Tableau 2. Indice d’exposition professionnelle a I'amiante chez les hommes
en France par génération, par décennie et cumulée

Classe d'age

Période 20-29 30-39 40-49 50-59
de naissance

Io le lp Ic Ip le Ip le

29 ans 39 ans 49 ans 59 ans

1900-09 0,34 0,68 0,33 1,19 0,21 1,57 0,23 1,88
191019 043 0,57 0,39 092 0,35 1,27 0,23 1,5
1920-29 097 1.18 0,55 1,73 0,45 2,06 0,14 2,18
1930-39 0,88 0,89 0,65 1,45 0,33 1,23 0,04 1,76
1940-49 1 0,95 0,71 1,48 0,05 1,61
1950-59 0,19 0,25 0,07 03
1960-69 0,03 0,03

Ip: Indice d’exposition moyen par décennie
Ic: Indice d'exposition cumulé

DISCUSSION-CONCLUSION

Ce travail a permis de reconstituer I'exposition professionnelle a I'amiante
chez les hommes et son évolution en France depuis le début du siécle. Il
apporte des informations sur les principaux parameétres caractérisant 'expo-
sition dans la population gqui sont associés au risque de cancer : fréquence,
durée et niveau. Différents problémes concernant la validité des estimations
présentées dans ce travail doivent cependant étre discutés.

Malgré la taille importante de I'échantillon, qui a montré une bonne représenta-
tivité, le nombre de sujets représentant les générations les plus anciennes et les
plus récentes est faible, ce qui diminue la précision des estimations ; 'utilisation
de la méthode du bootstrap a permis de minimiser ce probléme, et les inter-
valles de confiance des parametres estimés (non montrés ici) sont assez étroits,
montrant que les estimations obtenues sont relativement précises.

Les paramétres d'évaluation de I'exposition a I'amiante estimés proviennent
d'une MEE, qui est un outil imparfait, susceptible de fournir des évaluations
d'exposition imprécises et qui génére des erreurs de classement. Cependant la
MEE utilisée a fait I'objet d'une évaluation de ses « performances épidémiolo-
giques », c'est-a-dire de son aptitude a fournir des résultats épidémiologiques
déja connus, qui a montré une bonne validité globale. Il n‘existe donc vraisem-
blablement pas de distorsion majeure de |'estimation de I'exposition a I'amiante
dans la population.

On dispose de trés peu de données concernant la distribution des expositions a
I'amiante parmi la population d'un pays. Dans les pays scandinaves, on estime
que la proportion des hommes ayant été exposés professionnellement &
I'amiante varie entre 10 et 36 %, en Suéde et en Norvége, et que 18 % des
hommes agés de 35 ans et plus ont une exposition significative en Finlande [6].
Ces données sont cohérentes avec qui sont présentées ici. On peut donc consi-
dérer que malgré les imprécisions inhérentes aux limites des données dispo-
nibles et des outils utilisés, notre étude apporte des informations ayant une vali-
dité raisonnable concernant I'exposition professionnelle & I'amiante et son
évolution dans la population francaise. Elles mettent en évidence le nombre
extraordinairement élevé d’hommes ayant été exposés a |'amiante durant leur
carriere professionnelle, Les secteurs exposés a I'amiante sont nombreux, et ils
sont loin de correspondre aux industries traditionnelles de I'extraction et de la
transformation de I'amiante. Ainsi, 45 % des métiers du batiment et travaux
publics sont exposés a I'amiante ; au sein du secteur de la production indus-
trielle, o plus de 40 % des emplois sont exposés a I'amiante, la métallurgie et
le secteur des machines et engins sont particulierement concernes.
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LE POINT SUR...

LES INEGALITES REGIONALES DE PRISE EN CHARGE
DES MALADIES PROFESSIONNELLES : LEXEMPLE DU MESOTHELIOME
S. Goldberg', M. Goldberg', D. Luce’

INTRODUCTION

Lamiante est un cancérogéne humain avérg, les cancers concernés étant le méso-
théliome, notamment de la plévre, et le cancer du poumon. On admet qu’au moins
80 % de tous les mésothéliomes survenant dans les pays industrialisés sont dus a
une exposition professionnelle a 'amiante, ainsi qu’environ 5 & 10 % de tous les
cancers du poumon. Le mésothéliome est pratiquement inexistant en |'absence
d'exposition a I'amiante, et aucun autre facteur de risque présent dans les pays
industrialisés n'est établi. En France, I'incidence du mésothéliome de la plévre chez
I'homme augmente de 25 % tous les trois ans [1]. La tendance a I'augmentation
de la mortalité par mésothéliome va se poursuivre pendant au moins deux ou trois
décennies, et une étude récente estime a environ 250 000 le nombre décés par
mésothéliome parmi les hommes eu Europe de I'Ouest d‘ici 2030 [2].
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Le systeme francais de réparation des maladies d'origine professionnelle repose
sur I'existence de « tableaux » fixant des critéres de prise en charge au titre des
maladies professionnelles selon les pathologies, les conditions d'exposition
des facteurs pathogénes et le délai de prise en charge. Bien que récemment
assoupli par une procédure de « rattrapage » pour les cas rejetés a l'issue de la
procédure normale, ce systéme est régulierement mis en cause en raison d'une
sous reconnaissance globale des maladies professionnelles et de disparités,
notamment regionales, susceptibles d'introduire une iniquité dans la prise en
charge de ces pathologies, comme I'a souligné un rapport officiel [3].

Cependant, on peut s'interroger pour savoir si ces différences régionales s’expli-
quent par un dysfonctionnement du systéme de réparation des maladies profes-
sionnelles, ou par une véritable différence de risque selon les régions, I'exposition
d'origine professionnelle a I'amiante étant trés liée a la nature des activités indus-
trielles. Plusieurs études ont en effet mis en évidence des niveaux de mortalité par
meésothéliome variant considérablement selon les régions d'un méme pays [1).

Lobjectif de ce travail se situe dans le cadre de I'analyse des différences géo-
graphiques en matiére de prise en charge des cancers d'origine professionnelle.
Le choix du mesothéliome comme modele s'explique par le caractére pratique-
ment specifique de I'association entre cette tumeur et I'exposition profession-
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nelle a I'amiante en France métropolitaine. Plus précisément, il s'agit de faire la
part, dans les différences observées d'une région a l'autre, de ce qui revient &
une différence de risque dans les populations concernées, et ce qui pourrait &tre
expliqué par une éventuelle composante régionale indiquant un dysfonctionne-
ment du systéme global de prise en charge des maladies professionnelles, ¢'est-
a-dire de I'ensemble des procédures allant depuis le certificat médical établi par
le médecin traitant jusqu’a la prise en compte par la CPAM.

DONNEES ET METHODES

L'étude repose sur le constat que le taux de mortalité par mésothéliome est un bon
reflet de I'exposition passée a I'amiante dans une zone géographique, et que I'ana-
lyse de la répartition géographique de la mortalité par mésothéliome est un indi-
cateur fiable du niveau de risque lié a I'amiante [1]. Dans ces conditions, la com-
paraison de deux types de données regroupées par zones géographiques :
données de mortalité par mésothéliome dans la population générale et données
concernant les mésothéliomes pris en charge comme maladie professionnelle,
permet d'évaluer dans quelle mesure la prise en charge des mésothéliomes au
titre des maladies professionnelles est en relation avec le niveau de risque véri-
table. Lanalyse a concerné le niveau régional du fait de la non disponibilité actuelle
de la totalité des données nécessaires a une analyse au niveau départemental.

Données

Les donneées actuellement accessibles sont : (i) les données de mortalité par
mesotheliome dans la population générale, regroupées par sexe, classe d'age et
département, qui ont été réunies pour la période 1986-1993 [4], de méme que les
données démographiques correspondantes. De fait, ce sont les décés par cancer
primitif de la plévre (code CIM 163) qui sont codés, mais ils correspondent pour
I'essentiel aux déces par mésothéliome ; (ii) les données concernant le nombre
de mesothéliomes pris en charge comme maladies professionnelles par la Sécu-
rité Sociale, établies & partir des statistiques publiées par la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) du régime général
pour les années 1984-1995, ainsi que le nombre de salariés dépendant du régime
général par année et par CRAM [5] ; ces données ne sont actuellement dispo-
nibles que par CRAM, et ne sont pas différenciées par sexe, ni par classe d'dge.
Le territoire métropolitain (y compris la Corse) est divisé en 16 CRAM.

Analyse

Les données de mortalité par mésothéliome ont été regroupées pour la période
1986-1993 par CRAM. En se rapportant a la population générale de 1990 (année
meédiane de la période), on a calculé dans le territoire de chaque CRAM, un taux
annuel moyen de décés par mésothéliome par million d’habitants, hommes et
femmes ensemble, et un taux annuel moyen de mésothéliomes reconnus
comme maladie professionnelle par million de salariés.

Afin de quantifier les écarts entre régions, on a également estimé pour chaque
CRAM la proportion de mésothéliomes pris en charge comme maladie profes-
sionnelle par le rapport du taux de mésothéliomes reconnus au taux de déces,
et calcule I'écart de chaque région a la moyenne nationale. Le mode de calcul uti-
lisé fait I'hypothése que le nombre de décés par mésothéliome est égal 4 80 %
du nombre de déces codés CIM 163, et 80 % des mésothéliomes sont d'origine
professionnelle ; ces deux pourcentages correspondent & des valeurs admises
comme probables pour la France [1]. On a enfin calculé la probabilité qu'un
meésothéliome soit pris en charge comme maladie professionnelle dans une
CRAM par rapport & la CRAM présentant le plus fort taux de reconnaissance.

RESULTATS

Le tableau 1 donne pour chaque CRAM et pour la France entiére les taux annuel
moyens de décés par mesothéliome par million d'habitants pour la période
1986-1993, et les taux annuels moyens de mésothéliome pris en charge comme

Tableau 1.Taux régionaux annuels moyens de mortalité par mésothéliome
et de mésothéliomes pris en charge au titre des maladies professionnelles
par million d'habitants ; Quantification des disparités régionales des taux
de prise en charge du mésothéliome comme maladie professionnelle
par rapport a la moyenne nationale et a la région la plus élevée
(période 1986-1993)

Taux de Taux de Pourcentage Probabilité de
CRAM mortalité mésothéliomes ‘moyen de I'BOOI‘I’I'IE:ISSBN'CO‘
par pris en charge théliomes p a la région
mésothéliome® reconnus® la plus élevée
Bordeaux 1.4 16 21,6 4,6 fois moins
Clermont-Fd 134 09 104 9,5 fois moins
Dijon 14,6 36 38,4 2,6 fois moins
Lille 172 37 331 3 fois moins
Limoges 1,7 T 225 4,4 fois moins
Lyon 125 29 36,7 2,7 fois moins
Marseille 211 5.1 38,1 2,6 fois moins
Montpellier 12,0 0,7 86 1,5 fois moins
Nancy 131 32 385 2,6 fois moins
Nantes 14,1 89 984 1
Orléans 144 36 39,3 2,5 fois moins
Paris 16,7 42 39,3 2,5 fois moins
Rennes 12,0 25 329 3 fois moins
Rouen 20,0 76 59,4 1,7 fois moins
Strasbourg 9,6 2,0 32 3,1 fois moins
Toulouse 88 15 26,2 3,8 fois moins
FRance 14,8 38 40 2,5 fois moins

a: taux annuel moyen de décés par mésothéliome par million d'habitants pour la période
1986-1993.

b : pourcentage du taux moyen annuel de mésothéliomes reconnus par rapport au taux
moyen annuel de déces par mésothéliome.

maladies professionnelles pour les deux sexes confondus dans chaque CRAM
pour I'ensemble de la période d'observation.

La moyenne nationale du taux de mortalité par mésothéliome se situe a 14,8 par
million d'habitants ; les écarts de mortalité par mésothéliome sont importants,
allant d’environ 8,8 pour la zone de la CRAM de Toulouse a 21,1 pour celle de
Marseille (soit un rapport de 2,4), reflétant de fortes différences régionales de
risque. Ces écarts sont encore plus considérables pour les nombres de méso-
théliomes pris en charge comme maladies professionnelles par million de sala-
riés, qui varient de 0,7 et 0,9 pour les CRAM de Montpellier et Clermont-Ferrand,
a 76 et 8,9 pour les CRAM de Rouen et Nantes.

Le pourcentage des mésothéliomes pris en charge comme maladie profession-
nelle par rapport aux déces par meésothéliome est de 40 % en moyenne, avec de
trés fortes disparités régionales, la CRAM de Nantes présentant le taux de
reconnaissance le plus élevé, et celle de Montpellier le plus basse : la probabi-
lit¢ qu'un mésothéliome soit pris en charge comme maladie professionnelle y
est 11,5 fois plus faible. En dehors de ces cas extrémes, la plupart des régions
ont un comportement voisin, ¢'est-a-dire proche du déficit national.

DISCUSSION

Cette étude a permis de confirmer I'existence d'importantes inégalités régionales
en matiére de pris en charge du mésothéliome comme maladie professionnelle.
Les limites de ce travail sont essentiellement d’ordre méthodologique ; elles por-
tent également sur l'interprétation qu'on peut faire de ses résultats.

Ainsi, I'analyse présentée s'appuie sur les données de mortalité codées comme
cancer primitif de la plévre (CIM 163), alors que cet enregistrement ne refléte
quimparfaitement la mortalité par mésothéliome. Cependant, ceci ne repré-
sente pas un biais dans notre étude, dans la mesure ou les imprécisions qui en
résultent ne sont pas dépendantes de la région.

Une autre limite de ce travail tient au fait que les données concernant les méso-
théliomes reconnus comme maladie professionnelle ne permettent pas de dis-
tinguer les cas masculins et féminins. Il en résulte une certaine imprécision, mais
qui est vraisemblablement faible, et qui ne saurait expliquer des variations
régionales aussi importantes que celles qui sont observées.

Il faut aussi rappeler que les cas pris en charge comme maladie professionnelle
ne concernent que les salariés affiliés au régime général de la Sécurité Sociale.
Cette restriction ne peut avoir qu’une influence trés mineure sur cette étude, qui
montre des écarts trés importants des taux de reconnaissance entre des régions
dont la structure demographigue professionnelle est trés voisine.

Au total, il semble donc que les inégalités régionales importantes observées en
termes de prise en charge d'un mésothéliome comme maladie professionnelle
soient réelles, et correspondent a un dysfonctionnement global du systéeme de
réparation des meésothéliomes. Il reste 8 en comprendre les causes, qui sont a
I'evidence complexes. Lignorance de |'origine professionnelle potentielle de ces
cancers parmi les médecins traitants et les patients constitue a I'évidence un
obstacle important & la prise en charge comme maladie professionnelle. On a
aussi evoqué le caractére trop rigide de I'évaluation des critéres de prise en
charge des maladies professionnelles et la possibilité d'une différence d’appre-
ciation selon les CPAM. On ne dispose cependant, & notre connaissance, d'au-
cune étude permettant de comparer des régions entre elles de ce point de vue

CONCLUSIONS

Le systéme francais de prise en charge des maladies professionnelles fait 'objet
de vives controverses, notamment en raison du nombre souvent jugé trop faible
de cas indemnisés par rapport a la réalité. Ainsi, les taux cumulés pour la période
1984-1993 par million d'habitants de maladies professionnelles provoguées par
I'amiante reconnues sont respectivement de 7,6, 28,1 et 39,1 en France, Belgique
et Allemagne pour le mésothéliome [6], alors que les taux frangais de mortalité
par cancer de la plévre sont du méme ordre de grandeur [1].

Les resultats présentes justifieraient sans doute la réalisation d’études destinées
a comprendre les causes des différences observées, qui permettraient de don-
ner les moyens d'améliorer la prise en charge des maladies professionnelles, ce
qui correspond aux souhaits exprimés par I'ensemble des partenaires sociaux.
Lexemple des CRAM de Nantes et de Rouen, qui prennent en charge un pour-
centage élevé de mésothéliomes au titre des maladies professionnelles, montre
que des progrés sont certainement possibles.

Une amélioration du systéme statistique de la CNAMTS serait particuliérement
souhaitable. Alors que les dépenses de la branche « Accidents du travail - Mala-
dies professionnelles » de la CNAMTS se sont élevées a plus de 43 milliards de
francs en 1996 [3], les statistiques actuellement publiées ne permettent pas, en
effet, aux partenaires sociaux et a I'administration d'évaluer facilement la perti-
nence du systeme de réparation mis en place.
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