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Résumé 

Introduction : Le ciment connaît une large utilisation professionnelle, ainsi qu'au niveau du 
grand public. Les pathologies d'origine allergique liées à l'usage répété du ciment sont déjà 
connues. Il semblerait que le ciment soit également en cause dans la survenue d'autres 
pathologies notamment respiratoires (asthme, altération de la fonction respiratoire...). De plus 
il existe des doutes quant à un rôle possible dans la survenue de cancers. En raison du nombre 
important de personnes exposées, nous avons effectué une revue de la littérature consacrée 
aux risques d'incidence et de mortalité par cancer liés à l'exposition aux poussières de ciment. 
Deux activités générant des expositions aux poussières de ciment ont été sélectionnées : l'une 
au niveau de la production du ciment (cimenteries), l'autre au niveau de l'utilisation du produit 
fini (maçons). 

Méthode : Une recherche a été effectuée sur Pub Med en novembre 2001 avec les mots clés 
"ciment" et "maçons", ainsi que parmi les références bibliographiques citées dans les articles. 
A l'issue de cette recherche, 23 articles ont été sélectionnés. 

Résultats : Parmi les études dans les cimenteries, il ne semble pas exister de risque pour les 
cancers broncho-pulmonaires. Concernant les cancers digestifs, le risque, s'il existe, est faible 
et semble concerner les cancers colorectaux (risques relatifs variant de 1,15 à 1,68). 
Concernant les maçons, toutes les études retrouvent une augmentation statistiquement 
significative de risque de cancers broncho-pulmonaires (risques relatifs variant de 1,20 à 
6,25), ainsi qu'une augmentation, statistiquement significative dans 3 études, de risque de 
cancers du larynx (risques relatifs variant de 1,13 à 2,34). De plus certaines études retrouvent 
une augmentation de risque de cancers de l'estomac (risques relatifs variant de 1,00 à 2,08). 

Discussion : Cette revue de la littérature a été focalisée sur les risques de cancer liés à 
l'exposition aux poussières de ciment au sein de deux types de population : les employés des 
cimenteries et les maçons. Selon certains auteurs, l'augmentation du risque de cancers 
broncho-pulmonaires et du larynx, décrite chez les maçons, n'est en général pas attribuable au 
tabagisme. Cependant, en raison de l'existence de co-expositions à la silice et à l'amiante, il 
est difficile de conclure quant au rôle étiologique des poussières de ciment. 

Conclusion: En raison des co-expositions possibles à d'autres polluants, il est difficile 
d'attribuer spécifiquement les excès de cancers, observés essentiellement chez les maçons, à 
l'exposition aux poussières de ciment. Un effet cancérogène ne peut toutefois pas être exclu. 

Annexe 1 : Interprétation des risques relatifs et des intervalles de confiance. 



Introduction 

Le ciment rencontre une large utilisation, non seulement dans les métiers du bâtiment et des 
travaux publics, mais aussi au niveau du grand public. 

C'est un matériau composé à 80% de calcaire et à 20% d'argile. Le constituant de base de 
presque tous les ciments est le clinker de Portland (mélange cuit des différentes matières 
premières). Le ciment contient également d'autres éléments qui sont présents sous forme 
d'impuretés. Certains de ces éléments sont le chrome hexavalent, le nickel, le cobalt, et sont 
connus comme étant des produits allergènes. En ce qui concerne le chrome VI, il existe en 
teneurs très faibles dans le ciment, et de nouvelles directives européennes sont prévues afin 
d'interdire les ciments contenant plus de 2 ppm (|ig/g) de chrome VI [1]. Selon Haguenoer 
[2], d'après une étude menée en 1982, la quantité de chrome total présent dans le ciment varie 
de 12 à 42 jag/g selon les différents types de ciment. 

Depuis 1936, les dermatoses entraînées par contact répétés avec le ciment sont reconnues 
comme maladies professionnelles et sont inscrites au tableau n° 8 du régime général de la 
Sécurité Sociale ("affections causées par les ciments" (aluminosilicates de calcium)). Ces 
pathologies représentaient 1,37% de l'ensemble des maladies professionnelles en 1998 [1]. 
Dans 10% des cas de dermatose, le mécanisme serait de nature allergique, et l'agent allergène 
en cause serait le chrome hexavalent [1, 3-5]. 

En plus du contact cutané, les deux voies de pénétration des poussières de ciment dans 
l'organisme sont l'inhalation et l'ingestion. L'inhalation de poussières de ciment serait 
susceptible de provoquer des problèmes respiratoires : asthme, altération de la fonction 
respiratoire, symptomatologie chronique [6-9]. Par ailleurs, depuis 1990, le chrome VI a été 
reconnu comme étant un agent cancérogène de groupe I par le Centre International de 
Recherche sur le Cancer (CIRC) [10]: il existe des preuves suffisantes en ce qui concerne la 
production de chromâtes, de pigments chromés et les opérations de chromage électrolytique. 
Cependant, il n'a pas été clairement établi quel était le rôle cancérogène du chrome VI présent 
dans le ciment. 

L'exposition aux poussières de ciment peut se trouver à 2 niveaux : soit au niveau de la 
production du ciment dans les cimenteries, soit au niveau de l'utilisation du ciment en tant que 
produit fini par les maçons. En raison du nombre important de personnes exposées au ciment, 
nous avons réalisé une revue de la littérature concernant les risques par cancer liés à 
l'exposition au ciment. Afin de préserver autant que possible la spécificité de l'exposition aux 
poussières de ciment, nous avons exclu de cette revue les études qui mentionnaient des co-
expositions documentées à l'amiante. 



Méthode 

La recherche bibliographique a été effectuée sur Pub Med en novembre 2001 (pas de limites 
imposées lors de la recherche). Pub Med est le site internet de la "National Library of 
Medicine" qui permet un accès à plus de 11 millions de références depuis le milieu des années 
60. 

Les mots clés utilisés (recherche dans tous les champs) étaient : 

OCCUPATIONAL 
CEMENT 
CONCRETE WORKERS 
MASONS 
CANCER 
MORTALITY 
EPBDEMIOLOGY 

Les détails de la recherche sont présentés dans l'annexe 2. 
Les professions retenues sont les travailleurs du ciment qui peuvent être, soit des ouvriers 
travaillant au sein de cimenteries (fabrication du ciment), soit des maçons (utilisation du 
produit fini). Parmi les articles, nous nous sommes spécifiquement intéressés aux cancers 
broncho-pulmonaires (hypothèse étiologique sous-jacente), laryngés et digestifs (étudiés par 
de nombreux auteurs). 

Les articles ont été exclus : 
- si la population étudiée était exposée à l'amiante (notamment fibrociment) et/ou 

était composée de maçons fumistes, 
- s'il s'agissait d'études de morbidité et/ou de mortalité de pathologies non 

cancéreuses, 
si les professions étudiées n'utilisaient pas de ciment, 

- si les catégories professionnelles et/ou les branches industrielles citées étaient 
"travailleurs du bâtiment" et "industrie de la construction", qui renferment des 
corps de métiers très différents quant à leurs expositions : certains métiers ne sont 
pas exposés aux poussières de ciment, d'autres expositions peuvent survenir 
notamment des expositions à l'amiante. 

Il existe deux types d'études épidémiologiques : 
- les études de cohorte, pour lesquelles les résultats publiés concernant les cancers 

broncho-pulmonaires, laryngés et digestifs ont été systématiquement relevés dans 
la présente revue, ainsi que les résultats statistiquement significatifs concernant les 
autres types de cancers, 

- les études cas-témoins, qui ont été retenues, spécifiaient clairement les professions 
de "maçons" ou de "travailleurs du ciment" parmi les métiers considérés. 

Au total, 23 articles ont été retenus pour la présente étude. 



Résultats 

Sur les 23 articles sélectionnés : 

5 sont des études de cohorte historique menées dans des cimenteries [11-15], 

7 sont des études de cohorte historique menées dans des populations de maçons 
[16-22], 

11 sont des études cas- témoin de population générale [23-33]. 

Ces études se sont essentiellement intéressées au risque de mortalité ou d'incidence de cancers 
broncho-pulmonaires, laryngés ou digestifs (estomac ou colorectaux). 

Evaluation des expositions professionnelles 

Les différentes études recensées ont été classées selon le type d'exposition au ciment. Dans les 
cimenteries, l'exposition principale est due aux poussières de ciment. Parmi ces études, il en 
existe deux pour lesquelles des mesures de poussières de ciment au sein des usines ont été 
décrites. Jakobsson [14, 15] a donné des concentrations de poussières de ciment dans l'air qui 
ont été mesurées dans les 2 cimenteries qu'il a étudiées. Généralement les concentrations sont 
de l'ordre de 20 mg/m dans le début des années 70, puis elles diminuent vers 10 mg/m plus 
tardivement. Cependant, ces mesures varient beaucoup selon les postes de travail à l'intérieur 
de la cimenterie : augmentation jusqu'à des concentrations de 530 mg/m 3 à 790 mg/m 3 pour 
les postes de nettoyage des silos de ciment et de maintenance et de réparation des filtres. La 
concentration en chrome total varie de 49 à 389 |ag/g (médiane = 58 |ig/g) avec une 
concentration dans le "produit fini" de 40 |ig/g pour l'une des 2 cimenteries, et de 90 jag/g 
(dont 20 |iig/g de Chrome VI) pour l'autre cimenterie. 

Vestbo [13], quant à lui, a trouvé des concentrations de poussière dans l'air de l'ordre de 
5mg/m3, et une concentration de chrome VI dans le ciment de 9,8 |ig/g. Cette forte 
hétérogénéité dans les concentrations de chrome s'explique par la provenance de cette 
impureté : d'une part les concentrations dans les crus sont très variables, d'autre part le 
processus industriel (notamment les phases de broyage) peut conduire à un enrichissement du 
ciment. 

Il convient toutefois de signaler la possibilité d'exposition à la silice cristalline, qui peut être 
présente dans les matériaux de départ ("crus"). De même, l'amiante est un matériau qui a été 
largement utilisé dans l'industrie du ciment en particulier dans des joints d'étanchéité. On ne 
peut donc exclure des expositions à ces deux polluants en particulier au moment des phases de 
maintenance. 

Dans les études menées chez des maçons, l'exposition est potentiellement mixte : poussières 
de ciment et autres poussières, dont la silice qui est utilisée en partie dans la fabrication du 
béton. 

Dans les études cas-témoins l'exposition n'est pas mesurable, seul le type de profession exercé 
est connu. Cependant, dans certaines études cas-témoins, comme celle de Siemiatycki [25], 
l'exposition est beaucoup mieux contrôlée que dans les autres études cas-témoins. 



Etudes de cohorte historique concernant les expositions aux poussières de ciment dans les 

cimenteries (tableaul) 

Une étude de cohorte consiste à suivre, pendant une longue période de temps, une population 
définie dans une usine, et à comparer la mortalité ou l'incidence des cancers dans cette 
population à celle d'une référence externe (études de type exposés/non exposés). Cette 
comparaison conduit au calcul de risques relatifs, qui sont dénommés, selon le type d'étude, 
Standardized Mortality Ratio (SMR), Standardized Incidence Ratio (SIR) ou Proportionate 
Mortality Ratio (PMR). 

Parmi les 5 études, seul Vestbo [13] a trouvé une augmentation statistiquement non 
significative du risque de mortalité par cancers broncho-pulmonaires (Standardized Mortality 
Ratio (SMR) = 1,34, cas observés = 23). Ce risque augmente en fonction de la durée 
d'exposition aux poussières de ciment, mais reste statistiquement non significatif. Les 2 autres 
études [11, 14] qui se sont intéressées aux cancers broncho-pulmonaires n'ont pas montré 
d'augmentation de risque. 

Concernant le risque de cancer du larynx, seul Jakobsson [14] l'a étudié, mais les nombres 
attendus sont trop faibles pour en tirer quelque conclusion que ce soit. 

Concernant le risque de cancers de l'estomac, McDowall [11] et Amandus [12] retrouvent une 
augmentation de risque, augmentation qui est statistiquement significative dans l'étude de 
McDowall (SMR =1,75, cas observés = 22). Vestbo [13] et Jakobsson [14] n'ont pas montré 
d'augmentation de risque, mais les nombres attendus de décès, pour l'étude de Vestbo, sont 
très faibles. 

Enfin, les études qui se sont intéressées au risque de cancers colorectaux ont des résultats 
convergents. En effet, elles retrouvent toutes un risque élevé qui atteint le seuil de 
signification statistique dans les 2 études de Jakobsson (SIR = 1,68, cas observés = 27) [14, 
15]. 

En résumé, dans les études dans les cimenteries, les seuls risques qui apparaissent de façon 
statistiquement significative sont le risque de cancers de l'estomac de l'étude de McDowall, 
mais non retrouvé dans les autres études, ainsi que le risque de cancers colorectaux des études 
de Jakobsson, retrouvé en partie par McDowall. 

Etudes de cohorte historique concernant les expositions aux poussières de ciment des 

maçons (tableau 2). 

Dans l'ensemble, les résultats observés dans les études chez les maçons sont beaucoup plus 
homogènes que dans les cimenteries. 

Parmi ces 7 études, toutes retrouvent une augmentation statistiquement significative du risque 
de cancers broncho-pulmonaires (risque relatif variant de 1,18 à 6,25). 

Le risque de cancers du larynx est retrouvé élevé de façon statistiquement significative dans 
les études de Minder [17], Robinson [18] et Wang [20] (risque variant de 1,13 à 2,34). 
Rafhsson [19], Knutsson [21] et Stern [22] trouvent également des élévations de risque qui 
n'atteignent pas la signification statistique. 

Il existe également une augmentation du risque de cancers de l'estomac, qui atteint les seuils 
de signification statistique dans les études de Knutsson [21], Stern [22], Robinson [18] et 
Minder [17], avec des risques relatifs qui varient de 1,00 à 2,08. 



En ce qui concerne les risques de cancers colorectaux, la plupart des risques relatifs sont 
inférieurs à 1,00, seul Stern [22] retrouve une augmentation statistiquement significative de ce 
risque (SMR = 1,19, cas observés = 254). 

Parmi ces 7 études, d'autres risques de cancers, que ceux présentés dans le tableau 2, ont été 
étudiés. Stern [22] note une augmentation statistiquement significative de risque de tumeurs 
osseuses (PMR = 2,22, cas observés = 9) et de leucémies (PMR = 1,43, cas observés = 95). 
Knutsson [21] a montré une augmentation de risque de cancer de prostate (SIR = 1,08, cas 
observés = 769) et de cancer de la lèvre (SIR = 1,79, cas observés = 53). Il rapporte 
l'augmentation de ce dernier risque à l'exposition au tabac (fumeurs de pipe) et non pas aux 
poussières de ciment. Rafhsson [16] a étudié également le risque de cancer des voies urinaires 
et retrouve une augmentation de celui-ci (SMR = 5,17, cas observés = 3). Enfin, Minder [17] 
retrouve une augmentation de risque de cancers de la cavité buccale et du pharynx (SMR = 
2,58, cas observés = 35), de l'œsophage (SMR = 1,90, cas observés = 29) et, du foie et de la 
vésicule biliaire (SMR = 1,59, cas observés = 22). Cependant, il rapporte l'augmentation du 
risque de cancer de la cavité buccale, du pharynx, de l'œsophage, et partiellement pour le 
larynx, à la consommation d'alcool. 

En résumé, parmi les études menées auprès des maçons, les risques de cancer broncho­
pulmonaire, du larynx et de l'estomac semblent augmentés. 

Etudes cas- témoin (tableau3). 

Les études cas-témoins en population générale consistent à identifier des sujets malades, à 
rechercher au moyen de questionnaires, l'existence ou non d'une exposition professionnelle, et 
à comparer ces expositions à celles de sujets non malades, dénommés témoins, qui ont 
répondu au même questionnaire (études de type malades/non malades). Le risque relatif 
calculé est dénommé Odds Ratio (OR). 

Les professions étudiées étaient séparées en branche industrielle et/ou type du poste de travail. 
Les cancers étudiés sont : les cancers broncho-pulmonaires, laryngés, digestifs (estomac, 
colon, rectum et pancréas), de la prostate et les lymphomes malins non Hodgkiniens. Selon 
les études, les témoins sont, soit des sujets indemnes de pathologies cancéreuses (sujets 
vivants de la population générale), soit des sujets porteurs d'autres types de cancer. 

Parmi les 11 études cas-témoins, 4 concernent le risque de survenue de cancers broncho­
pulmonaires. Siemiatycki [25] n'a pas mis en évidence de risque élevé chez les sujets ayant 
été exposé aux poussières de ciment (OR = 0,9, cas observés = 55). Par contre, Milne [23], 
Schoenberg [24] et Swanson [26] retrouvent une augmentation statistiquement non 
significative du risque de cancers broncho-pulmonaires chez les maçons. Cependant, dans 
l'étude de Swanson, les témoins sont des sujets atteints de cancers digestifs, pour lesquels il 
existe également un doute quant à l'existence d'un risque lié à l'exposition aux poussières de 
ciment. Il est donc difficile, dans cette situation, d'interpréter ces résultats. 

Partanen [27] trouve que la proportion de sujets exposés dans la branche industrielle "ciment 
et construction" parmi les cancers du pancréas est plus grande que parmi les cancers de 
l'estomac, du colon ou du rectum (OR = 11,1, cas observés = 4). En ce qui concerne le risque 
de cancers du colon, Brownson [28] retrouve une augmentation statistiquement non 
significative du risque de cancer colique parmi les maçons. D'une façon plus globale, 
Jakobsson [29] retrouve une augmentation statistiquement non significative du risque de 



cancers gastro-intestinaux (œsophage, estomac, colon et rectum) parmi les travailleurs du 
ciment (OR = 1,3, cas observés = 20). 

Le risque de cancers du larynx dans l'étude de Zagranski [30] est augmenté de façon non 
significative chez les maçons (OR = 2,2, cas = 13), et, dans l'étude de Maier [31], il est 
augmenté significativement chez les patients exposés aux poussières de ciment (OR = 1,8). 

Blair [32] ne retrouve pas d'augmentation significative du risque de lymphomes malins non 
Hodgkiniens. Enfin, Krstev [33] trouve une augmentation significative du risque de cancer de 
la prostate chez les maçons (OR = 2,9, cas observés = 5). 

Au total, les études cas-témoins reposent souvent sur des effectifs faibles. Leurs résultats 
restent discordants, et ne permettent pas de conclure si on les considère indépendamment des 
études de cohorte. 



Discussion 

La présente recherche bibliographique a été centrée sur les cimenteries et sur les maçons, mais 
pas sur les ouvriers du "bâtiment" ou "l'industrie de la construction". Il existe des études cas-
témoins dans lesquelles les professions sont dénommées "ouvriers du bâtiment" ou 
appartenance à "l'industrie de la construction" de façon globale. Ces articles n'ont pas été 
retenus dans la présente revue en raison du grand nombre de professions et donc d'expositions 
différentes (dont celle à l'amiante) que renferment ces appellations. 

Dans les études cas-témoins, la puissance statistique pour mettre en évidence un éventuel 
risque lié aux poussières de ciment dépend de la qualité de l'évaluation des expositions 
professionnelles. Ainsi, les études qui prennent en compte les types d'exposition (étude de 
Siemiatycki [25]) ont un meilleur niveau de preuve que celles qui se limitent à une branche 
industrielle et/ou aux types de poste de travail. A l'opposé, les études de cohorte ont un 
meilleur niveau de preuve car les expositions sont mieux mesurées ou connues, et les effectifs 
sont plus élevés. 

Les périodes d'étude s'étendent depuis des périodes relativement anciennes (première partie 
du X X e m e siècle) jusqu'à l'époque actuelle. C'est pourquoi nous ne disposons que de peu 
d'éléments en ce qui concerne les concentrations de poussières de ciment dans les usines. 
Seuls 2 auteurs [13, 14, 15] ont décrit de façon plus ou moins précise cette exposition. 
Concernant la quantité de chrome présente dans le ciment, Haguenoer [2] trouve des dosages 
de chrome total allant de 12 à 42 jig/g dans les ciments du nord de la France (il ne donne pas 
d'information quant à la teneur en chrome VI des ciments). Ces dosages sont inférieurs à ceux 
retrouvés par Jakobsson [14, 15] dans les ciments suédois : teneur en chrome total de 40 à 90 
|ng/g, avec une concentration en chrome VI de l'ordre de 20|ag/g. Quant à Vestbo [13], il ne 
donne pas d'information sur la teneur en chrome total du ciment utilisé au Danemark. Il 
précise cependant que les concentrations de chrome VI présentes dans les cimenteries sont 
bien inférieures à celles retrouvées dans les industries pour lesquelles le rôle cancérigène du 
chrome VI a été reconnu par le CIRC. 

Cancers broncho-pulmonaires 

Les études de cohorte dans les cimenteries ne montrent pas d'augmentation significative de 
risque de cancers broncho-pulmonaires. Ces résultats sont par ailleurs confirmés par l'étude de 
Siemiatycki [25]. Le seul excès de risque observé dans les cimenteries n'est pas attribué, par 
l'auteur (Vestbo [13]), au chrome VI. 

Par contre, le risque de cancers broncho-pulmonaires semble important dans les 7 études de 
cohorte menées chez des maçons, ce que semblent confirmer les études cas-témoins 
s'intéressant aux maçons. Cependant, les maçons ne semblent pas être uniquement exposés 
aux poussières de ciment. En effet, il existe, entre autre, une co-exposition à la silice [18, 19, 
21, 22, 27] et certaines études évoquent une possible co-exposition à l'amiante [18, 22, 26, 
28]. Le tabagisme est un autre facteur de risque qui doit également être pris en compte. Les 
risques observés dans ces études, pour les cancers broncho-pulmonaires, ne semblent pas être 
attribuable au tabac. En effet, soit les auteurs ont pris en compte ce facteur dans leurs analyses 
[13, 21, 25, 26], soit ils n'ont pas observés d'augmentation du risque pour les autres maladies 



liées au tabac (pathologies vasculaires, cancers ORL) [16, 19]. Seul Knutsson [21] attribue 
l'augmentation du risque de cancers broncho-pulmonaires au tabagisme. 

Parmi les études cas-témoins focalisées sur les cancers broncho-pulmonaires, le seul auteur 
qui s'est intéressé au ciment en prenant en compte les différents facteurs de confusion 
potentiels comme le tabac, une autre possible co-exposition (silice, amiante...) est 
Siemiatycki [25]. Il ne trouve pas de risque de cancers broncho-pulmonaires augmenté, après 
ajustement sur ces facteurs confondants. 

Cancers du larynx 

Plusieurs auteurs [14, 17-22, 30, 31] ont étudiés le risque de cancers du larynx. 

L'étude de cohorte dans les cimenteries de Jakobsson [14] ne retrouve pas d'augmentation de 
risque, mais il n'avait observé qu'un seul cas de cancer du larynx. Cette étude ne nous permet 
pas d'apporter des conclusions quant au risque de cancers du larynx dans les cimenteries. 

Les résultats des études de cohorte au sein de populations de maçons sont assez convergents 
et tendent à montrer une augmentation du risque de cancer de larynx. Cette augmentation est 
retrouvée majoritairement significative dans les études de cohorte. 

L'étude cas-témoin de Zagranski [30], ainsi que celle de Maier [31], vont dans le même sens. 
Minder [17], dans son étude, attribue cette augmentation de risque de cancer du larynx 
essentiellement à la consommation d'alcool. Il n'exclut pas, cependant, que l'exposition aux 
poussières de ciment ait pu jouer un rôle dans la survenue de cancers du larynx. 

En résumé, aussi bien les cancers broncho-pulmonaires que les cancers du larynx apparaissent 
en excès dans les cohortes de maçons, excès qui ne sont pas retrouvés dans les cohortes de 
cimenteries. Ces résultats contradictoires ainsi que la possibilité de co-expositions à d'autres 
cancérogènes, ne permet pas de statuer quant au rôle de l'exposition aux poussières de ciments 
dans cet excès. 

Cancers digestifs 

Bien que, contrairement aux cancers respiratoires, il n'existe aucune hypothèse sous-jacente 
concernant l'action possible de l'exposition aux poussières de ciment sur le tube digestif, 
beaucoup d'auteurs ont étudié ce risque. Les résultats concernant les cancers digestifs sont 
assez hétérogènes, et sont différents entre les cancers de l'estomac et colorectaux. 

Dans les études dans les cimenteries, on observe une tendance uniforme, mais faible, vers 
l'augmentation du risque de cancers colorectaux. Ceci se retrouve dans l'étude cas-témoin de 
Jakobsson [29] qui observe également une augmentation non significative de ce risque. 

Pour les cancers de l'estomac, il ne semble pas exister d'augmentation de risque dans les 
cimenteries. Les études chez les maçons retrouvent souvent des excès de cancers de l'estomac. 
Cette augmentation de risque est même retrouvée significative pour la moitié des études. 
L'étude cas-témoin de Partanen [27] va dans le même sens que les études de cohorte. 

Contrairement aux cimenteries, le risque de cancers colorectaux ne semble pas augmenté dans 
les études de cohorte chez les maçons, ce qui est également retrouvé dans les études cas-
témoins de Swanson [26] et de Brownson [28]. 



Autres localisations cancéreuses 

En ce qui concerne les autres risque de cancers (foie et vésicule biliaire, Lymphome Malin 
Non Hodgkinien, prostate..) évoqués par certains auteurs, il ne sont retrouvés que dans trop 
peu d'études pour pouvoir conduire à une interprétation. 



Conclusion 

Cette revue de la littérature a été focalisée sur les risques de cancer liés à l'exposition aux 
poussières de ciment au sein de deux types de population : les employés des cimenteries et les 
maçons. Selon certains auteurs, l'augmentation du risque de cancers broncho-pulmonaires et 
du larynx, décrite chez les maçons, n'est en général pas attribuable au tabagisme. Cependant, 
en raison de l'existence de co-expositions à la silice et à l'amiante, il est difficile de conclure 
quant au rôle étiologique des poussières de ciment. 

En raison des co-expositions possibles à d'autres polluants, il est difficile d'attribuer 
spécifiquement les excès de cancers, observés essentiellement chez les maçons, à l'exposition 
aux poussières de ciment. Un effet cancérogène ne peut toutefois pas être exclu. 



Annexe 1 : Interprétation des SMR et des intervalles de confiance à 95 % 

Le nombre attendu (att) est le nombre de décès qui aurait dû survenir si les taux de mortalité 
de la cohorte avaient été les mêmes que ceux de la population générale prise pour référence, 
en tenant compte du sexe, de l'âge et de l'année de décès. 
Le SMR est le rapport du nombre observé (obs) de décès (cf. tableau page suivante) pour une 
cause de décès donnée et du nombre attendu calculé au moyen de cette référence externe. Ces 
deux nombres sont en général différents, si bien que le SMR n'est qu'exceptionnellement égal 
à 1,00. Lorsqu'un SMR est supérieur à 1,00, il existe une "surmortalité" (exemples a, b, c, d), 
ou un "excès", pour la cause considérée. Dans le cas de SMR inférieur à 1,00, il existe une 
"sous-mortalité", ou un "déficit" (exemples e, f). 

La plage de variabilité du SMR est donnée par l'intervalle de confiance à 95% (IC). Cet 
intervalle est déterminé par une limite inférieure et une limite supérieure. Le calcul donne 
également la valeur du "p" de la signification statistique. Un excès de mortalité est dit 
"statistiquement significatif (au seuil de/? < 0,05) lorsque la limite inférieure est supérieure à 
1,00 (exemples b et d). Inversement, une sous-mortalité est dite "statistiquement significative" 
lorsque la limite supérieure est inférieure à 1,00 (exemple f). 

Par convention, l'interprétation des intervalles de confiance est ainsi conduite : 
• si la valeur 1,00 se trouve à l'intérieur de l'intervalle de confiance à 95%, on admet que 

l'écart observé peut être dû au hasard, c'est-à-dire provenir des fluctuations 
d'échantillonnage. Le SMR est alors dit "statistiquement non-significatif (exemples a, c, 
e), 
si la valeur 1,00 se trouve à l'extérieur de l'intervalle de confiance à 95%, on n'admet que 
l'écart observé a moins de 5 chances sur 100 d'être dû au hasard. Le SMR est dit 
"statistiquement significatif. Deux cas se présentent alors : 

- les deux bornes de l'intervalle de confiance à 95 % sont supérieures à 1,00, le 
SMR est significativement supérieur à 1,00 (exemples b et d), 

- les deux bornes de l'intervalle de confiance à 95% sont inférieures à 1,00, le SMR 
est significativement inférieur à 1,00 (exemple f). 

NB. La signification statistique d'un SMR dépend de deux paramètres, la taille des effectifs 
analysés et l'importance de l'écart par rapport à 1,00 : 
Les exemples a et b montrent que seul le deuxième SMR est statistiquement significatif, alors 
que les SMR ont la même valeur (2,07). Ceci est dû au fait que l'exemple b fait intervenir des 
effectifs plus importants. Il en est de même pour les exemples e et f, la sous-mortalité (0,50) 
n'étant statistiquement significative que dans le deuxième cas en raison de la taille des 
effectifs. 
L'influence de l'écart par rapport à 1,00 est clairement montrée par les exemples b et c. Les 
nombres attendus sont identiques (14,50), mais seul le premier SMR (2,07) est statistiquement 
significatif, le second étant plus proche de l'unité (1,37). De plus, les exemples a et d 
montrent que, lorsque les nombres attendus sont identiques (2,90), un SMR peut être 
statistiquement significatif s'il est suffisamment élevé (5,17). 



Annexe 1 (suite) 

Exemples Obs/att SMR IC95 % Signification statistique 

a 6/2,90 2 ,07 0,75-4,50 non significatif 

b 30/14,50 2,07 1,39-2,95 statistiquement significatif 

c 20/14,50 1,37 0,84-2,13 non significatif 

d 15/2,90 5,17 2,89-8,53 statistiquement significatif 

e 5/10,00 0,50 0,16-1,17 non significatif 

f 25/50,00 0,50 0,32-0,74 statistiquement significatif 



Annexe 2 : Articles trouvés sous Pub Med selon les différents mots clés 
utilisés 

La recherche bibliographique s'est effectuée sur Pub Med, et pour les articles sélectionnés, 
dans les références bibliographiques de ces derniers. 

Avec les mots clés "occupational", "cement", "cancer", "epidemiology" et "mortality" : 

- occupational AND cernent : 482 articles 
dont occupational AND cement AND cancer : 133 articles 
dont occupational AND cement AND cancer AND epidemiology : 102 articles 
dont occupational AND cement AND mortality : 65 articles 

Le mot clé "cernent" a été toujours couplé au mot clé "occupational" afin de ne pas 
sélectionner les articles concernant les ciments à usage médical (usage dentaire ou 
orthopédique). 

Avec les mots clés "concrete workers", "cancer", "epidemiology" et "moratlity" : 

concrete workers AND cancer : 15 articles 

dont concrete workers AND cancer AND epidemiology : 8 articles 
dont concrete workers AND mortality : 6 articles 

Avec les mots clés "masons", "cancer" , "cement" et "mortality", la recherche donne : 

- masons AND cancer : 11 articles 
- masons AND cancer AND mortality : 4 articles 

La plupart des articles retrouvés avec les 2 dernières recherches étaient trouvés avec la 
première recherche (mots clés "occupational", "cement", "cancer", "epidemiology" et 
"mortality"). 
Parmi tous ces articles, ont systématiquement été exclus ceux qui étudiaient le fibrociment 
(ciment + amiante) = 96 articles et ceux qui étaient écrits ni en anglais ni en français = 3 3 
articles. 



Tableau 1 : Etudes de cohorte au sein de cimenteries 

Réf Année Pays Auteurs Sous- groupes Type Cancer broncho- Cancer de l'estomac Cancers colorectaux Cancer du larynx 
de pulmonaire 

RR 1 Obs RR f IC 95%* Obs RR f IC 95%* Obs RR f IC 95%* Obs RR t IC 95%* 

[11] 1984 GB McDowall SMR* 28 0.85 (0.56-1.23) 22 1.75 (1.09-2.65) 16 1.32 (0.75-2.14) - - -

[12] 1986 USA Amandus SMR - - - 27 1.35 (0.89-1.96) - - - - - -

[13] 1991 Danemark Vestbo^ SMR 23 1.34 (0.85-2.02) 1 0.36 (0.005-1.99) - - - - - -

durée 
d'exposition 

< 20 ans SMR 9 1.14 (0.59-2.19) 1 0.77 (0.11-5.68) - - - - - -
>21 ans SMR 14 1.52 (0.9-2.57) 0 - - - - - - - -

[14] 1993 Suède Jakobsson SMR 11 0.53 (0.27-0.95) 13 0.85 (0.45-1.45) 16 1.15 (0.66-1.87) 
SIR 12 1.07 (0.56-1.88) 14 1.01 (0.55-1.69) 32 1.41 (0.97-2.00) 1 0.83 (0.02-4.60) 

durée d'activité 
> 15 ans SMR 11 0.64 (0.32-1.14) 12 0.99 (0.51-1.73) 16 1.38 (0.79-2.24) 
> 15 ans SIR 12 1.26 (0.65-2.20) 13 1.14 (0.61-1.94) 31 1.61 (1.10-2.29) 1 0.98 (0.02-5.46) 

[15] 1994 Suède Jakobsson SIR - - - - - - 27 1.68 (1.11-2.44) - - -

' RR : Risque Relatif 
*IC 95% : Intervalle de confiance du RR à 95% 
*SMR : Standardised Moratlity Ratio 
**SIR : Standardised Incidence Ratio 
^ risque pour les cancers broncho-pulmonaires et laryngés 

- 1 7 / 2 2 -



Réf Année Pays Auteurs Sous- Type Cancer broncho- Cancer de l'estomac Cancers colorectaux Cancers du larynx 
groupes de pulmonaire 

RR| Obs RRf IC 95%$ Obs RRf IC95%$ Obs RRf IC 95%$ Obs RRf IC 95%$ 

[16] 1986 Islande Rafhsson SMR* 9 3.14 (1.43-5.95) 5 1.16 (0.38-2.71) 2 1.24 (0.14-4.48) _ _ _ 

Latence 
> 20 ans 8 3.65 (1.58-7.20) 3 1.00 (0.21-2.93) 1 0.85 (0.01-4.71) - - -
> 30 ans 8 6.25 (2.70-12.31) 3 1.76 (0.36-5.16) 1 1.43 (0.02-7.94) 

[17] 1992 Suisse Minder§ SMR 242 2.12 (1.73-2.64) 52 1.42 (1.04-1.98) - - - 15 2.34 (1.42-4.14) 

[18] 1995 USA Robinson§ PMR** 240 1.20 (1.06-1.37) 32 2.08 (1.42-2.93) - - - 13 2.13 (1.13-3.65) 

[19] 1997 Islande Rafnsson SIR*** 25 1.69 (1.09-2.49) 21 1.08 (0.67-1.65) 9 0.71 (0.32-1.34) 3 1.84 (0.37-5.38) 
Latence 
> 10 ans 23 1.63 (1.03-2.45) 19 1.02 (0.62-1.60) 8 0.66 (0.28-1.30) 3 1.92 (0.39-5.62) 
> 30 ans 16 1.77 (1.01-2.88) 15 1.27 (0.71-2.09) 7 0.84 (0.33-1.72) 3 3.16 (0.63-9.23) 

[20] 1999 USA Wang PMR - 1.18 t t - - - - - - - 1.99 t î 

[21] 2000 Suède Knutsson SIR 473 1.25 (1.14-1.37) 243 1.39 (1.22-1.58) 354 0.89 (0.79-0.98) 45 1.13 (0.83-1.52) 

[22] 2001 USA Stern PMR 852 1.30 (1.21-1.39) §§ 110 1.64 (1.35-1.98)§§ 254 1.19 (1.05-1.35)§§ 27 1.16 (0.76-1.69)§§ 
f RR : Risque Relatif *IC 95% : Intervalle de confiance du RR à 95% 
n p < 0 , 0 5 

* SMR : Standardised Mortality Ratio 

** PMR : Proportionate Mortality Ratio 

***SIR : Standardised Incidence Ratio 
§ Analyses des codes professionnels sur les certificats de décès 
§ § Ecart-type approché selon Breslow and Day [34] 

- 1 8 / 2 2 -

Tableau 2 : Etudes de cohorte au sein de populations de maçons 



Tableau 3 : Etudes cas-témoins 

Réf Année Pays Auteurs Population Sous-groupes Nombre O R | IC 95%J 
de cas 

1983 USA Milne 

1987 USA Schoenberg 

1989 Canada Siemiatycki 

1993 USA Swanson 

1994 Finlande Partanen 

1989 USA Brownson 

1990 Suède Jakobsson 

1986 USA Zagranski 

1997 Allemagne Maier 

1993 USA Blair 

1998 USA Krstev 

Certificats de décès maçons 
Cas : cancer broncho-pulmonaire 
Témoins : autres causes malignes de décès 

Certificats de décès maçons 
Cas : cancer broncho-pulmonaire 
Témoins : population générale 

Patients hospitaliers 
Cas : cancer broncho-pulmonaire 
Témoins : autres cancers 

Etude OCISS§ 
Cas : cancer broncho-pulmonaire 
Témoins : cancer colon et rectum 

Registre 
Cas : cancer pancréas 
Témoins : cancer estomac, colon, rectum 

Registre cancers 
Cas : cancer colon 
Témoins : autres sujets du registre 

Exposition aux 
poussières de ciment 

Maçons et terrassiers 
1-9 ans d'exposition 

> 10 ans d'exposition 

Ciment et construction 

Maçons 

Registre des cancers 
Cas : cancer gastro-intestinal 

Témoins vivants dans la 
population générale 

Patients hospialiers 
Cas : cancer du larynx 
Témoins : autres patients hospitaliers 

Patients hospitaliers 

Cas : cancer du larynx 
Témoins : autres patients hospitaliers 

Travailleurs du ciment 
cas : tous les cancers 
gastro-intestinaux 
cas : cancers de 
l'œsophage et de 
l'estomac 
cas : cancers du colon et 
du rectum 

Maçons 

Exposition aux 
poussières de ciment 

Registre maçons 
Cas : lymphome malin non Hodgkinien 
Témoins : assurance maladie 

Certificat de décès maçons 
Cas : cancer de la prostate 
Témoins : autres causes de décès 

15 

2.1 (0.77-11.55)* 

2.7 (0.96-7.3) 

55 0.9 (0.6-1.4) 

2.4 (0.2-23.6) 
8.5 (1.0-72.8) 

11.1a (1.20-102) 
6.79b (0.74-62.7) 

10 1.6 (0.7-3.3) 

20 1.3 (0.70-2.38)* 

7 3.2 (0.96-10.7) 

2 1.1 (0.41-2.43)* 

13 2.2 (0.9-5.8) 

1.8 (1.0-3.2) 

9 2.6 (0.9-3.8)* 

5 2.9 (1.4-6.0) 

T OR : Odds Ratio * IC 95% : Intervalle de confiance de l'OR à 95% 
§ OCISS : Occupational Cancer incidence Surveillance Study [35] 
a cancer pancréas vs cancer de l'estomac, du colon, du rectum 
b cancer du pancréas vs cancer de l'estomac 

* intervalle de confiance approché [34] 
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