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SUMMARY: Survey concerming the mortality due to cancer
among the stafl in activity at E.D.F.-G.D.F.

This survey concerns mortality among the masculine staff in
a big industrial and commercial firm and especially the death
duz to cancer and to the different areas it affects. Its aim is to
check if these people can be considered as a typical example of
the whole population. Now it stands to reason that there arc
big differences between the results of this rescarch and that of
the national statistics of death causes and also differences exist
within the firm. This presents the problem to choose the
control population in a research about professional cancers.

RESUME

Cetic enquéte concerne la mortalité du personnel masculin
d'une grande entreprise indusiriclle et commerciale et plus
particulierement les déc2s dus au cancer et A ses diverses loca-
lisations. Son but est de vérifier si cette population peut étre
considéréc comme un échantillon de la population nationale.
Or il s'avere qu'il n'en est rien car les différences sont trés

Qmportantes avec la statistique_nationale des_causes de déces ei~~,

des dificrences existent aussi & I'intéricur de I'entreprise. Cedi
posc lc probléme de la définition de la population témoin lors
d’'une enguéte sur les cancers professionnels.

INTRODUCTION

Les cancers sont la principale maladie profes-
sionnelle que I'on recherche en cas d’exposition
aux rayonnements ionisants. Or, pour savoir si
leur nombre est augmenté dans la population
considérée, il faut comparer celle-ci a des
populations témoins correctement choisies. Si ce
choix est mal fait des conclusions erronées en
seront tirées, soit qu’elles donnent une fausse
sécurité, soit qu'elles créent des inquiétudes non
fondées, comme cela s’est passé récemment aux
Etats-Unis [1, 2, 3, 4].

Dans un but méthodologique une enquéte a
€té faite pour étudier la mortalité par cancer a
Electricité de France et Gaz de France, parmi le
personnel qui €tait en activité avant le dévelop-
pement des centrales électronucléaires. Elle
montre quelles précautions il faut prendre pour
choisir une population témoin. Elle fait appa-
raitre aussi des problémes qui sont peut-étre
connus par ailleurs mais qui méritent sirement
d'étre étudiés de fagon plus approfondie.

Trois remarques doivent étre faites pour
marquer les limites de ce travail :
® cette €tude laisse de coté les cancers non
mortels et, surtout, les cancers ayant entrainé le

Tirés @ part: M. Bertin, A I'adresse ci-dessus.

déceés aprés I'age de la-retraite. Or, comme la
fréquence des cancers augmente avec I'age, la
majorité des décés dus 2 cette affection parmi le
personnel surviendra aprés I’ge de la retraite;
elle n’apporte donc qu'une vue partielle du
probléme cancer;

® il s’agit d’'une enquéte rétrospective et, pour
permettre des enquétes plus fructueuses, il
faudrait que le mode d’enregistrement des don-
nées soit modifié ;

® enfin, le facteur tabac n'a pas pu étre pris en

compte et nous verrons l'importance de ce
facteur.

DONNEES UTILISEES
ET METHODES D’ETUDE

LES DONNEES UTILISEES SONT:

— les statistiques démographiques pubiiécs par
I'ILN.S.E.E.;

— les statistiques d'effectifs de I'entreprise (voir tableau
D;

— les statistiques nationales de déces, érablies par
PLN.S.E.E. 2 partir des certificats de décés et publiées
par I'LN.S.E.R.M. [5];

— les données sur la monalité générale dans I'entre-
prisc, de 1970 3 1975 et plus spécialement sur la
mortalité par cancer de 1967 2 1975, soit pendant 9 ans.



TABLEAU n° I

REPARTITION DU PERSONNEL STATUTAIRE MASCULIN D'E.D.F. - G.D.F. (Catégories 1 & 14)

PAR CLASSE D'AGE A PARTIR DE 40 ANS - EFFECTIFS MASCULINS "MOYENS" 196771975

AGES 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 MOYENNE
Lo 3 44 ans 12 744 17 883 17.793 | " 17 628 17194 16 775 16 445 16 285 15 822 17 063
HEGE 13689% ] 36,98 % | 36,82 % o -36,23% | 36,79 % 33,24 % 31,94 % 530,95 % 29,87 %+ | 36,10 %
”““”fi&' & U LN ##'”w"#u:m 23~} Py SN 41 L) TJ o — Pl ¥

, BRI 1 . IR IR AR G RS SN ERNE R IR A

v E8 B L v 4y 136 115 sba 168t ) 7 16 d14 [ 167976 [~ 12 0P| 177383 |5 “17 43 17 322|716 620
453 49 ans| o9 4q 32,18 % | 34,80 % | 34,5 % |3,23% | 34,09% | 30,7% | 33,13% | 32,70% | 33,22%

504 54 ans| 10 264| 9204 8318 | -9 801 11 537 13 146 489 | 15 677 15 662 12 013
21,40 % 19,03 % 17,21 % 20,14 % | 23,36 % 26,05 % 28,14 % 29,79 % 29,61 % :| 26,01 %

403 54 ans 42 144 42 650 42 927 44 243 45 647 47 122 48 317 49 396 48 826: 45 696
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554 59 ans 5 255 5 187 4 890 3.954 3393 - 2993 2 819 2 902 3970 ;‘ 3929
10,95 % 10,73 % 10,12 % 8,13 % 6,86 % 5,93 % 5,47 % 5,52 % 7.49% J 7,85%

W03 59 ans 47 399 47 837 47 817 | + 48 197 + 49 000 50 115 51 136 52 298 52 796 "9 626

EETITSAFEIHIIECCOOSCUB IS NREOSRT lll;lcnﬂenl SRR e I R R S 2 e R A SRR R SRS eI RS =:=:a==e:=% s2esxpnes

60 et plus 570 523 507 457 385 350 as7 319 1734 405

Lao 3 plus 47 959 48 360 -] 48 324 48 654 " 49 425 50 465 51 493 52 617 52 969, 50 031

de 60 ans 100 & 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

TOTAL ... | 101 375 101 815 | 102 184 100 419 100 405 100 138 100 894 | 103 081 106 025 '} 101 704
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Seul le cas des agents de sexe masculin de 40 3 60
ans sera envisagé.
— En dessous de 40 ans, en effet, le nombre de cas est
trés faible: 85% des cancers~(voir tableaux I et III)
pour plus de 50% des effectifs.
— Le probléeme des cancers chez les agents féminins se
Présente de fagon trés différente: les effectifs sont
beaucoup plus faibles (15% du total), la structure par
age et les postes de travail différents; il ne sera donc
Pas envisagé dans cette étude.

L'ETUDE STATISTIQUE A ETE FAITE SUIVANT DES
METHODES CLASSIQUES EN EPIDEMIOLOGIE -

— Le nombre de décés qui devrait étre constaté, si la
mortalité €tait la méme que dans la population frangaise
¢t en tenant compte des iges respectifs, est calculé:

décés population frang:aise déces calculés

population frangaise population
» _ étudiée

d’abord pour chacune des années, par classe d'age de §
ans, puis pour l'ensemble des années €tudiées et

toujours par classe d’age, enfin pour I'ensemble des
effectifs.

Ou encore on peut écrire :
B = Z nij pij
nombre calculé de
décés par cancer

i années
J tranches d'age

ol nij est le nombre de sujets dans la tranche d’age j,
I'année i
Pij le taux de monalité pour la population francaise
pour la méme année et la méme tranche d’age.
La comparaison est faite ensuite entre la mortalité
effectivement observée et Ja mortalité calculée.
La signification statistique des différences constatées est
€valuée par le test du ** si les effectifs sont suffisants,
Par la loi de Poisson si les effectifs théoriques sont tres
faibles, c'est-adire, dans Ie cas présent inférieurs 3 5.

RESULTATS

MORTALITE GENERALE (1970-1975)

De 1970 a 1975, soit en 6 ans, il y a eu parmi

TABLEAU H. — Morwaliré par cancer en fonction de I'dge

(1967-1975).

Classe d'ige Observés  Attendus
40addans...... 131 4. 127 NS
45349ans...... 279 242 NS
502454 ans ....... 374 296 P < 1%
552 59ans....... 150 164 NS

934 829

SR :1‘\1}

les agents en activité de sexe masculin et agés
de 40 a 59 ans inclus:

Décis Décds SR
observés attendus®
(- = S L S 673 5786 P 4.1632
g <1%
affections cardiovasculaires ... 473 4381 NS 4.0 go
morts violentes ..........ueeeee... 164 . 2934 - p 0.559
. N < 1% E
BUIHIES........cosimsississssnianazass @ @ p 0,51
< 1%
aulres causes ... 402 786 P
< 1% o.vul
Total....._. = 1765 2 200 ] o 201
< 1% 4

Le nombre de décés parmi le -personnel en
activité a été inférieur de 20% au nombre de
décés attendu, calculé d’apres les statistiques
nationales. :

La répartition suivant les principales causes
de décés est également différente de celle
constatée dans la population frangaise.

Les morts violentes accidentelles sont beau-
coup moins fréquentes que dans I’ensemble de
la population frangaise et ne représentent que
56 % du nombre attendu. Il en est de méme
pour les suicides (environ 50% des suicides
attendus).

Ceux dus aux affections cardiovasculaires sont
plus fréquents que les décés attendus, mais la
différence n’est pas significative.

Les décés par cancer sont plus nombreux que
les déces attendus: 16,3% de plus.

MORTALITE PAR CANCER (1967-1975)

Le nombre de décés par cancer observé en 9
ans est plus grand que le nombre attendu.

Les différences entre la population frangaise
et la population étudiée varient avec Page: Ia
surmortalité, nulle dans la classe d'age 4045
ans, est de 15% dans la classe d’age suivante et
de 26% pour les sujets de S0 a 55 ans. Par
contre, entre 55 et 59 ans, il Yy a, au contraire,
sous-mortalité ; nous y reviendrons. (voir ta-
bleau II). |

Les différences sont également importantes
suivant les localisations** (voir tableau III).

(°) Si les fréquences étaient les mémes que dans |a
population frangaisc.

(*°) Il en est de méme pour les agents de sexe éminin. En
6 ans (1970-1975), le nombre de décas recensés a été de 160;
47 éraient dus 3 des cancers cl, parmi ccux-ci, 27 €taient des
cancers du scin (17% des décds et 36% des cancers). La
encore les pourcentages sont différents de ceux de la popula-
tion frangaise.

- e e
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TABLEAU n° 117

REPARTITION PAR AGE ET PAR LOCALISATION DES CAS DE CANCERS DEZEDES ’.'1967/1975}
(sexe masculin)

1]z 2 | A B e i L T T
4 . s

3 ;’ 55 SéS 40 a 59 ars E:g a3 2

A A 2 3Jlow -3

ans ags a:: agz Dbaz cal. P< |2 g :‘; o '::
FOUMONS viv iy Hmilumeinannwnuinms, 1. 29} 48 87 | 34 f 190 163,201 % —9—1- 5 | —204{=1, 64
Gorge e e e 31 1 8 2 14 0 1 0 W | .z
ki T S I B S i 9 911 ATZAE |1 —21—ou d 3
Larynx/Pharynx .....o..ooo ... o" 2| 4 1 0 7 : A o o 7 :
Pharynx 5] 8 6. 0 19J 0 1 20
Sinus piriforme ........ i 41 8 5 1 18 6,5 11°/,, 0 o] 18
Rhinopharynx im0 6B B e o] 1 0 0 1 2,0 = 0 (0] 1
Bouche ........ I At SRS S0 41 9 6 3 22 13,0 11 % 0 0 22
Langue .....: S ieieelsls Wie e e b e a 41 14 ] 3 30 26,6 | - 1 0 31
Amygdales e o P R 2l =6 16 3 27 13,8 [ 1°/,, 1 0 28
Glandes salivaires T T N ol 1 2 2 5 1,6 % 0 0 5
Oesophage O DT o 6] 29 32 5 72 82,81 - 2 1 75
Estomac .............. R e S 51 12 16 6 29 54,8 |5 % 6 2 47
Intestin .ol S N siaiaiesa 1 3 2 2 8 1,6 |1°/,, 3 0 11
Colon ......... 6] 4] 16 3 29 3B, 1] —- 3 1 33
Bet:tvm WL (F s 26 vieimin eele e e 1 4 g 6 20 21,6 - i 22 2 24
oL E S s Lo 21%12: . 30.] - & 28 2t e R U 32
Voies biliaires ........ R 1 3 0 1 5 3,4 - 0 0 5
Paneréas .o a8 T Salels 1 1 7 7 26 2z,6 1 - ez 1 30
Péritoine ........ i D, b o3 1) o 4 2.7 i o] o 4
Digestif e o 0ol 6 0 2 8 B, - ) 0 8
Redni L oonn S SO s ] i 4 3 15 4 26 14,4 11 % 0 0 26
Vessie ...... srscetetttacannnann 2] 8 9 7 26 14,811% 0| o 26
Prostate L3 R e e e e 1 2 6 5 14 8, 7| -.. 0 0 14
Testicule St oo et e S et e 2 1 2 1 6 G2 = 14 0 20
Verge ot ... S ma e e R 14 O 0 0 1 0,5 - 0 0 1
Sein T R R 0 0 0 0 0 2,3 - H 1 0 1
Leucémies, etc. 10| 6] 10 5 31 25,6 | - 510 1 42
Bodgkin it b LI IE TS S T e O e OO 2 6 2 2 12 10,1 ] 1 17
Hématosarcomes non Hodgkiniens{?} 2] ‘s 7 6 20 9.8 14 L 6 1 27
Corps-thyroide T I L 1 0 1 1 3 2,5] - O | 0 4
Thymus Seereretecttcartaceennaan 0 (¢] 0 2 2 0,3 - [ 0 0 2
05 ) ot T T 21, 2]s.5 - @ 41 B o ¢ 3| o 14
L T T 1l 31 151 121 s 13,6 1o/, 11| 2 64
EIEwew o ot ol (R o 4 3,1] - ‘ 1 0 5
GEnéralist & 0 3l o U4 - 3] 6] s| 4] 18 - - B 21
Autres diagnost. précis {“} .._. 5 9| 10 1 25 - - ! 0 28
Pas de diagnost. précis {2} .25 5 4 1 2 4 1n - - ] o] 0 1n
Cancers secondaires {point de :
départ INEONM) o evasanicintion omnn.s i 3 4 1 9 - - 0 0 9

Observés ....... | 131|279 | 374 150 § 934 - - \ 89 | 24 {*}
THTAIE e o e seeeeee | 127|242 [ 296 | 164 | 829 Sl oo | - f2 08T
SHR < ) 2y
Nota : colonne n® 10 = somme des colonnes 1,2,3,4,8 et 9
colonne n° 5 = somme des colonnes 1,2,3 et 4

I
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Pour un nombre important de localisations il
Yy a un excés de cas observés. Les différences
sont significatives au risque de 1% pour le
poumon, le rein, la vessie, les hémato-sarcomes
non hodgkiniens, et au risque de 1% pour les
voies aérodigestives supérieures, le foie, I'intes-
tin gréle et les tumeurs cérébrales.

Dans un seul cas le nombre de cancers est
significativement plus faible que dans la popula-
tion frangaise. Il s’agit du cancer de I'estomac.

Enfin, dans les autres cas aucune différence
significative n’apparait: la fréquence des cancers
génitaux, des leucémies, des maladies de Hod-
gkin, des tumeurs osseuses, des tumeurs de la
thyroide, des cancers de la plevre ne différe pas
significativement dans les deux populations. 1l
en est encore ainsi pour les cancers digestifs
(autres que ceux de I'estomac, du foie et de
T'intestin gréle) et en- particulier pour les cancers
du pancréas, de I'esophage et du colon; pour
ces deux derniers le nombre observé est plus

faible que le nombre attendu mais de fagon non
significative.

NOTES SE RAPPORTANT
AU TABLEAU 1lII

(1) Ce regroupement n’a aucune signification médicale. 11 a
€1€ fait en raison de confusions qui semblent avoir €té faites
dans cenains cas entre pharynx et larynx.

(2) Les hématosarcomes non hodgkinicns, se répartissent de
la fagon suivante:

® lympPhOSArCOMES....ceienennieeeeeie e 16
® réticulosarcomes. .....o.oeenneeveeereeneeeen. . 7
® lymphomes d'organes abdominaux 3

® «lymphoréticulosarcomatose »
BERCRAlISE .. ... eaiiiiucioiiaiiinsntesitnn s sty mra et emman 1
27

20 avaient de 40 3 59 ans.

(3) Dont 2 maladies de Kahler et 1 sarcome d’Ewing.

(4) Ils comprennent essenticllement deux groupes de can-
cers, d'une part ceux qui ont €1€ «£tiquetéss:

@ MEBBNOMES.........oeeimeeanee oo eeeee e e eeeeeeeee e e e e o 6
® pacvocarcinomes 2
® nacvus dégénéré 1
® mélanosarcomes 3

i 12

dont 3 moins de 40 ans.

Aucun décds par carcinome épidermoide ou adénocarcinome
des glandes cutanées n'a é1€ enregistré,

D’autre part, des cancers qui ont €1é regroupés en raison de
leurs localisations (voir postes insalubres, p. 7).
® cavum

(5) Cancers de localisation non précisée.
(6) Plus 13 d'age non précisé.

TABLEAU IV. — Causes principales de décés dans la
population masculine de 55 a 59 ans (1970-1975)
Déces Décés
observés  attendus
CEEerS uoonesiines 84 94 p<5% |0
Affections car- i
dio-vasculaires ... 70 72,5 NS Gfibé
Morts violentes 9 2.2 Pp<1% |28
Suicides............. 1 8,6 P<1% o6
Autres causes ... 40 103,7 P < 1%e |p, 106
TOTAL ......... 204 302 P < 1%o |ph)(

PARTICULARITES CONCERNANT LES POSTES DE
TRAVAIL ;

Deux problémes retiennent I'attention.

DifTérences entre personnel actif et personnel
sédentaire (1970-1975)

L’age de départ a la retraite est différent
suivant les catégories de personnel, 60 ans pour
le personnel dit sédentaire (personnel adminis-
tratif, cadres, etc.) et 55 ans pour le personnel
dit actif. Or, dans la classe d’age 55-59 ans qui
au plan socio-économique est donc différente
des autres classes dage, la mortalité présente un
certain nombre de particularités (voir tableau
V).

La fréquence des décés est encore plus faible
que pour l'ensembie du personnel: 67,5% du
nombre attendu (pour le personnel de 40 & 54
ans la différence est moindre: 82% du nombre
attendu, soit 1561 au lieu de 1 897).

Ceci est vrai anssi pour les morts violentes et
les suicides; les différences sont encore plus
tranchées que dans I’ensemble de la population
€tudiée. La fréquence des affections cardiovas-
culaires est la méme que dans la population
francaise prise comme témoin. Par contre, et
ceci a peut-étre une signification, la fréquence
des cancers est moindre que dans la population
frangaise alors que la constatation inverse était
faite pour I'ensemble du personnel.

Postes insalubres (1967-1975)

Le dernier point qui a pu étre étudié est celui
des postes insalubres. Leur définition est admi-
nistrative et est propre 2 l'entreprise. Elle ne
peut s’expliquer que par une longue histoire et
il n'est pas certain que toutes les insalubrités, au
sens ol [I'entendraient des médecins, soient
reconnues comme telles et, qu'inversement, I'in-
salubrité de tous les postes reconnus comme tels
ne soit pas contestable.
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Nous avons pu savoir, pour tout agent décédé
d'un cancer, s'l avait occupé un poste dit
insalubre e, si oui, pendant combien de temps
€c poste a été tenu.

Il n’a pas été possible ccpendant de tenir
compte des durées d’exposition, car ces rensei-
gncments  étaient souvent incomplets et les
effectifs concernés ne sont pas exactement
connus; ils ont varié dans le temps et la nature
des ftravaux effectués a pu changer. Donc,

statistiquement les données que nous avons
utilisées n'ont pas la méme valeur que les
précédentes.

Nous voudrions donc simplement attirer I'at-
tention sur un certain nombre de points.
® La fréquence des déces par cancer du pou-
mon est plus élevée parmi les anciens chauffeurs
de fours des usines 3 23z que parmi I’ensemble
du personnel. Le nombre observé est de 21,
alors que le nombre attendu, d’aprés les statisti-
ques de la population frangaise, est de 5 p <
1%s0).

Par contre, la fréquence des déces par cancer,
autre que le cancer du poumon, n’est pas
anormalement élevée parmi ce personnel.

Les chauffeurs de four étaient les ouvriers qui
alimentaient en charbon les fours ot Ja houille
€tait distillée pour fabriquer le gaz dit de houille
€t qui en retiraient le coke quand la distillation
€tait terminée.

® Le nombre de cancers de }a plévre, c’est-a-
dire des cancers susceptibles d’étre liés 3
'amiante, ne differe pas significativement de
celui de la population générale (4 au lieu de 3,1
attendus). -

® Aucune leucémie n’a pu étre rattachée 2 une
intoxication benzoligue.

® Le nombre d’hémato-sarcomes non hodgki-
niens est plus grand que prévu (20 au lieu de
98-p< 1%) entre 40 et 59 ans et il est aussi
plus important parmi le personnel des anciennes
usines a gaz que le nombre calculé d’aprés les
effectifs (pour les 20 cas recensés, 5 avaient
travaillé dans les usines 3 gaz) mais, les effectifs
de ces usines n’étant Pas exactement connus, le
degré de signification ne peut étre calculé.

® Le nombre de cancers des voies respiratoires
supérieures ou des maxillaires est plus important
que le nombre attendu. Sur 11 cas au lieu de
2.4 attendus, 4 concernaient des agents ayant
travaillé soit dans des ateliers de craquage
d’hydrocarbures utilisant des catalyseurs au
nickel, soit dans un laboratoire o I'on faconnait
Ces mémes catalyseurs.

® Les cancers de la vessie posent pecut-étre
aussi un probléme professionnel. Sur 26 agents
décédés d'un cancer de la vessie (au lieu de 15
escomptés - p <1%) 9 avaient tenu des
cmplois insalubres: personnels d’usines 2 gaz 3,
chef-ouvrier gaz 1, centrale thermique 4, (dont
2 a I'entretien de la chaufferie et 2 conducteurs
de chaudi¢res), chaufferie de nature non préci-
sée 1.

Les cancers de la vessie parmi les agents
chargés de Tentretien et du nettoyvage des
chaudiéres et des chaufferies sont peut-étre plus
fréquents que parmi le reste du personnel mais
NOUs ne connaissons par exactement les effectifs
concernés. Il n’est donc pas possible de
confirmer ou d’infirmer la réalité de ce risque.
® Il ne semble pas y avoir de lien entre la
fréquence des cancers du rein et le fait d’avoir
occupé un poste dit insalubre.
® Aucune maladie de Kahler en excés n'a été
constaiée (2 en 9 ans).

DISCUSSIONS

Choix d’une population témoin

Le but initial de ce travail était de voir s'il
€tait possible de prendre Ia population francaise
dans son ensemble comme population témoin
pour €tudier la mortalité par cancers profession-
nels dans le cas d’Electricité de France - Gaz de
France en pensant plus particuliérement au
probléme des centrales nucléaires.

La montalité 3 ED.F.-G.D.F. est inférieure
de 20% 2a la monalité nationale. Il ne peut
s’agir d’un biais dans le recueil des données ; les
chiffres résultant des recensements faits par les
services médicaux sont recoupés par ceux de la
Direction du personnel. Des enquétes sur la
mortalité, faites aux Etats-Unis ou en Angle-

lerre, ont montré aussi une sous-mortalité dans

certains grands groupes industriels par rapport a
la population générale [6, 7). 1 est vraisem-
blable que ceci est 2 rapprocher des différences
de durée de vie suivant les groupes sociaux [8];
il est probable que Ia population étudiée est
sociologiquement différente de I'ensemble de la
population francaise et on ne peut pas actuelle-
ment Passimiler 32 un groupe social particulier.
Les cadres et les agents de maitrise représentent
prés de 60% du personnel (30% en 1960). La
Structure du personnel évolue vite et est trés
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différcnte de ce qu'elle était 20 ans auparavant.
Donc, au plan de la mortalité en général, la
population frangaise dans son ensemble serait
une mauvaise population témoin.

La répartition des grandes causes de déces
n'est pas la méme et surtout la mortalité par
cancer est de 16,3% supérieure a la mortalité
constatée pour la France entitre. La différence
est donc trés importante. Il est connu que la
fréquence des cancers varie d'un Etat a l'autre
(17,8% et 20,4 % des déceés masculins en 1973
aux Etats-Unis et en France); elle varie avec le
temps: elle a augmenté en France de 30% de
1954 2 1976 pour le sexe masculin. La fréquence
de certaines localisations peut varier de 1 a 20
d’'un pays 2 l'autre et méme 2 l'intérieur d’un
méme pays (1 a 600 pour les cancers de
I'esophage en Chine [9]). Les différences exis-
tent suivant les catégories sociales.

Ces variations vont de pair avec de nombreux
facteurs géographiques, sociologiques, les habi-
tudes alimentaires, la consommation de 1’alcool,
du tabac, etc., la fagon de vivre en général et
les possibles expositions professionnelles [10, 11,
12).

Or ces varations sont beaucoup plus impor-
tantes que celles qui pourraient étre dues aux
irradiations artificielles: la surmortalité par can-
cer parmi les survivants d’Hiroshima et de
Nagasaki a été de 'ordre de 1% en 24 ans (500
décés supplémentaires par cancer environ).

Si on tient compte du nombre de cancers
mortels ajoutés durant la vie entiére et dus a
une irradiation de 1rad*, les cancers ajoutés
durant toute la vie professionnelle des agents de
centrales (35ans a 0,5rad/an en moyenne)
feraient varer de 2 3 3%o la part des cancers
dans la répartition actuelle des causes de
déces [13, 14].

Il serait donc impossible de les mettre en
évidence en prenant la population francaise
comme témoin car les différences qui existent
déja enire la population ol seront recrutés les
agents exposés et la population frangaise sont
bien plus élevées.

Cette constatation a une portée plus générale.
Il est habituel que les enquétes sur les cancers
professionnels soient faites en prenant la popu-
lation nationale comme témoin. Or, il est
vraisemblable que la méme critique que dans le
cas qui nous intéresse pourrait étre faite, surtout

() Ce nombre calculé A partir d’hypotheses prudentes par
|c§ cxperts de la C1.P.R. et I'U.N.S.C.E.A.R. est de 120 par
million de personnes et par rad, ceci pour la vie entigre.

si la population concernée est peu nombreuse et
le risque faible. En dchors des cas ot I'excés de
cancers est évident, on en arrive sans doute 2
des conclusions erronées et a passer & coté des
vrais probléemes.

Interprétation des différences

Elle ne peut étre que trés prudente.

Elles s'expliquent d’abord par la fagon dont
les données ont été recueillies; les fiches de
déces utilisées ont été établies par les médecins
conseil du régime spécial de Sécurité sociale des
industries électriques et gazieres. Comme le
contrdle médical est théoriquement systémati-
que, contrairement au régime général, ces mé-
decins ont souvent, préalablement au déces, des
informations médicales sur bon nombre de cas;
de plus ces fiches de décés ne sont pas établies
immédiatement mais, au contraire, elle ne le
sont qu'apreés le recueil d’informations complé-
mentaires. Par contre, les médecins chargés
d’établir les certificats de déces, nécessaires pour
Pobtention du permis d’inhumer, et a partir
desquels sont établies les statistiques nationales -
de déces, doivent établir ces certificats immédia-
tement, sans disposer de ces multiples rensei-
gnements.

Ceci a deux conséguences:

La premiére est que pendant la période
étudiée, 99% des causes de décés étaient
connues et les renseignements étaient en général
sans ambiguité. Par contre, dans la population
francaise 10% sont de cause indéterminée et,
de plus, un certain nombre de certificats sont
insuffisamment explicites.

Une partie des différences s’explique donc par
la facon dont ces données sont recueillies: une
preuve indirecte mais imprécise® peut étre ap-
portée par un calcul simple portant sur la
période 1970/1975: cancers, affections cardio-
vasculaires et morts violentes représentaient,
dans la population étudiée, 77% des déces
contre 64% dans la population frangaise (ceci
pour la population masculine de 40 2 60 ans). Si
on refait les calculs en éliminant les 10% de
diagnostics incertains indiqués par
I'LLN.S.E.R.M., la différence diminue déja de
plus de la moitié car les proportions sont alors
de 711% et 77 %.

La seconde raison est d'une autre nature. Les
médecins conseils qui ont établi les fiches de

(*) Imprécise car le pourccntage de décés de cause
indéterminée varie suivant les classes d'dge et il n'en est pas
tenu comple dans ce calcul.
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déces utilisées dans cette enquéte avaient sans
doutc unc assez bonne connaissance de la cause
primaire du décs, ayant déja dcs informations
sur le malade, ce qui les a sans doute amenés 2
privilégier celle-ci par rapport 2 la cause immeé-
diate, alors que le médecin détat civil ne
connaitra souvent que cette cause immédiate.
Micux Ja cause de déces est connue, et C'est
par exemple le cas des décés de malades
hospitalisés®, moins la hiérarchie des causes

. proposée par le modéle international de certi-

ficat de déces retenu par I'0.M.S. parait adap-
t€e. Ceci est encore plus vrai en cas de
diagnostics multiples [15].

Il est donc possible que les statistiques de
déc2s ne soient pas toujours comparables entre
elles car la hiérarchie des causes n’est pas
forcément recensée de la méme fagon par tous.

Répartition des cancers suivant leur localisation :
Elle differe donc de celle de la population

~ frangaise et les cancers pour lesquels un excés

de cancers est constaté peuvent étre rattachés 2
4 catégories, qui d’ailleurs se recouvrent partiel-
lement. ~

Les grandes tendances évolutives des fré-
quences des différentes localisations cancéreuses,
telles qu'elles apparaissent depuis 20 ans en
France, sont plus marquées 2 E.D.F.-G.D.F.
que dans Pensemble de la population; c'est le
cas de I'augmentation de fréquence des cancers
du poumon et de la diminution de celle des
cancers de I'estomac.

D’autres cancers, souvent mal classifiés car ils
Tegroupent un petit nombre de cancers primitifs
et surtout des métastases d’autres cancers, appa-
raissent relativement fréquents: poumon, foie,
cerveau, etc. Peut-étre est-ce dii simplement 2
la difficulté de déterminer la nature du cancer
primitif.

Certains autres sont réputés étre liés a la
consommation de tabac et, dans une moindre
mesure, d’alcool: il s'agit par exemple du
poumon, des voies aérodigestives supérieures et
de la -vessie (le nombre observé est supérieur
d’un tiers au nombre calculé, comme le montre
le tableau I1I); malheureusement nous n’avons
aucune information sur la consommation de
tabac.

Enfin, certains peuvent étre liés a des facteurs

(°) Un article vécent [32] indiquait que pour 48 826 déces
par cancer éudiés dans le cadre Third national cancer survey
les diagnostics portés sur les cenificats de décds et les

, diagnostics é1ablis A I'hépital ne coincidaient que dans 65% des
. s,

professionnels; ils sont les moins nombreux
mais évidemment les plus intéressants dans le
cadre de cette étude.

Parmi ccux-ci, certains pourraient étre liés
aux anciens procédés de production du gaz:
® cancers du poumon chez les anciens chauf-
feurs de fours;
® hématosarcomes non hodgkiniens parmi le
personnel des anciennes usines 2 gaz;
® cancers des voies respiratoires supérieures
parmi le personnel ayant travaillé avec des
catalyseurs au nickel, :

Seuls les résultats concernant les cancers du
poumon ont une valeur statistique. Les Japonais
avaient déja fait la méme constatation avant la
Deuxiéme guerre’ mondiale [16, 17] et les en-
quétes faites aux Etats-Unis, en Angleterre, en
République fédérale d’Allemagne, etc. [18, 19,
20, 21, 22, 23, 24] aboutissant aux mémes
résultats. L’age moyen de décds de ces cancers
est le méme pour cette catégorie professionnelle
que pour ’ensemble du personnel. La fréquence
ne semble augmenter qu'aprés 45 ans et aprés
une exposition d’au moins 5 ans.

Ces différents postes de travail ont disparu
depuis que le gaz naturel a remplacé le gaz de
houille ou le gaz obtenu par craquage ou
reformage des produits pérroliers. Etant donné
lc irés long temps de lat=mce de ces cancers, il
est cependant normal qu’on les retrouve encore
et ce serait en poursuivamt cette enquéte au-dela
de 1975 qu’on pourrzit confirmer Vexistence de
cette pathologie professionnelle en constatant sa
disparition progressive puisque ces postes de
travail n’existent plus. Cependant, le retour 2
des énergies primaires comme le charbog! pour
fabriquer le gaz, reposerait l¢ méme probleéme si
on ne prenait pas les précautions nécessaires.

L’augmentation de fréquence des hématosar-

comes non hodgkiniens n’est signalée dans au-

cune autre enquéte.

Le rdle du nickel comme cancérogéne, est
possible ; il est en effet parfaitement connu dans
d’autres industries [25] et le nombre d’agents
exposés & un moment de leur vie professionnelle
€tant trés modeste (peut-étre quelques %o des
effectifs) il y a évidemment un excés de cancers
de ce type parmi eux. ‘ -

Les résultats concernant les autres cancers liés
a d'autres postes insalubres sont beaucoup plus
imprécis.

Il n’y a pas de différence de fréquence pour
les leucémies et les cancers de la plévre (dans
Jes 4cas de ces derniers cancers, il a &€
possible de reconstituer la vie professionnelle
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des agents et aucun n’avait €té, semble-t-il,
exposé professionnellement 2 I'amiante). Etant
donné le temps de latence de ces cancers, la
durée d’observation est sans doute trop courte
car l'utilisation de I'amiante ne s'est étendue
qu’'aprés la deuxiéme guerre mondiale.

Il n’y a pas eu non plus d’excés de maladie
de Kahler, alors que des enquétes étrangéres
ont fait état d’une augmentation de leur fré-
quence dans certaines usines 2 gaz [19, 21].

Par contre, si aucun élément n’apparait pour
expliquer I'excés de cancers du rein, on peut
s’interroger sur le cas des cancers de la vessie
pour lesquels il serait souhaitable de faire une
enquéte beaucoup plus approfondie que celle-ci.
Il est possible que ces cancers sojent plus
fréquents parmi les agents chargés de I'entretien
et du nettoyage des chaudiéres et des chauffe-
ries, ou travaillant dans les cokeries, que parmi
le reste du personnel. Mais nous ne connaissons
pas exactement les effectifs concernés; il n’est
donc pas possible de confirmer ou d’infirmer la
réalité de ce risque [26, 27, 28, 29, 30].

CONCLUSIONS

f

! 1l ne parait pas judicieux de prendre la
’population frangaise comme population témoin
/ pour faire une enquéte sur la mortalité par
cancers radio-induits parmi le personnel des
centrales nucléaires; la mortalité parmi le per-
sonnel I’E.D.F.-G.D.F. est différente de celle
de la population frangaise en général et les
cancers radio-induits ajoutés par I'irradiation
professionnelle seraient, quelle que soit la fagon
de les évaluer, trop peu nombreux. Il faudrait
donc faire un autre choix.

Il est possible que la méme remarque soit
valable pour toutes les enquétes sur les cancers
professionnels. En effet, sauf exception, ils ne
sont ni spécifiques, ni nombreux et les autres
facteurs étiologiques possibles peuvent prendre
le pas sur les facteurs professionnels.

Le deuxiéme point important est que, de
toute fagon, étant donné les trés longs délais
d’apparition des cancers et 'augmentation trés
rapide de leur fréquence avec I'age, une en-
quéte englobant les retraités aurait un intérét
bien plus grand. D’aprés I'LN.S.E.R.M. [31]
80 % des sujets décédés de cancers avaient plus
de 55 ans. Ceci est encore vrai pour toutes les
enquétes sur les cancers professionnels.

Il est donc possible, dans des populations de
Pimportance de celle qui a été étudiée, de faire
apparaitre des différences car la population
concernée n'est sirement pas homogéne; les
facteurs professionnels sont sans doute modestes
par rapport & d'autres facteurs mais ils n’en
existent pas moins et pour approfondir leur
€tude il faudrait améliorer I'enregistrement des
données. Il est certain que la qualité de cer-
taines enquétes épidémiologiques étrangéres
tient & la fagon dont cet enregistrement est fait.
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