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Die Fehleinschatzung beruflicher Krebsrisiken in
epidemiologischen Studien durch Unkenntnis
des Raucherstatus am Beispiel von Harnblasen-
und Lungenkrebs der Baumaler

Die Erforschung des Krebsrisikos
in bestimmten Berufen erfolgt in
epidemiologischen Studien héufig
ohne Informationen iiber den
Tabakkonsum der Untersuchungs-
teilnehmer. In solchen Fillen ist zu
fragen, ob ein erhohtes Krebs-
risiko, ausgedriickt im relativen
Risiko dieser Berufsgruppe, allein
auf die berufliche Exposition und
nicht teilweise auf einen in der
exponierten Gruppe vermehrten
Tabakkonsum zuriickzufiihren ist
(positives Confounding*). Sind
dagegen in der untersuchten Be-
rufsgruppe weniger Raucher als in
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der Vergleichsgruppe, dann wird
das relative Risiko unterschétzt
(negatives Confounding). Ein Con-
foundingfaktor wie das Rauchen
hat immer diese zwei Eigenschaf-
ten: Er ist ein Risikofaktor fiir
die untersuchte Krankheit und er
ist mit der Exposition assoziiert,
jedoch nicht Folge dieser Exposi-
tion.

In Historischen Kohortenstudien
tritt Confounding auf, wenn das
Rauchen nicht routineméissig er-
fasst ist. Ebenso enthalten Daten
aus Krebsregistern keine Angaben
zu den Rauchgewohnheiten. In
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Fall-Kontroll-Studien  tritt Con-
founding auf, wenn der Risikofak-
tor Rauchen nicht in die statisti-
sche Auswertung einbezogen wird
oder erst gar nicht miterhoben
wurde. Voraussetzung fiir eine Fehl-
einschdtzung durch Confounding
ist jedoch stets die ungleiche Ver-
teilung des Risikofaktors Rauchen
in den Vergleichsgruppen.

Liegen beziiglich der Rauchge-
wohnheiten dagegen individuelle
Daten vor, dann kann das relative
Risiko mit Hilfe statistischer Ver-
fahren — zum Beispiel durch Stra-
tifizierung nach Rauchern und
Nichtrauchern —korrigiert werden®.
Hierbei handelt es sich um eine
direkte Korrektur. Fehlen diese
Daten, dann stellt sich die Frage
nach dem vermutlichen Ausmass
der Fehleinschitzung. Dieses Aus-
mass hingt ab von der Prdvalenz
der Raucher bei Exponierten und
Nichtexponierten, und von der
Stirke des Zusammenhanges zwi-
schen dem Rauchen und der unter-
suchten Krankheit. Sind diese
Informationen aus anderen Unter-
suchungen bekannt, dann kann
niherungsweise eine indirekte

* Der englische Begriff confounding bezeichnet
die Fehleinschatzung der relativen Risikos auf-
grund des Einflusses von Stérvariablen oder
Confoundingfaktoren.



Korrektur des gefundenen relati-
ven Risikos vorgenommen werden.
Anhand ecines Korrekturfaktors
wird zunichst das Ausmass der
Fehleinschitzung unter verschie-
denen Annahmen untersucht und
dann auf die Fragestellungen
Harnblasenkrebs bzw. Lungen-
krebs bei Baumalern angewendet.

Methode zur indirekten
Korrektur des relativen Risikos

Verschiedene Autoren haben ei-
nen Korrekturfaktor fiir das rohe
relative Risko vorgestellt?“ Die-
ser gilt sowohl fiir das relative Risi-
ko aus Kohortenstudien als auch
fiir die Odds ratio als Schitzer des
relativen Risikos aus Fall-Kon-
troll-Studien. Es seien w das rohe
relative Risiko, ¢ das relative Risi-
ko von Rauchern, P, der Anteil der
Raucher in der Gruppe der Expo-
nierten (hier Baumaler) und P, der
Anteil der Raucher in der nichtex-
ponierten Vergleichsgruppe. Das
korrigierte relative Risiko ergibt
sich dann aus der Beziehung
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Der Quotient aus dem rohen und
dem bereinigten relativen Risiko

vo_ P (p-1)+1
v B(e-1)+1

2

wird Confounding risk ratio ge-
nannt, im folgenden mit CCR
abgekiirzt. Diese gibt an, bis zu
welcher Hohe ein empirisch gefun-
denes relatives Risiko allein auf
Confounding zuriickgefiihrt wer-
den kann.

Um Ausdruck 2 zur Korrektur
des Harnblasen- und Lungen-
krebsrisikos aus einer fehlerbe-
hafteten Studie anzuwenden, sind
Annahmen beziiglich der Rau-
cheranteile und der relativen Risi-
ken der Raucher zu machen, wie

Raucheranteile

in‘Prozent

EX NEX 2 3

40 40 1,00 1,00
50 40 1,07 1471
55 40 1,11 A7
60 40 1,14

70 40 1,21 1,33

Confounding risk ratio (CRR) .. -
bei einem relativen Risiko der Raucher von
400

1,22
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5
100 100 1
CRIBY 1200 0
128 129
131 439 14
1,46 1,59

Tabelle 1. Das Confounding risk ratio (CRR) in Abhédngigkeit vom relativen
Raucherrisiko und von der Prévalenz der Raucher bei Exponierten (EX) und

Nichtexponierten (NEX).

sie sich typischerweise aus anderen
empirischen Untersuchungen erge-
ben haben. Die hier gemachten
Annahmen sollen im Sinne von
Eckwerten dazu dienen, den Rah-
men abzustecken, innerhalb dessen
eine Fehleinschétzung stattfinden
kann. Die Annahmen beziiglich
des rohen relativen Risiko durch
berufliche Exposition dienen zur
Illustration der Beispiele.

Die Tabellel zeigt die gemiB
Ausdruck 2 errechneten CRR fiir
variable Raucheranteile bei Expo-
nierten (P;) und bei Nichtexpo-
nierten (P,), und fiir relative Rau-
cherrisiken — mit den Werten 2, 3,
5, 10 und 20. Mit steigendem Rau-
cheranteil bei den Exponierten
nimmt das Confounding zu. Diese
Tendenz zeigt sich auch mit stei-
gendem relativen Raucherrisiko.
Mit Hilfe des entsprechenden
Wertes aus der Tabelle kann das
rohe relative Risiko aus einer
Studie nach unten korrigiert wer-
den, indem man dieses durch CRR
dividiert.

Die Rauchgewohnheiten der
Baumaler

Confounding kann nur dann stait-
finden, wenn sich die Rauchge-
wohnheiten der Baumaler von
denen einer Vergleichsgruppe
unterscheiden. Maler und Lackie-
rer zdhlen nicht nur in Deutschland

zu den stirksten Rauchern. Auch
aus den USA liegen &hnliche
Beobachtungen vor>®, Laut Mikro-
zensus 1989 betrug in der Berufs-
gruppe der ménnlichen Maler und
Lackierer in der Bundesrepublik
Deutschland der Anteil der Rau-
cher 52%. Von allen befragten
erwerbstitigen Minnern gaben
dagegen nur 42% an, sie seien
Raucher’. Wenn nicht Extrem-
gruppen verglichen werden, ist in
konkreten Studiensituationen ein
Unterschied im Raucheranteil von
Malern und Nichtmalern von etwa
10, hochstens jedoch 15 Prozent-
punkten zu erwarten. Deshalb
sind die angenommenen Rau-
cheranteile von 55% (Maler) und
40% (Nichtmaler) empirisch plau-
sibe] und gleichzeitig auf der
sicheren Seite. Die tatsichlichen,
im konkreten Studienkollektiv
unbekannten Anteile, reprisen-
tieren sie jedoch nur ndherungs-
weise.

Die Fehleinschatzung des
relativen Harnblasenkrebsrisikos

Je mehr das in einer Studie beob-
achtete relative Risiko vom Wert 1
abweicht, um so unwahrscheinli-
cher ist ein allein auf Confounding
oder anderen Fehlerquellen beru-
hender Zusammenhang. Deshalb
stellt sich zunéchst die Frage nach
der Stirke des Zusammenhanges
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zwischen einer Exposition als Ma-
ler und dem Harnblasenkrebs-
risiko. Eine Auswertung der Er-
werbsunfihigkeitsrenten-Zugidnge
der Jahre 1977-1980 ergab fir
bosartige Tumore der Harnorgane
(einschliesslich Nierenkarzinom)
einen O/E-Wert von 140% fiir
Maler, Lackierer und verwandte
Berufe®. Dies entspricht nihe-
rungsweise einem rohen relativen
Risiko von 1,4. In jiingster Zeit
erschien eine umfangreiche austra-
lische Studie mit Daten aus einem
Krebsregister. Dort ergab sich ein
rohes relatives Risiko von 1,52°.
In einer Fall-Kontroll-Studie aus
Deutschland wird ein rohes re-
latives Risiko von 2,87 berichtet .
In dieser Arbeit teilen die Auto-
ren auch Volkszahlungsdaten aus
Nordrhein-Westfalen mit, deren
Auswertung Zusammenhidnge in
dhnlicher Stirke zeigten. Zum
bereinigten Harnblasenkrebsrisiko
liegt eine Metaanalyse mit einer
statistischen ~ Zusammenfithrung
relevanter Studien bis 1990 vor, in
denen der Raucherstatus mit-
berticksichtigt wurde!’. Das FEr-
gebnis wurde in einem gewichteten
relativen Risiko von 1,28 ausge-
driickt. Unter Beriicksichtigung
fritherer und aktueller Studiener-
gebnisse ist von einem unbereinig-
ten relativen Harnblasenkrebs-
risiko des Malers von mindestens
1,5 auszugehen.

Eine zweite wichtige Grosse ist die
Stirke des Zusammenhanges zwi-
schen dem Merkmal Rauchen und
dem Risiko, an Harnblasenkrebs
zu erkranken (relatives Risiko der
Raucher). In einer Ubersichts-
arbeit aus den USA wird von
einem etwa zweifachen Harn-
blasenkrebsrisiko eines durch-
schnittlichen Rauchers ausgegan-
gen und auf eine Dosis-Wirkung-
Bezichung hingewiesen!?.. Eine
Dosis-Wirkung-Beziehung und ei-
ne ungefihre Verdopplung des
Harnblasenkrebsrisikos beim Rau-
cher zeigte sich auch in den von der
IARC referierten Studien®. Meh-
rere grosse Untersuchungen, auch
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aus der jlingsten Zeit, ergaben rela-
tive Risiken, die eher in der Nihe
von 3 liegen'2. In einer umfang-
reichen Fall-Kontroll-Studie aus
Kanada zeigte sich fiir die schwa-
chen Raucher eine Odds ratio von
1,5 und fiir starke Raucher eine
Odds ratio von 2,7?!. Eine Fall-
Kontroll-Studie aus Siidbelgien
ergab, allerdings bei geringem
Stichprobenumfang, ein fiinffaches
Risiko der Raucher?. Eine weitere
Fall-Kontroll-Studie aus Italien
kam mit einem errechneten re-
lativen Risiko von 4,8 zu einem
dhnlichen Ergebnis?. In Anbe-
tracht der epidemiologischen For-
schungsergebnisse ist fiir den durch-
schnittlichen Raucher ein rela-
tives Risiko von maximal 3 im
Vergleich zum Nichtraucher anzu-
nehmen.

Zusammenfassend werden diese
Annahmen getroffen: 1.) Das rohe
oder unbereinigte relative Risiko
fiir Harnblasenkrebs eines Malers
betrdgt 1.5. 2.) Das relative Rau-
cherrisiko ist 3,0. 3.) Von den
Malern sind 55% Raucher. 4.) Von
den Nichtmalern sind 40% Rau-
cher.

Unter diesen Annahmen ist
gemdss Ausdruck 1 eine Korrektur
des relativen Risikos von 1,50 auf
1,29 erforderlich. Fiir die CRR
ergibt sich nach Ausdruck 2 der
Wert 1,17.

Die Fehleinschatzung des
relativen Lungenkrebsrisikos

Wie fiir Harnblasenkrebs gibt es
fiir Lungenkrebs Studien, die ent-
weder bereinigte oder unbereinig-
te relative Risiken berichten. Die
von der IARC? bis zum Jahr 1989
beurteilten Studien mit signifikant
erhohten Risiken bei ausreichen-
der Teststirke waren durchweg
entweder Mortalititsstudien aus
nationalen Todesursachenstatisti-
ken oder historische Kohortenstu-
dien, jeweils ohne Kontrolle des
Faktors Rauchen. Es ergaben sich
in diesen Studien relative Risiken,

die zumeist bei dem Wert 1,5 la-
gen. Eine weitere, auf nationalen
Statistiken beruhende Studie, liegt
aus der Schweiz vor®. Dort betrug
die standardisierte Mortalitétsrate
fiir Lungenkrebs bei Malern 171,
was in Annidherung einem unbe-
reinigten relativen Risiko von
1,71 entspricht. Eine schon wegen
ihres Umfangs eindrucksvolle
Fall-Kontroll-Studie aus den USA
(5935 Fille) ergab fiir Maler
ein relatives Risiko von 1,96.
Dieser Wert ist in Bezug auf
die Rauchgewohnheiten bereits
bereinigt®. Zu einem #hnlichen
Ergebnis gelangte eine weitere
Fall-Kontroll-Studie mit 4331 Fil-
len. Das bereinigte relative Risiko
fiir Maler, Tapezierer und Gipser
betrug dort 277. Bemerkenswert ist,
dass die bereinigten relativen Risi-
ken der beiden zuletzt genannten
Studien grésser sind als die un-
bereinigten relativen Risiken der
anderen Studien. Fiir die vor-
liegende Beurteilung wird fiir
Maler ein unbereinigtes relatives
Lungenkrebsrisiko von 2 ange-
nommen.

Der Einfluss des Rauchens ist beim
Lungenkrebs deutlich grésser ein-
zustufen als beim Harnblasen-
krebs. Stellvertretend fiir die iiber-
aus zahlreichen Untersuchungen
sei hier auf die bereits oben
erwiahnte kanadische Fall-Kon-
troll-Studie verwiesen?. Dort er-
gab sich eine Odds ratio zwischen 5
(schwache Raucher) und 15,8 (star-
ke Raucher). Ein relatives Risiko
von etwa 10 erscheint empirisch
plausibel, sofern die durchschnittli-
che Risikoerh6hung aller Raucher
gemeint ist, und nicht nur die der
starken Raucher. Aufgrund dieses
im Vergleich zum Harnblasenkrebs
stdrkeren Zusammenhangs wire in
epidemiologischen Studien eher
mit einer Verzerrung durch Nicht-
beachtung des Storfaktors Rau-
chen zu rechnen. Jedoch fillt die
Verzerrung geringer als erwartet
aus. Bei einem relativen Risiko der
Raucher in Hohe von 10 wiirde
sich laut der Tabelle bei einem



unbereinigten relativen Risiko von
2,0 und den Raucheranteilen von
55% bei Malern und 40% bei
Nichtmalern ein korrigierter Wert
von 1,55 ergeben. Als CRR ergibt
sich der Wert 1,29. Der im Ver-
gleich zum Harnblasenkrebs gros-
sere Einfluss des Rauchens beim
Lungenkrebs &ndert am Ausmass
der Fehleinschitzung wenig. Des-
halb ist das Argument eines im
Vergleich zum Harnblasenkrebs
hoheren Lungenkrebsrisikos durch
Rauchen nicht geeignet, einen
grosseren Verdacht auf eine Fehl-
einschétzung zu begriinden.

Diskussion

Die Berechnungen vermitteln eine
Vorstellung vom moglichen Unter-
schied zwischen einem rohen
(unbereinigten) und einem in Be-
zug auf den Confoundingfaktor
Rauchen bereinigten relativen
Risiko fiir Blasenkrebs bzw. Lun-
genkrebs in der Berufsgruppe der
Maler. Die errechnete Confound-
ing risk ratio (CRR) liegt bei etwa
1,2 (1,17) fiir Harnblasenkrebs und
etwa 1,3 (1,29) fiir Lungenkrebs.
Bis zu dieser Hohe konnen gefun-
dene relative Risiken allein auf
Confounding durch unterschied-
liche Rauchgewohnheiten der
Vergleichsgruppen zuriickgefiihrt
werden. Die Schwellenwerte ent-
sprechen weitgehend den konser-
vativen Empfehlungen anderer
Autoren. In einer umfangreichen
kanadischen Fall-Kontroll-Studie
wurden die Krebsrisiken verschie-
dener Berufsgruppen ermittelt.
Dabei wurde auch der Frage nach
einer moglichen Fehleinschitzung
des Krebsrisikos durch unter-
schiedliches Rauchverhalten in
den Berufsgruppen nachgegangen.
Von allen Untersuchungsteilneh-
mern lagen Angaben zum Tabak-
konsum vor, so dass eine dirckte
Korrektur der berufsspezifischen
relativen Risiken moglich war. Die
Autoren gehen davon aus, dass
relative  Harnblasenkrebsrisiken

iiber 1,2 und Lungenkrebsrisiken
iiber 1.4 nicht allein auf Confound-
ing zuriickgefithrt werden koén-
nen?..

Die beiden Studien, in denen
sowohl rohe als auch bereinigte
relative Risiken fiir Blasenkrebs
berichtet werden (direkte Korrek-
tur), ergaben einen noch geringe-
ren Korrekturbedarf. Nach Be-
reinigung sank das relative Risiko
von 1,90 auf 1,80" bzw. von 1,65
auf 1,50%. Die hieraus abzuleiten-
den CRR betragen 1,06 bzw. 1,10.
Fiir andere Risikoberufe mit einem
iberdurchschnittlichen Raucher-
anteil hat sich ein dhnlich geringer
Korrekturbedarf fiir das Harn-
blasenkrebsrisiko ergeben?.

Fir das Lungenkrebsrisiko wurde
das Ausmass der Fehleinschédtzung
in einer bevolkerungsbezogenen
Befragung in den USA unter
Beachtung der Rauchgewohnhei-
ten und des Berufes evaluiert®.
Nur fiir die Berufsgruppen der
»otationary engineers”, Drucker
und Fischer ergaben sich Con-
founding risk ratios von mehr als
1,3. Die Stratifizierung nach der
Beschiftigungsdaner ergab aller-
dings fiir die linger als 20 Jahre
beschiftigten Maler eine Con-
founding risk ratio von 1,3. Dieses
Resultat ist so zu interpretieren:
Wiirde sich in einer epidemiologi-
schen Studie bei Malern mit mehr
als 20jéhriger Titigkeit ein rohes
relatives Risiko von héchstens 1,3
ergeben, dann wire dieser Zu-
sammenhang ginzlich auf unter-
schiedliche = Rauchgewohnheiten
zuriickzufiihren.

Die Fehleinschitzung durch Un-
kenntnis des Confoundingfaktors
Rauchen ist geringer als vielfach
angenommen. Offensichtlich miis-
sen ganz betrichtliche Unterschie-
de im Rauchverhalten vorliegen,
damit mehr als ein moderater
Storeinfluss auf das relative Risiko
ausgelibt werden kann®. Empiri-
sche Untersuchungen deuten auf
einen Korrekturbedarf hin, der
noch unter den Ergebnissen der
Modellberechnungen liegt. Den-
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noch kann im Falle einer konkre-
ten Studie die Korrektur zu einem
Wert fithren, der nicht mehr stati-
stisch signifikant ist. Theoretische
Ansitze zur Korrektur des Ver-
trauensbereiches sind aus der Lite-
ratur nicht bekannt. Hilfsweise
kann der Vertrauensbereich -
sofern angegeben - unter Bei-
behaltung seiner Breite mit dem
korrigierten relativen Risiko nach
unten verschoben werden.

Im Falle einer Wechselwirkung
zwischen Rauchen und beruflicher
Exposition gelten die empfohlenen
Schwellenwerte nicht. Wechselwir-
kungen konnen gemiss der For-
meln im Anhang beriicksichtigt
werden. Das Resultat wire jedoch
spekulativ, denn beziiglich der
Stidrke der Wechselwirkung (so es
diese tiberhaupt gibt) liegen bis-
lang nur unzureichende empirische
Erkenntnisse vor. Eine Beurtei-
lung verschiedener epidemiologi-
scher Studien zum Thema Rau-
chen, beruflicher Exposition und
Lungenkrebsrisiko ergab zu dieser
Frage recht widerspriichliche An-
haltspunkte®?. Wechselwirkungen
sind unter den getroffenen Annah-
men nur in sehr engen Bereichen
empirisch plausibel, da sonst das
bereinigte relative Risiko fiir nicht-
rauchende Maler unter den Wert 1
sinken wiirde. Mangels empiri-
scher Daten kann die Frage nach
der rechnerischen Behandlung von
Wechselwirkungen zur indirekten
Korrektur von Studienergebnissen
nicht abschliessend beantwortet
werden.

Das Merkmal Rauchen ist eine
quantitative Grosse. Mit vielen
Erkrankungsrisiken ist eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung hinreichend
belegt. Diese Figenschaft muss
auch in die statistische Auswertung
durch Bildung von Raucherkate-
gorien einfliessen, damit ein Rest
an Verzerrung durch Fehlklassifi-
kation vermieden wird. Asp® gibt
ein Beispiel fiir die drei Kategorien
Raucher, Exraucher und Nichtrau-
cher. Wenn trotzdem der Raucher-
status hier als dichotomes Merk-
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mal behandelt wurde, dann wegen
der einfacheren Gestaltung der
Rechenbeispiele.
Fehlklassifikationen sind auch bei
der Ermittlung der Exposition
bedeutsam. In Registerstudien und
in vielen Kohortenstudien wird
mangels genauerer Angaben die
Exposition dem Beruf gleichge-
setzt. Dieser ist nur ein grober Indi-
kator fiir die tatséchliche Exposi-
tion der Probanden. Letztlich ist
diese Fehlklassifikation fiir die nur
leicht erhohten relativen Risiken
verantwortlich, die zumeist zwi-
schen 1,2 und 1,5 liegen und des-
halb erst die Frage nach dem
Finfluss eventueller Confounding-
faktoren aufwerfen. Analytische
Schlussfolgerungen aus solchen
Studien sind jedoch nicht schon
deshalb in Frage zu stellen, weil
der Verdacht auf Confounding
besteht. Allenfalls sind hier Ab-
striche beziiglich der Stdrke des
statistischen Zusammenhanges zu
machen.

In Fall-Kontroll-Studien ist die
Gefahr einer Fehleinschitzung
durch Confounding von einer noch
bedeutenderen Fehlerquelle iiber-
lagert: Die Zufallsstreuung bei der
Auswahl der Kontrollpersonen
vermag das geschitzte relative
Risiko in weit grosserem Ausmass
zu  verzerren3. Bei fehlender
Reprisentativitit der Kontroll-
gruppe macht andererseits auch
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die indirekte Korrektur des relati-
ven Risikos wenig Sinn, denn die
externen Annahmen, insbesondere
die vermuteten Raucheranteile,
setzen Reprisentativitit der Kon-
trollgruppe voraus.

Anhang: Wechselwirkungen

Es seien ¢; das relative Risiko
exponierter Raucher (versus expo-
nierte Nichtraucher) und ¢, das
relative Risiko nichtexponierter
Raucher (versus nichtexponierte
Nichtraucher). P, und P, seien die
Anteile der Raucher bei den Ex-
ponierten und bei den Nichtexpo-
nierten. Die vorgenannten Anga-
ben sind anderen Studienergebnis-
sen zu entnehmen. y sei das un-
bereinigte relative Risiko der Ex-
ponierten (versus Nichtexponier-
te). Das bereinigte relative Risiko
fiir die Untergruppe der Nicht-
raucher folgt aus

P, (9,-1)+1
P, (¢,-1)+1

Vg = ¥

Das bereinigte relative Risiko fiir
die Untergruppe Raucher folgt aus

= 1//¢—1 P, (¢,-1)+1
T, Pi(p-1)+1]
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Summary

Confounding of occupational risk for cancer in ep:demlolog:c
studies due to absence of smoking data in painters

Studies on o‘ccupationa/ risk factors for'cancer are frequently carried out
without information: on smoking habits. However, the proportion of
sthokers may, vary considerably :across: occupational groups. Thus ‘it is
unclear, whether an observed increased cancer risk in.an occupational
group s at least partly the result of a higher proportion of smokers in
that group. The paper demonstrates the possible extent of such con-
founding by using hypothetical and empirical examples: of studies con-
cerning the lung cancer and bladder cancer risk in.painters; A formula
for the indirect €ontrol of such confounding is applied. Relative risks
greater than 1.2 for bladder cancer and 1.3 for lung cancer should thus
hot be cansidered solely the result of confounding. Thé degree of
confounding is less than generally assumed. However, the evaluation-of
this degree temains questionable- in case of an interaction between
smoking and occupational exposure.

Résumé 1
Facteur de confusion lors de ['évaluation du risque professionnel
des peintres en I'absence de données sur le tabagisme

‘Des enquétes Sur les: facteurs de Hsques professionnels de cancer sont
souvent realisées: sans_conndltre fes consommations: individuelles de
tabac. La proportion des: fumeurs peut cependant varier. énormément
selon les groupes professionnels. If faut donc se demander si un risque
augmenté de cancer dans un groupe professionnel est -au moins
partiellernent di a une proportion de fumeurs plus élevée. En s'appuyant
sur des exemples d'études fictives et empiriques sur le risque de cancer
de la vessie ou.despoumons des peintres et en employant une formule
de correction indirecte ou peut montrer I'étendue possible de [‘effet de
confusion dé au tabagisme. Des risques relatifs supérieur.a 1.2 pour le
cancer de la vessie et a- 1.3 pour le cancer des poumons ne peuvent donc
pas étre uniquement considérés comme fe-résultat du-facteur de con-
fusion. L'impact du facteur de confusion est moins importante qu’on ne
le suppose en général. [ évaluation guantitative de I'effet'd’un facteur de
confusion reste cependant incertaine s' il y a une interaction entre le fait
de fumer et I'exposition professionrielfe,
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