âgées: or, en raison des temps de latence importants, on peut penser que les
effets éventuels des expositions à l'amiante se produisent tardivement et
avaient donc moins de chance d'être détectées par cette étude. Par ailleurs, il
n'est pas impossible que certains sujets du groupe considéré comme non
exposé aient pu être exposés à des concentrations non négligeables d'amiante
au moment de la construction du campus de Jussieu. Les mesures faites dans
diverses parties des bâtiments en 1975 avaient montré des concentrations de
l'ordre de 120 ng/m3 (soit environ 60 fIL si on applique la conversion propo­
sée: voir Chapitre 4), sensiblement supérieures aux niveaux relevés dans les
mêmes sites en 1989 (0.1 Fil à 27.3 F/I, un site se situant à un niveau supérieur
à 25 Fil). Il faut par ailleurs noter que des différences sensibles de niveaux de
concentration ont été mis en évidence, ce qui implique une exposition
potentiellement hétérogène parmi les sujets du groupe ayant travaillé dans les
bâtiments floqués.

5.3. Synthèse des études épidémiologiques concernant les expositions
environnementales passives intra-murales et urbaines

On doit considérer qu'on ne dispose à l'heure actuelle d'aucune donnée
épidémiologique directe solide permettant de porter un jugement sur les effets
sur la santé associés aux expositions environnementales passives intra­
murales et urbaines.

Hormis quelques cas de mésothéliome extrêmement sporadiques qui ont pu
être attribués, dans un contexte tout à fait particulier, à une exposition de ce
type, aucune indication d'un risque de cancer n'est fournie par la littérature
épidémiologique ; il en est de même pour ce qui concerne les autres effets sur
l'appareil respiratoire.

Alors que les données épidémiologiques actuellement disponibles ne peuvent
contribuer à établir directement une association entre ce type d'exposition et
un risque pour la santé, il faut insister de façon très vigoureuse pour affirmer
que cet état de fait ne permet pas d'affirmer qu'un tel risque est exclu, ni même
qu'il ne pourrait être que faible. Pour les raisons méthodologiques rappelées
plus haut, aucune étude épidémiologique solide, de taille importante et dispo­
sant d'un recul suffisant n'est actuellement disponible. Sans même rappeler,
comme cela est détaillé ailleurs (Chapitre 9), que de telles études n'auraient
que très peu de chances d'observer directement un effet statistiquement
significatif sur la santé, s'il est «faible », il faut reconnaître que nous ne
disposons d'aucune donnée épidémiologique directe fiable. Quoiqu'on pense 145



Amiante

de l'existence et/ou de l'importance d'un effet des expositions environnemen­
tales passives intra-murales et urbaines, aucune donnée épidémiologique ne
permet à l'heure actuelle de porter un jugement sur ces points j on peut même
affirmer qu'un effet véritable, faible ou modéré, n'aurait eu que très peu de
chances d'avoir été observé jusqu'à aujourd'hui.
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