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1 INTRODUCTION 
 

L’amiante et le tabac sont deux facteurs de risque majeurs de cancer broncho-pulmonaire 

(CBP). L’impact psychologique de l’exposition professionnelle à l’amiante a déjà été 

démontré dans des études antérieures. L’impact psychologique propre du tabagisme 

(notamment la peur de développer un cancer décrite par certains fumeurs) a moins été étudié. 

En revanche, il n’y a aucune donnée dans la littérature concernant la comparaison du 

retentissement psychologique de l’exposition professionnelle à l’amiante et de l’intoxication 

tabagique ou l’anxiété générée par l’exposition combinée à ces deux facteurs de risque. 

Une enquête de surveillance post-professionnelle de retraités exposés à l’amiante a été 

menée en France entre 2003 et 2005. L’objectif de cette enquête était d’améliorer le dépistage 

des personnes exposées professionnellement à l’amiante et l’information de ces personnes et 

du corps médical. Nous avons étudié une partie des sujets ayant participé à cette enquête pour 

comparer le retentissement psychologique de l’exposition à l’amiante et du tabagisme dans 

cette population de retraités exposés professionnellement à l’amiante dont certains étaient 

fumeurs. 
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2 PREAMBULE 
 

2.1 AMIANTE 
 

2.1.1 GENERALITES 

L’amiante est un terme qui regroupe plusieurs variétés de silicates fibreux. On distingue 

deux grandes variétés : les serpentines (chrysotiles ou amiante blanc) et les amphiboles ou 

amiante brun, dont les variétés les plus utilisées sont l’amosite et le crocidolite1. La structure 

filamenteuse et la composition chimique des fibres d’amiante lui confèrent des propriétés 

d’incombustibilité, de haute résistance mécanique et thermique, d’isolation acoustique, 

d’imputrescibilité2. Du fait de ces propriétés mécaniques et chimiques, les matériaux 

contenant de l’amiante ont été utilisés dans de nombreux secteurs comme l’industrie du 

bâtiment (calorifugeage, étanchéité), du textile (confection de vêtements résistants au feu), de 

l’automobile (garnitures de friction, freins) et la construction navale. L’application la plus 

répandue est l’amiante-ciment (90% de l’utilisation de l’amiante) 2. 

L’accroissement de la production et de l’utilisation de l’amiante a débuté au début du 

vingtième siècle. La consommation de l’amiante a atteint son apogée en 1975 avec 150000 

tonnes par an en France et 5 millions de tonnes par an dans le monde. 

Au début du vingtième siècle apparaissent les premières descriptions de fibroses liées à 

l’amiante. Dès 1945, l’asbestose est reconnue comme maladie professionnelle en France. Le 

chrysotile est classée carcinogène depuis 1977 par le Centre international de recherche sur le 

cancer. Le risque de mésothéliome a été reconnu en dernier en raison de la longue latence 

entre le début de l’exposition et l’apparition de la maladie. En 1996, la France a imposé des 

contraintes en termes de valeurs de limite moyenne d’exposition, exprimées en fibres par 

millilitres d’air (f/mL)1 :  

-0,1 f/mL sur 8 heures de travail lorsque le chrysotile est la seule variété 

minéralogique pour les activités de fabrication et de transformation 

-0,1 f/mL sur 1 heure de travail lorsqu’il y a une ou plusieurs variétés de fibres 

pour les activités de fabrication, transformation, confinement, retrait et pour les 
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écan

onte

interventions sur les matériaux contenant de l’amiante ou appareils susceptibles d’émettre 

des fibres d’amiante. 

L’utilisation de l’amiante est interdite en France depuis le 1er janvier 1997. 

L’exploitation de l’amiante est interdite dans l’Union Européenne depuis 2005. Le Canada 

reste le premier exportateur mondial. La production mondiale d’amiante connaît un nouvel 

essor car sa consommation augmente en Russie, au Brésil, en Inde, en Thaïlande. 

 

2.1.2  PROFESSIONS EXPOSANT A L’AMIANTE 

Rolland et al., en 2005, ont mené une étude cas-témoin sur 19 départements français dans 

le cadre du programme national de surveillance du mésothéliome pleural. Les secteurs 

d’activité entrainant un excès de risque significatif de mésothéliome pleural étaient la 

construction et la réparation navales, la transformation de l’amiante, la chaudronnerie, la 

plomberie, la fabrication de constructions métalliques, la menuiserie, la construction de 

matériel ferroviaire roulant, les travaux de construction, la construction aéronautique et 

spatiale 1. 

Les principales professions faisant courir le risque d’une exposition à l’amiante sont : 

 -tuyauteur industriel 

 -chaudronnier-tôlier industriel 

 -plombier, chauffagiste 

 -soudeur sur métaux 

 -ouvrier de formage de métal 

 -m icien d’entretien d’équipement industriel 

 -ouvrier de métallurgie, verre, céramique, matériaux de construction 

 -m ur d’ensembles mécaniques 

 -ouvrier des travaux publics et du travail du béton 

 -ouvrier du gros œuvre du bâtiment 
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 -ouvrier travaillant par enlèvement de métal 

 -ouvrier du travail du bois 

 -ouvrier en montage, contrôle en mécanique. 

 

2.1.3 PHYSIOPATHOLOGIE DES MALADIES LIEES A L’AMIANTE 

Les mécanismes par lesquels l’amiante induit des pathologies pleuro-pulmonaires ne sont 

pas clairement définis. Trois hypothèses physiopathologiques ont été émises pour expliquer 

comment l’amiante induit des maladies bénignes et malignes : 

 -la « théorie du stress oxydatif », basée sur le fait que les macrophages qui 

phagocytent les fibres d’amiante produisent de grandes quantités de radicaux libres3 

 -la « théorie chromosomique », basée sur le fait que l’amiante a une génotoxicité 

directe en induisant des ruptures de brin d’ADN et en favorisant l’apoptose3 par le biais de la 

protéine p53 et des voies de régulation mitochondriales4. 

-la « théorie de l’absorption de molécules carcinogènes », qui affirme que les fibres 

d’amiante in vivo concentrent des protéines ou substances chimiques carcinogènes comme les 

composants de la fumée de cigarette5. 

De même, plusieurs hypothèses sont avancées concernant la progression des fibres 

d’amiante dans les voies aériennes puis la plèvre : progression directe dans l’interstitium 

pulmonaire de l’alvéole à la plèvre, progression à contre-courant dans les lymphatiques, 

migration sanguine6. Les fibres d’amiante se concentrent sur la plèvre pariétale au niveau de 

zones appelées « black spots »7. 

 

2.1.4 PATHOLOGIES LIEES A L’AMIANTE 

 

2.1.4.1 Pathologies bénignes 

Elles sont beaucoup plus fréquentes que les pathologies malignes. 
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2.1.4.1.1 Pathologies pleurales 

• Plaques pleurales : 

Ce sont les plus fréquentes pathologies liées à l’amiante (prévalence allant de 4 à 13% 

dans les populations faiblement exposées jusqu’à 50% dans les populations fortement 

exposées) 8. Elles touchent exclusivement le feuillet pariétal de la plèvre.  

La lésion élémentaire histologique est la plaque fibrohyaline constituée de travées de 

collagènes acellulaires disposées classiquement en « basket wave » sur la plèvre pariétale, 

sans adhérence à la plèvre viscérale. Par la suite, la plaque se calcifie de façon linéaire, les 

calcifications devenant confluentes avec le temps. Macroscopiquement, les plaques 

ressembles à du cartilage blanc ivoire à gris6. 

Elles sont en général asymptomatiques. Elles peuvent être associées à une altération très 

modérée de la fonction respiratoire. En effet, une étude menée chez des salariés de l’industrie 

de l’amiante-ciment ne retrouve aucune corrélation entre la présence et l’étendue des plaques 

et les paramètres fonctionnels respiratoires9.  

Le diagnostic tomodensitométrique (TDM) de plaque pleurale est posé devant la présence 

d’une surélévation quadrangulaire en plateau de densité tissulaire parfois calcifiée dont la 

longueur et l’étendue circonférentielle peuvent varier de quelques millimètres à plusieurs 

centimètres. Elles siègent en situation antérolatérale de la 3ème à la 5ème côte, sur la paroi 

thoracique postérieure et latérale de la 6ème à la 9ème côte, et sur le diaphragme en position 

centrale et latérale. Elles respectent habituellement l’apex pulmonaire, les portions 

cartilagineuses des côtes, les culs de sac costo-diaphragmatiques, les piliers du diaphragme10. 

Elles apparaissent moins de 15 ans après le début de l’exposition, avec un temps de 

latence inversement proportionnel à l’importance de l’exposition. Il n’y a pas de seuil de 

durée ou d’intensité d’exposition aux fibres d’amiante pour cette pathologie. 

• Pleurésies bénignes : 

Elles sont généralement unilatérales et pauci- ou asymptomatiques. Elles peuvent être 

récidivantes, exsudatives, hémorragiques, mais l’examen anatomopathologique ne retrouve 

pas d’anomalie spécifique6. 
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Elles peuvent évoluer vers une régression complète ou une fibrose de la plèvre viscérale. 

Le temps de latence moyen est de 30 ans. 

• Fibrose ou épaississement de la plèvre viscérale : 

Sur le plan histologique, l’épaississement est constitué par une fibrose pleurale diffuse, 

bien délimitée de la graisse pariétale, comportant des fibroblastes disposés parallèlement à la 

surface. L’aspect peut être plus ou moins cellulaire et inflammatoire associé à des dépôts de 

fibrine. Il est rarement bilatéral6. 

Sur l’examen TDM, il s’agit d’épaississements pleuraux viscéraux de densité tissulaire 

plus ou moins calcifiés accompagnés d’un épaississement de la graisse extra-pleurale avec 

comblement fréquent du cul-de-sac costo-diaphragmatique homolatéral, de bandes 

parenchymateuses, d’images « en pied de corneille », et/ou d’atélectasies par enroulement10. 

Les sites préférentiels sont les régions postérieures et inférieures de la paroi thoracique. 

Ils s’accompagnent plus fréquemment de douleurs thoraciques et de troubles ventilatoires 

restrictifs. Ils peuvent être la séquelle d’une pleurésie. 

Ils sont 4 à 10 fois moins fréquents que les plaques pleurales. Le temps de latence moyen 

est de 30 ans mais peut être plus court (10 ans) en cas de forte exposition. Ils ne sont pas 

spécifiques d’une pathologie de l’amiante. 

2.1.4.1.2 Asbestose 

L’asbestose est la fibrose pulmonaire induite par l’inhalation de fibres d’amiante. La 

présentation clinique et histologique n’est pas spécifique et est comparable à celle d’autres 

pneumopathies interstitielles. L’examen clinique retrouve fréquemment une dyspnée d’effort, 

une toux sèche et des râles crépitants bilatéraux en fin d’inspiration prédominant dans les 

bases pulmonaires. Sur le plan histologique, les lésions siègent aux premières et secondes 

divisions des bronchioles alvéolaires et sont constituées d’une accumulation de macrophages 

alvéolaires à l’endroit où la majorité des fibres d’amiante se déposent. Ces lésions peuvent 

être associées à la présence de corps asbestosiques (au moins 2/mm²). Le diagnostic est donc 

posé en cas d’association de signes cliniques et histologiques compatibles avec une asbestose 

associés à une exposition à l’amiante en l’absence d’autre étiologie.  
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L’imagerie de choix est l’examen TDM thoracique. Les lésions les plus suggestives 

d’asbestose sont les micronodules centrolobulaires.et opacités branchées, les lignes courbes 

sous-pleurales, parallèles à la plèvre, à quelques millimètres de celle-ci, les hyperdensités en 

verre dépoli, les hyperdensités à type de condensations avec fréquentes bronchectasies de 

traction, les images en rayon de miel10. Elles ont une topographie sous-pleurale postérieure et 

basale persistant en procubitus.  

Elle est responsable, aux épreuves fonctionnelles respiratoires, d’un trouble ventilatoire 

restrictif avec diminution de la capacité vitale et d’une altération du transfert du monoxyde de 

carbone (CO). Une composante obstructive modérée peut être retrouvée du fait de 

l’association possible d’une maladie des petites voies aériennes. Une corrélation entre le degré 

de l’attente fonctionnelle et la gravité des images radiologiques a été clairement établie. Des 

études ont également montré que les sujets présentant une asbestose avaient un déclin accéléré 

de la capacité vitale (CV) et/ou du volume maximal expiré en une seconde (VEMS) 6. 

La prévalence dans les populations exposées est inférieure à 10%. Le type de fibres 

inhalées (amphiboles) et leur longueur sont des critères de risque associés au développement 

d’une fibrose. La latence entre le début de l’exposition et les premiers signes 

tomodensitométriques est de plus de 20 ans. Il existe une relation dose-effet entre le niveau 

d’exposition cumulée à l’amiante d’une part, et la fréquence et la sévérité de l’asbestose 

d’autre part. L’asbestose est rare pour des niveaux d’exposition inférieurs à 25 f/mL/année 8. 

Les images radiographiques peuvent progresser même après cessation de l’exposition, en 

particulier après exposition aux amphiboles, cette évolution étant indépendante du niveau 

d’exposition passée, tant en intensité qu’en durée. 

2.1.4.2 Pathologies malignes 

2.1.4.2.1 Mésothéliome pleural 

Il s’agit d’une tumeur rare : environ 800 cas de mésothéliome sont enregistrés chaque 

année en France. Le taux annuel d’augmentation de l’incidence est de 4,8% chez l’homme et 

6,8% chez la femme2. L’amiante est le principal facteur de risque de survenue de cette 

maladie, avec, dans une moindre mesure, une autre fibre minérale, l’érionite. La période de 

latence entre l’exposition et l’apparition du mésothéliome est très longue (en moyenne 40 

ans). Aucun seuil d’exposition n’a pu être mis en évidence. Plusieurs modèles ont été 

proposés pour estimer le risque de mésothéliome en fonction des caractéristiques de 
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l’exposition, sans preuves suffisantes pour affirmer la supériorité d’un modèle par rapport à 

l’autre. 

2.1.4.2.2 Cancer broncho-pulmonaire (CBP) 

Il n’y a aucune corrélation entre les caractéristiques cliniques, radiologiques et 

histologiques des cancers broncho-pulmonaires et l’exposition à l’amiante. L’amiante 

augmente le risque de CBP chez les fumeurs et les non-fumeurs, l’effet cumulé de l’amiante 

et du tabac étant multiplicatif. Le risque de CBP associé à l’amiante dépend du temps écoulé 

depuis le début de l’exposition (au moins 10 ans) et du niveau cumulé d’exposition. 

2.1.4.3 Relations entre pathologies bénignes et cancers thoraciques 

L’asbestose n’est pas une étape obligatoire du processus de carcinogénèse : il existe une 

relation significative entre l’exposition à l’amiante et le risque de CBP, même en l’absence de 

signes radiographiques d’asbestose. Cependant, à exposition identique à l’amiante, l’existence 

de signes radiographiques d’asbestose est associée à un risque majoré de CBP.  

Chez les sujets exposés à l’amiante, un excès de risque de mésothéliome pleural et de 

CBP a été observé en présence de signes radiographiques de plaques pleurales par rapport à la 

population générale. Cependant, à exposition cumulée identique à l’amiante, il n’est pas 

démontré que l’existence de plaques pleurales confère un risque additionnel de CBP ou de 

mésothéliome pleural. 

Ces constatations ont amené Ameille et al., en 2009, à conclure que l’existence isolée de 

plaques pleurales ne justifiait pas de surveillance autre que celle préconisée en cas 

d’antécédent d’exposition à l’amiante11. 

 

2.1.5 EPIDEMIOLOGIE 

Environ 25% des hommes actuellement retraités ont été exposés professionnellement à 

l’amiante en France12.  

La mortalité annuelle due à l’amiante (CBP et mésothéliomes) est estimée à 3000 morts 

par an. La mortalité par cancer bronchique est trois fois supérieure à la mortalité par 

mésothéliome (2250 versus 750)13. 
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En 2007, 2,7% des cancers chez l’homme et 0,3% des cancers chez la femme étaient 

d’origine professionnelle, l’amiante étant le principal carcinogène professionnel chez 

l’homme comme chez la femme14. 

Paris et al., en 2008, ont mené une étude sur 1011 sujets exposés à l’amiante, dont 40,9% 

présentaient des plaques pleurales et 6% une asbestose. Une association a été montrée entre le 

risque de survenue de plaques pleurales ou d’asbestose et le temps depuis la première 

exposition d’une part, et le taux d’exposition cumulée à l’amiante d’autre part (p<0,0001). 

L’augmentation annuelle du risque de plaques pleurales après une exposition moyenne de 1 

f/mL était de 0 ,8 à 2,4%15. 

 

2.1.6 ASPECTS MEDICO-LEGAUX ET SOCIAUX DES PATHOLOGIES 

INDUITES PAR L’AMIANTE 

Les maladies respiratoires professionnelles secondaires à l’inhalation de fibres d’amiante 

représentent la 2ème cause de maladies professionnelles reconnues avec versement d’une indemnisation 

dans le cadre du régime général de la sécurité sociale en 2004 avec 5649 cas reconnus.  

2.1.6.1 Procédure de déclaration d’une maladie professionnelle  

Elle est effectuée par le patient auprès de son organisme de sécurité sociale couvrant le 

risque accident du travail/maladie professionnelle (AT/MP). Il joint au formulaire de 

déclaration un certificat médical initial (rédigé par le médecin et qui doit mentionner 

l’identification du patient et du médecin prescripteur, le type d’affection, en se référant au 

tableau de maladie professionnelle concerné, la date de la première constatation de la maladie, 

l’exposition professionnelle suspectée), des éléments apportant la preuve de l’exposition 

habituelle à l’amiante et , s’il est encore en activité, une attestation de salaire fournie par 

l’employeur. Le médecin doit fournir au patient une copie de tous les examens 

complémentaires réalisés afin que celui-ci puisse en faire état auprès du médecin-conseil. 

2.1.6.2 Reconnaissance en maladie professionnelle 

2.1.6.2.1 Reconnaissance par présomption d’origine selon le système des tableaux de 

maladies professionnelles : 
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La colonne de gauche des tableaux précise la nature de la maladie. Ce diagnostic est 

limitatif. La colonne du milieu précise le délai de prise en charge (délai maximal entre la 

cessation de l’exposition et la première constatation médicale de la maladie) et la durée 

minimale d’exposition. La colonne de droite liste les travaux susceptibles de provoquer 

l’affection16. Les maladies induites par l’exposition à l’amiante sont exposées dans les 

tableaux 30 et 30bis. 

Après validation du diagnostic par le médecin-conseil et lorsque l’exposition habituelle 

est prouvée par l’enquête diligentée par les services administratifs de la caisse de Sécurité 

Sociale, toute affection répondant aux conditions médicales et administratives mentionnées au 

sein de ces tableaux est automatiquement reconnue comme professionnelle par présomption 

d’origine, quelle que soit sa gravité, même en présence de facteurs étiologiques non 

professionnels associés16. 

2.1.6.2.2 Le système complémentaire de reconnaissance des maladies professionnelles : 

Il a été introduit par la loi du 27 janvier 1993 dans les alinéas 3 et 4 et permet aux salariés 

la reconnaissance d’affections ne remplissant pas les critères de la présomption d’origine. 

L’origine professionnelle de l’affection est déterminée par le Comité régional de 

reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP). 

Entre 1996 et 2004, le nombre de mésothéliomes reconnus en maladies professionnelles 

dans le cadre du régime général de la Sécurité Sociale est passé de 71 à 416, et celui des CBP 

reconnus est passé de 162 à 1273 (dont 95,4% imputés à l’amiante). Cette augmentation 

s’explique par une augmentation de l’incidence des cancers professionnels, par une 

amélioration des dispositifs de dépistage, par une modification des tableaux (création en 1996 

du tableau 30bis concernant les CBP liés à l’amiante) et par une meilleure information du 

corps médical et des patients17. 

2.1.6.3 Réparation des maladies professionnelles liées à l’amiante 

2.1.6.3.1 Indemnisation par la CPAM (caisse primaire d’assurance maladie) : 

La caisse dispose d’un délai de trois mois pour se prononcer sur la reconnaissance d’une 

maladie professionnelle. Les frais nécessaires pour le traitement, la réadaptation fonctionnelle 

et le reclassement de la victime sont pris en charge à 100% au titre de la maladie 

professionnelle. Une indemnisation journalière est versée à la victime pendant la période 
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d’incapacité de travail qui précède la guérison ou la consolidation. Une indemnisation est 

versée en cas de séquelles (un taux d’incapacité permanente est alors fixé par le médecin 

conseil). Les affections graves évolutives (CBP, mésothéliome) peuvent être consolidées à la 

date du certificat médical initial lorsque la victime ne reçoit pas d’indemnités journalières (par 

exemple dans le cas des retraités), ou dès que son état « n’est plus susceptible d’être amélioré 

d’une façon appréciable et rapide par un traitement médical approprié » lorsque la victime 

reçoit des indemnités journalières. En ce qui concerne les fibroses (asbestose, épaississements 

pleuraux), il est admis qu’elles peuvent être consolidées à la date du certificat médical initial 

en l’absence de complications en cours16. 

2.1.6.3.2 Fond d’indemnisation des victimes de l’amiante (FIVA) : 

Il s’agit d’un établissement public national à caractère administratif placé sous la tutelle 

des ministres chargés de la Sécurité Sociale. Il est financé par une dotation annuelle de l’Etat 

et de la branche AT-MP de la Sécurité Sociale. Les victimes de pathologies liées à 

l’exposition à l’amiante peuvent obtenir du FIVA une indemnisation qui complète celle de la 

Sécurité Sociale. Le FIVA indemnise les préjudices patrimoniaux et extrapatrimoniaux 

comme le préjudice moral, conformément au principe de la réparation intégrale. 

2.1.6.3.3 Dispositif de cessation anticipée d’activité  

La mise en place d’un Fond de Cessation Anticipée d’Activité des Travailleurs de 

l’Amiante (FCAATA) en 1999 a permis d’accorder une période de retraite plus longue aux 

salariés dont l’espérance de vie est potentiellement réduite par leur exposition à l’amiante . Il 

permet de financer une Allocation de Cessation Anticipée d’Activité des Travailleurs de 

l’Amiante (ACAATA), notamment pour les victimes de CBP ou de mésothéliomes reconnus 

en maladies professionnelles. La branche AT-MP de la Sécurité Sociale est le principal 

financeur du FCAATA17. 
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2.2 TABAC 
 

2.2.1 HISTOIRE DU TABAGISME 

Le tabac a été rapporté en Europe des Amériques en 1560 par Jean Nicot de Villemain, 

ambassadeur de la cour de France à Lisbonne. La cigarette est inventée en 1799. 

L’industrialisation de la production vers la fin du XIXème siècle rend la cigarette plus 

accessible en en diminuant le prix. 

Les méfaits du tabac sont évoqués dès 1892 par Jules Rochard, membre de l’Académie de 

médecine : « le tabac est un poison ». A partir de 1950, des études scientifiques démontrent la 

nocivité du tabac et son rôle dans la survenue du cancer bronchique. Le tabagisme est reconnu 

comme une toxicomanie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1957. En 1971, 

l’OMS débute un programme de lutte contre le tabagisme18. 

 

2.2.2 EPIDEMIOLOGIE ET EVOLUTION DE LA CONSOMMATION 

DE TABAC EN FRANCE 

En effectuant une évaluation par le nombre de cigarettes vendues, la consommation 

quotidienne par adulte était de 2,7 cigarettes en 1950, 6 en 1985, 4,5 en 200218. 

En effectuant une évaluation par sondage (qui comporte un risque de sous-estimation) : 

 -34,1% des individus de 18 à 75 ans se disent fumeurs 

 -28,6% des fumeurs fument quotidiennement et 5,5% de façon occasionnelle 

 -32% des hommes et 25,6% des femmes fument quotidiennement 

 -à 17 ans, 39% des filles et 40% des garçons se disent fumeurs quotidiens18. 

On constate une baisse de la consommation globale de tabac mais une augmentation de 

celle-ci chez les femmes (le tabagisme féminin suit celui des hommes avec un retard de 20 

ans) et les jeunes. L’âge moyen d’entrée dans le tabagisme est de 14 ans. 
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Le tabac est souvent une drogue d’induction chez les jeunes, entrainant la consommation 

d’autres drogues. 

Les hausses de prix du tabac ont un impact décisif sur la consommation. En effet, la forte 

augmentation des prix du tabac en 2003 (8,3% en janvier puis 18% en octobre) et 2004 (8,5% 

en janvier) a conduit à une baisse des ventes de tabac de 33%. Dans le même temps, la 

prévalence du tabagisme a diminué de 12%19. 

La prévalence du tabagisme des hommes de 12 à 75 ans est passée de 33,1% en 2000 à 

29,9% en 2005. Sur la même période, le tabagisme féminin est passé de 29,9% à 26,6%, celui 

des garçons de 17 ans de 41,9% à 33,6%, et celui des filles de 17 ans de 40% à 33,6%19. 

 

2.2.3 CONSEQUENCES DU TABAGISME SUR LA SANTE ET 

MORTALITE LIEE AU TABAGISME 

On sait depuis plus de 50 ans que le tabac augmente le risque de cancer du poumon, de la 

cavité buccale, du larynx, de l’œsophage, de la vessie, du rein, mais aussi le risque de 

maladies cardio-vasculaires et respiratoires (broncho-pneumopathie chronique obstructive ou 

BPCO et emphysème). 

Le tabagisme est la première cause de mortalité évitable20. 

En 1999, le pourcentage de décès attribuables au tabac en France, toutes causes 

confondues, était de 21% chez l’homme et 3% chez la femme. Le nombre total de décès 

attribuables au tabac en 1999 était égal à 66000 dont 59000 chez l’homme et 7400 chez la 

femme, soit 1 décès sur 5 chez l’homme et 1 décès sur 35 chez la femme. Le nombre de décès 

liés au tabac en France en 2025 est estimé à 105000 hommes et 55000 femmes18. 

Le tabac tue actuellement plus de 5 millions de personnes par an dans le monde.  

Un fumeur sur deux va mourir prématurément à cause de son tabagisme20. L’espérance 

de vie des fumeurs est réduite en moyenne de 10 ans. Dans une étude observationnelle menée 

par Doll et al. en 2004, la probabilité de mourir à un âge moyen (entre 35 et 69 ans) était de 

42 à 43% chez les fumeurs contre 15 à 24% chez les non fumeurs21. 
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Chez les femmes françaises, l’épidémie de tabagisme en est à ses débuts et la mortalité 

attribuable au tabac est encore faible mais on peut s’attendre à une augmentation. Elle a en 

effet augmenté de 600% depuis 195020. En 2025, on observera autant de morts par cancer 

bronchique que par cancer du sein chez les femmes en France. Entre 1985 et 1999, la 

mortalité par cancer du poumon a été multipliée par 4 chez les femmes. On évoque la 

possibilité d’une vulnérabilité accrue par rapport aux hommes (rôle des œstrogènes, de 

certaines expositions professionnelles, de l’environnement domestique et du radon) 20. 

Chez les hommes, on commence à observer une stabilité de la mortalité par cancer du 

poumon. 

Le tabac est responsable de 9 cancers bronchiques sur 10. 

L’excès de risque encouru par un fumeur dépend de sa consommation moyenne 

journalière (dose de tabac) et de l’ancienneté de son tabagisme (durée). L’excès de risque de 

cancer du poumon est proportionnel à la dose et proportionnel à la puissance 4 ou 5 de la 

durée. Le risque de cancer bronchique existe même pour un faible nombre de cigarettes. Il est 

en effet multiplié par 5 chez les femmes et 3 chez les hommes en cas de consommation de 1 à 

4 cigarettes par jour par rapport aux non fumeurs22. Un arrêt précoce du tabagisme, qui réduit 

la durée de celui-ci, diminue fortement le risque lié au tabagisme. Le risque cumulé de cancer 

du poumon jusqu’à 75 ans est égal à 16% chez les fumeurs ayant continué à fumer, 10% 

encas d’arrêt à 60 ans, 6% encas d’arrêt à 50ans, 3% en cas d’arrêt à 40 ans et 2% en cas 

d’arrêt à 30 ans. L’arrêt du tabac à 60, 50, 40 ou 30 ans permet de gagner respectivement 

environ 3, 6, 9 ou 10 ans de vie21. Par ailleurs, l’arrêt du tabac constitue la seule intervention 

thérapeutique dont l’efficacité soit démontrée dans la prévention de l’évolution de la BPCO. 

 

2.2.4 TABAGISME ET TROUBLES ANXIEUX 

Breslau et al. affirment qu’il existe une corrélation entre la dépendance nicotinique et les 

troubles anxieux, cette relation variant en fonction du degré de dépendance à la nicotine. La 

dépendance à la nicotine est double en cas de trouble anxieux, triple en cas d’antécédent 

dépressif majeur, et quatre fois plus importante en cas d’association d’un trouble anxieux et 

d’un syndrome dépressif. 

Deux hypothèses peuvent expliquer l'association entre tabagisme et troubles anxieux:  



35 

 

 -l'anxiété pourrait constituer un facteur de risque de l'installation du tabagisme en 

raison de facteurs comme les « effets relaxants » du tabagisme ou les effets de facilitation des 

rapports sociaux, surtout chez les adolescents 

 -le tabagisme pourrait être responsable de troubles anxieux. 

La deuxième hypothèse a été vérifiée par Johnson et al. en 2000 dans une population 

d’adolescents : le risque relatif d’agoraphobie chez les fumeurs par rapport aux non fumeurs 

était de 6,79, le risque relatif de trouble anxieux généralisé était de 5,53 et le risque relatif de 

trouble panique était de 15,58. 

L'association entre trouble panique et tabagisme semble différente selon le sexe: les 

femmes présentant un trouble panique fument plus que les contrôles (40% versus 25%), sans 

différence significative chez les hommes23.  

L'arrêt du tabac entraine une réduction significative de l'anxiété dès la première semaine 

d'abstinence totale24. 

Hagman et al. ont montré que, chez les patients souffrant de détresse psychologique 

sévère, la consommation de tabac et la dépendance à la nicotine étaient plus importantes25. 

 

2.2.5 MALADIES LIEES AU TABAC EN MILIEU PROFESSIONNEL 

Sans autre polluant respiratoire, les fumeurs coûtent plus cher pour l’employeur (arrêts de 

travail, pauses). Un fumeur a 1 chance sur 4 de mourir avant 65 ans d’une maladie liée au 

tabac. 

Dans les milieux de travail où existent d’autres sources de pollution, la fumée de tabac 

altère les mécanismes de défense contre les polluants en diminuant la clairance mucociliaire 

bronchique, en saturant les macrophages alvéolaires, en rendant poreuse la membrane 

respiratoire entre l’air et le sang18.  

La fumée de tabac joue un rôle synergique multiplicatif avec la plupart des cancérogènes 

respiratoires rencontrés en milieu professionnel, dont l’amiante. Il a été montré que dans une 

population d’ouvriers la fumée de tabac multipliait par 10 le risque de cancer du poumon en 

l’absence d’exposition à l’amiante, l’amiante multipliait par 5 le risque de cancer du poumon 
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chez les non fumeurs et, en cas d’exposition à l’amiante et de tabagisme, le risque de cancer 

du poumon était multiplié par 5018. 

  

2.2.6 SEVRAGE TABAGIQUE 

Le bénéfice du sevrage tabagique, qui permet de diminuer la durée de celui-ci, a été bien 

démontré. La prévalence du tabagisme aux Etats Unis a diminué de 50% depuis 1965, et entre 

1987 et 2002 le taux de mortalité lié au tabagisme a diminué de 35%26. Le risque de cancer 

après sevrage est divisé par 2 après 5 ans et est proche de celui du non fumeur après 10 ans, 

sans jamais l’atteindre20  

70 à 80% des consommateurs de tabac deviennent dépendants. La dépendance peu être 

physique (essentiellement due à la nicotine et se traduisant par des pulsions à fumer et un 

syndrome de manque), socio-comportementale et psychique (liée aux effets psychotropes des 

produits contenus dans la fumée de tabac et dépendant des vulnérabilités individuelles et des 

vécus antérieurs). La consommation de tabac comporte des renforcements positifs (plaisir, 

détente, stimulation intellectuelle, effets thymorégulateurs) et négatifs liés, au manque de 

nicotine (irritabilité, colère troubles de la concentration ou humeur dépressive). 

Les données épidémiologiques rapportent que 70% des fumeurs veulent arrêter, 44% 

disent essayer d’arrêter chaque année, mais 4 à 7% seulement y arrivent20. Les équipes 

soignantes doivent fournir aux fumeurs des informations sur les risques liés au tabac, des 

conseils et des propositions renouvelées d’aide à l’arrêt27.  

La première étape du sevrage comporte une évaluation de la dépendance à la nicotine, de 

l’histoire du tabagisme et des habitudes tabagiques, de la motivation à l’arrêt du tabac à l’aide 

d’un interrogatoire précis et de plusieurs tests (test de Fragertröm, test de Horn, échelle 

d’évaluation de la motivation à l’arrêt du tabac) 18. Plusieurs techniques peuvent être utilisées 

ensuite, seules ou en association, et ont fait preuve de leur efficacité : la substitution 

nicotinique, le Bupropion (Zyban®), la Varénicline (Champix®) et les thérapies cognitivo-

comportementales. 

La dépendance tabagique est liée à la nicotine, mais les effets néfastes du tabac sur la 

santé sont plus souvent liés aux autres Le principe de réduction de risque part de cette 

constatation et propose une diminution du nombre de cigarettes fumées ou une administration 
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de nicotine sous une autre forme que la fumée de cigarette28. Les substituts nicotiniques ont 

été mis en vente au début des années quatre-vingt. Ils évitent les symptômes désagréables du 

sevrage et la production de renforcement négatif par les cigarettes. Ils sont absorbés lentement 

et n’entrainent pas de pic cérébral élevé de nicotine, donc pas de risque de dépendance. Ils 

existent sous plusieurs formes (gomme à mâcher, dispositif transdermique, spray nasal, 

inhaleur, comprimé à sucer). Plusieurs voies d’administration peuvent être associées. La 

posologie doit être adaptée à la consommation tabagique.  

Le Bupropion (Zyban®) est un antidépresseur atypique inhibiteur de la recapture de la 

noradrénaline et inhibiteur partiel de la recapture de la dopamine. Son efficacité a été 

démontrée par une étude de Hurt et al. en 1997 menée chez 615 sujets fumeurs. Après sept 

semaines de traitement, le pourcentage de sevrage tabagique était de 19% dans le groupe 

placebo, et 28,8%, 38,6% et 44,2% dans les groupes traités par Bupropion LP (comprimés à 

libération prolongée) à la posologie de 100, 150 et 300 mg par jour29. Cependant, il existe des 

contre-indications (épilepsie, tumeur du système nerveux central, sevrage alcoolique en cours, 

trouble bipolaire, boulimie ou anorexie mentale, insuffisance hépatique sévère) et des effets 

indésirables (insomnie, céphalées, sécheresse buccale, troubles de la concentration, vertiges, 

élévations tensionnelles, syndrome anxio-dépressif) limitant son utilisation. 

La Varénicline (Champix®) agit sur les récepteurs nicotiniques α4β2 en les stimulant, ce 

qui permet une diminution du besoin impérieux de nicotine et diminue les symptômes de 

manque, et en les bloquant, empêchant leur stimulation par la nicotine fumée, ce qui diminue 

les effets de récompense et de renforcement positif. Jorenby et al. ont prouvé que son 

efficacité était supérieure à celle du placebo et du Bupropion, avec une bonne tolérance, le 

principal effet secondaire étant représenté par des nausées chez 29,4% des patients 30.  

Les thérapies cognitivo-comportementales ont fait la preuve de leur efficacité dans 

l’initiation du sevrage, mais surtout dans le maintien de l’abstinence. Les thérapies 

comportementales aident à remplacer les comportements pathologiques invalidants par de 

nouveaux comportements. Les thérapies cognitives aident à gérer différemment les 

interactions entre pensées, émotions, et comportement face à une situation. Plusieurs 

techniques peuvent être utilisées : entretien motivationnel, balance décisionnelle, 

apprentissage de la résolution de problème, relaxation, affirmation de soi20. 
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Les troubles anxio-dépressifs et pathologies psychiatriques sous-jacentes doivent être 

dépistés et traités. 

Tout soignant devrait avoir une formation minimale à l’abord du fumeur et à sa prise en 

charge. Les fumeurs les plus dépendants doivent faire l’objet d’une prise en charge 

multidisciplinaire : tabacologue, infirmière, psychologue, diététicien. 
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3 ETUDE TRANSVERSALE COMPARANT LE 

RETENTISSEMENT PSYCHOLOGIQUE DE 

L’EXPOSITION A L’AMIANTE ET DE 

L’INTOXICATION TABAGIQUE 
 

3.1 INTRODUCTION 
 

Une étude expérimentale de surveillance post-professionnelle des personnes retraitées ou 

inactives ayant été exposées à l’amiante a été menée dans quatre régions de France 

(Aquitaine, Haute et Basse Normandie, Rhône-Alpes) entre Octobre 2003 et Décembre 2005. 

Un questionnaire psychologique a été remis à certains sujets participants (dans la région 

Normandie) à plusieurs étapes de l’enquête. Nous avons étudié les réponses à ces 

questionnaires afin d’évaluer et de comparer le retentissement psychologique de l’exposition à 

l’amiante, de l’intoxication tabagique et du processus de surveillance médicale post-

professionnelle. 

  

3.2 ENQUÊTE GENERALE DE SURVEILLANCE POST-

PROFESSIONNELLE 
 

3.2.1 MATERIELS ET METHODES 

3.2.1.1 Objectifs de l’étude générale 

L’objectif principal de l’étude était d’améliorer les conditions de suivi des personnes 

ayant été exposées à l’amiante ainsi que l’information de ces personnes et du corps médical. 
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Plusieurs objectifs secondaires ont été proposés : 

-Mesurer les doses d’irradiation délivrées par les examens TDM thoraciques et en 

calculer les risques sanitaires 

-Evaluer les difficultés liées au classement des expositions à l’amiante et à la lecture 

des examens TDM thoraciques 

-Mesurer le retentissement psychologique de la surveillance médicale post-

professionnelle des personnes exposées à l’amiante 

-Evaluer les conséquences médico-sociales de cette surveillance, en particulier les 

déclarations en maladie professionnelle. 

3.2.1.2 Phase préparatoire 

Le Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale 

(CCPPRB) de l’hôpital Cochin a rendu un avis favorable à la réalisation de l’étude le 5 mars 

2002. 

Des autorisations de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) ont été 

obtenues. 

Le protocole scientifique de l’étude a été élaboré par le Comité scientifique, ainsi que les 

documents nécessaires à la réalisation de l’étude: documents d’information destinés aux 

professionnels de santé et aux retraités, questionnaires d’exposition, méthodologie 

d’exploitation et de cotation des expositions, fiches de recueil des données médicales, 

questionnaires psychologiques, bordereaux de synthèse des anomalies radiologiques. 

3.2.1.3 Fonctionnement dans chaque région 

L’organisation générale de l’expérimentation, l’information et le recrutement des 

participants ainsi que le suivi des dossiers ont été différents dans les quatre régions ayant 

participé à l’étude. 

Les sujets intéressés par l’étude (personnes retraitées ou inactives susceptibles d’avoir été 

exposées à l’amiante) ont été recrutés de plusieurs façons : 

-information des retraités via les professionnels de santé (médecin traitant, 

pneumologue, hôpital) 
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-utilisation des médias régionaux généraux 

-envoi systématique d’une lettre d’information à tous les sujets entre 60 et 65 ans 

-envoi d’une lettre par la CPAM ou la SRC (structure régionale de coordination) 

-contact des retraités susceptibles d’avoir été en contact avec l’amiante. 

3.2.1.4 Paramètres étudié dans l’enquête globale 

3.2.1.4.1 Paramètres sociodémographiques :  

Il s’agit du sexe, de l’âge et du statut social. 

3.2.1.4.2 Paramètres d’exposition : 

Ils permettent de calculer un index d’exposition cumulée simplifié (en multipliant la 

durée totale d’exposition par l’intensité de l’exposition la plus forte):  

-Année de la première exposition à l’amiante,  

-Durée totale de l’exposition,  

-Métier et activité associés à l’exposition la plus forte,  

-Intensité de l’exposition la plus forte,  

-Métier et activité associés à l’exposition la plus longue,  

-Intensité de l’exposition associée à ce métier. 

3.2.1.4.3 Paramètres cliniques : 

-Antécédents médicaux (tuberculose, pneumothorax, traumatisme thoracique, 

pleurésie) 

-Tabagisme 

-Symptômes et données d’examen clinique 

-Conclusion de suivi (pathologie pleurale bénigne, fibrose pulmonaire, nodule(s) 

pulmonaire(s) isolé(s), cancer bronchique probable, mésothéliome probable) 
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-Rédaction d’un certificat médical initial de demande de prise en charge en maladie 

professionnelle 

3.2.1.4.4 Paramètres radiologiques (radiographie et TDM thoraciques): 

-Syndrome interstitiel 

-Anomalie pleurale dont plaque pleurale 

-Nodule (et éventuels éléments descriptifs orientant vers un caractère suspect) 

-Epaississement pleural diffus 

-Autres anomalies 

3.2.1.4.5 Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) : spirométrie complète 

3.2.1.4.6 Devenir médico-social (maladies professionnelles des tableaux 30 et 30bis) : 

-Présence d’anomalies radiologiques en TDM compatibles avec une maladie 

professionnelle 

-Rédaction d’un certificat médical initial 

-Déclaration en maladie professionnelle (enregistrée par une CPAM) 

-Suite donnée par la CPAM (refus, reconnaissance, dossier en cours) 

3.2.1.5 Enquêtes complémentaires 

-Evaluation des expositions aux radiations ionisantes réalisée par l’Institut de 

Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN) 

-Enquête psychologique en Normandie 

-Evaluation des concordances des différents codages 

-Analyse des circuits de prise en charge financière (en Rhône-Alpes) 

-Analyse du circuit des Centres d’Examen de Santé (CES) (en Normandie) 

-Analyse spécifique complémentaire des examens TDM thoraciques et des expositions 

à l’amiante sur un échantillon de 1600 sujets (relation dose-effet). 
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3.2.1.6 Définition des populations de l’étude 

-Sujets sollicités : sujets ayant reçu un courrier leur proposant de participer au protocole, 

sélectionnés à partir des fichiers de retraités de la caisse régionale d’assurance maladie 

(CRAM), bénéficiaires de l’Allocation Travailleur Amiante, consultants des CES, ou 

demandeurs d’emploi et préretraités 

-Sujets demandeurs : sujets ayant répondu à la sollicitation ou ayant contacté leur SRC après 

les campagnes médiatiques 

-Sujets répondeurs : sujets pour lesquels un auto-questionnaire d’exposition est disponible 

auprès des SRC 

-Sujets participants : sujets répondeurs pour lesquels un examen médical (radiographie 

pulmonaire, TDM, EFR ou consultation de synthèse) a été enregistré par la CPAM ou la SRC 

 

3.2.2 RESULTATS DE L’ENQUETE GENERALE DE SURVEILLANCE 

POST-PROFESSIONNELLE 

3.2.2.1 Description de la population et éléments de comparaison des différents systèmes 

régionaux de sensibilisation  

L’étude générale a regroupé 20157 sujets demandeurs, 16885 sujets répondeurs et 

8236 participants. 

Quatre pourcents des participants ont plus de 75 ans. 

Cinq pourcents des participants sont des femmes. 

Le taux de participation est plus important chez les hommes, les sujets âgés de plus de 

60 ans, et les sujets exposés à l’amiante. 

3.2.2.2 Déroulement de l’étude expérimentale et réalisation des examens 

-8236 sujets ont eu au moins 1 examen (radiographie pulmonaire, TDM ou EFR). 

-7275 sujets ont eu une TDM. 
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-3720 sujets ont eu tous les examens et une consultation de synthèse. 

-4424 sujets ont eu une TDM et la consultation de synthèse. 

-4478 sujets ont eu une TDM et une radiographie pulmonaire (RP). 

-La consultation de synthèse a été réalisée par un médecin généraliste dans plus de 

50% des cas. 

3.2.2.3 Exposition professionnelle 

Un auto-questionnaire a été remis, permettant de classer les sujets en trois groupes : 

exposition nulle et faible, exposition moyenne, et exposition forte. 

Les métiers et secteurs on été classés selon la longueur de l’exposition à l’amiante. 

3.2.2.4 Résultats médicaux 

Résultats d’imagerie : 

Concernant la prévalence des anomalies tomodensitométriques rapportées dans les 

comptes-rendus en fonction de la classe d’exposition : 

-pour les plaques pleurales, il y a une relation exposition-effet 

-ce n’est pas le cas pour le syndrome interstitiel ou pour les nodules  

Il y a un risque significativement supérieur de plaques pleurales dans certains métiers et 

secteurs d’activité, ce qui n’est pas le cas pour le syndrome interstitiel. 

Il existe une relation statistiquement significative entre l’IEC1 (index d’exposition 

cumulée, index simplifié calculé à partir des paramètres de groupes d’exposition et la durée de 

l’exposition) et la prévalence des plaques pleurales, et dans une moindre mesure entre l’IEC1 

et l’existence d’un syndrome interstitiel. 

Les plaques pleurales sont plus fréquemment observées chez les patients ayant des 

antécédents médicaux, sans relation avec l’exposition à l’amiante. 

La sensibilité de la radiographie est très faible par rapport à celle de la TDM. La valeur 

prédictive positive de la radiographie pulmonaire est faible pour les syndromes interstitiels 

(37,2%) et les nodules pulmonaires (43,7%), meilleure pour les plaques pleurales (77,7%) 
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Résultats des explorations fonctionnelles respiratoires : 

-Chez les fumeurs et ex-fumeurs, on retrouve une diminution significative des 

volumes et débits, excepté la capacité pulmonaire totale (CPT), une diminution du rapport 

VEMS/CV, une augmentation du volume résiduel (VR). 

-En cas d’antécédents respiratoires indépendants de l’exposition à l’amiante, on 

retrouve une diminution significative des volumes pulmonaires et du rapport VEMS/CV, sans 

modification significative de la CPT. 

-En cas d’exposition à l’amiante sans lésion pleurale ou parenchymateuse spécifique, 

il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre l’IEC et les paramètres 

fonctionnels 

-En cas de signes tomodensitométriques de syndrome interstitiel compatible avec une 

asbestose, on ne retrouve pas de syndrome restrictif mais une diminution des débits distaux 

chez les fumeurs et ex-fumeurs 

-En cas de plaques pleurales sans signe de fibrose, il y a une diminution significative 

de la CPT, CVF (CV forcée), du VEMS et des débits expiratoires périphériques chez les non 

fumeurs, et une diminution significative de la CVF et du VEMS, uniquement chez les 

fumeurs et ex-fumeurs 

3.2.2.5 Maladies professionnelles (MP) 

Une déclaration en maladie professionnelle au titre des tableaux 30 et 30bis a été 

enregistrée chez 8,7% des sujets demandeurs et 15,4% des participants ayant eu un examen 

TDM. Il s’agit surtout de lésions pleurales bénignes. 

Le taux de refus est faible (6,9%), résultant surtout d’un non respect des conditions 

prévues aux tableaux. 

Concernant les déclarations en maladies professionnelles chez les participants pour 

lesquels le compte rendu de l’examen TDM thoracique est disponible (n=6546) : 

 -Plus de 58% des examens sont normaux, 1 compte rendu sur 5 retient des 

anomalies compatibles avec une maladie liée à l’amiante 
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 -Dans 854 cas avec anomalies compatibles avec des affections liées à 

l’amiante, le médecin traitant n’a pas précisé s’il y avait lieu de rédiger un certificat médical 

initial (CMI) 

 -141 CMI ont été annoncés chez des sujets avec TDM normales et 121 chez 

des sujets avec des anomalies sans lien avec l’amiante 

 -55% des cas avec TDM comportant des images compatibles avec une 

affection relevant des tableaux 30A et 30B n’ont pas fait l’objet d’une déclaration en maladie 

professionnelle. 

 

3.3 ETUDE SPECIFIQUE DU RETENTISSEMENT 

PSYCHOLOGIQUE 
 

3.3.1 OBJECTIFS 

L’objectif principal est d’évaluer la différence de retentissement psychologique de 

l’exposition professionnelle à l’amiante et du tabagisme. L’objectif secondaire est d’évaluer le 

retentissement psychologique du dispositif de surveillance médicale post-professionnelle. 

 

3.3.2 MATERIELS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude transversale qui a concerné uniquement les sujets participant à 

l’enquête générale de surveillance post-professionnelle recrutés en Normandie. 

L’évaluation s’est effectuée à trois stades : à l’inclusion, lors de la remise du 

questionnaire professionnel, 3 à 6 mois après la réalisation d’une TDM, après tirage au sort de 

1000 sujets à TDM anormales et 1000 sujets à TDM normales, et dans un délai de 6 à 12 mois 

après une éventuelle déclaration en maladie professionnelle. Nous nous sommes centrés sur 

les réponses aux deux premiers stades de l’enquête. 

 

Plusieurs échelles d’évaluation ont été utilisées : 
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• Le PCQ (Psychological Consequences Questionnaire), échelle validée dans 

l’étude de l’impact des stratégies de dépistage des cancers du sein par 

mammographie, créée par Cockburn et al. en 1992 31 puis traduite et validée en 

français par Maziade et al. en 2001. Le PCQ comporte trois axes: 

conséquences sociales, physiques et émotionnelles. Il s’agit d’un questionnaire 

comportant douze questions évaluant la qualité du sommeil, de l’appétit, 

l’existence d’un trouble anxieux ou d’un syndrome dépressif, les relations avec 

les proches et les capacités à accomplir les tâches de la vie quotidienne ou à 

faire face à des obligations ou engagements. La dernière question recherche 

l’existence d’une inquiétude face à l’avenir. 

• L’échelle Mental Adjustment to Cancer (Watson et al, 198832) traduite en 

français par Cayrou et al en 2003  

• l’Implicit Model of Illness Questionnaire ou IMIQ (Turk  et al, 198633), qui est 

une échelle de représentation de la maladie 

Des questions spécifiques ont été posées sur l’auto-évaluation du risque sur la santé de 

l’exposition professionnelle à l’amiante et du tabagisme concernant : 

• la perception du niveau de l’exposition professionnelle à l’amiante par les 

sujets eux-mêmes 

• la connaissance de certaines données médicales concernant les pathologies 

liées à l’amiante 

Les questionnaires psychologiques ont été administrés sous forme d’auto-questionnaires. 

 

3.3.3 ANALYSE STATISTIQUE 

Seul le PCQ global, comportant les trois axes (social, physique et émotionnel) a été 

étudié de façon qualitative. Une valeur de PCQ était définie comme pathologique lorsqu’elle 

était supérieur au 95ème percentile de la distribution des scores de PCQ dans une population 

témoin. Des analyses univariées ont été menées pour étudier l’association entre le niveau 

d’exposition à l’amiante (obtenu par auto-évaluation) ou le statut tabagique et le PCQ en 
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utilisant le test du Khi 2 de Pearson. Les résultats étaient considérés comme significatifs 

lorsque la probabilité critique (p) était inférieure à 0,05. Des analyses multivariées de 

régression logistique ont ensuite été menées pour comparer les effets de l’exposition à 

l’amiante et du tabagisme sur le PCQ, et pour évaluer la corrélation entre un PCQ 

pathologique et la connaissance des maladies liées à l’amiante et au tabac d’une part, et.la 

corrélation entre un PCQ pathologique et la perception de l’état de santé actuel ou futur 

d’autre part. Dans tous les cas, les modèles de régression logistique ont été ajustés sur l’âge et 

le sexe. 

 

3.3.4 RESULTATS  

3.3.4.1 Résultats de l’étude spécifique du premier questionnaire de retentissement 
psychologique 

Trois mille cinq cent cinquante huit sujets ont rempli un questionnaire d’exposition et un 

premier questionnaire psychologique. Parmi eux, 436 n’ont pas été exposés à l’amiante, 1730 

sont non fumeurs, 1402 sont ex-fumeurs et 426 sont fumeurs. 

La moyenne d’âge de cet échantillon est 61,9 ans, sans différence entre les sujets exposés 

et non exposés. 
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population de sujets ayant répondu aux deux 
questionnaires psychologiques 

 

VARIABLES PREMIER 
QUESTIONNAIRE 

N (%) 

DEUXIEME 
QUESTONNAIRE 

N (%) 

SEXE  

-Hommes 

-Femmes 

 

3096 (87) 

462 (13) 

 

768 (92,3) 

64 (7,7) 

AGE 61,88 (28 à 94) 62,23 (36 à 85) 

STATUT TABAGIQUE  

-Non fumeur 

-Ex-fumeur 

-Fumeur 

 

1730 (48,6) 

1402 (39,40) 

426 (12) 

 

381 (45,8) 

375 (45) 

76 (9,2) 

AUTO-EVALUATION DE 
L’EXPOSITION A 
L’AMIANTE  

-Faible 

-Moyenne 

-Forte 

-Inconnue 

-Nulle 

 

 

430 (12,1) 

1296 (36,4) 

833 (23,4) 

852 (24) 

147 (4,1) 

 

 

91 (11) 

333 (40) 

216 (26) 

189 (22,7) 

3 (0,3) 

PCQ  

-Pathologique 

-Non pathologique 

 

698 (19,6) 

2860 (80,4) 

 

171 (20,5) 

661 (79,5) 
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3.3.4.1.1 Connaissance des risques liés à l’amiante et au tabac: 
 

Les sujets exposés à l’amiante connaissent plus de personnes malades à cause de l’amiante 

(72,61% versus 36,71%, p<0,0001). 

La majorité des personnes interrogées pensent que l’amiante donne surtout des maladies 

pleuro-pulmonaires (88,56%), surtout les sujets exposés à l’amiante (89,56% versus 81,42%, 

p<0,0001). 

La majorité des personnes interrogées pense que la plupart des maladies liées à l’amiante 

sont malignes (82,18%), sans différence significative entre les sujets exposés et non exposés à 

l’amiante (p=0,79). 

La majorité des personnes interrogées pense que les maladies liées à l’amiante peuvent 

apparaître longtemps après l’exposition (95,58% des exposés versus 90,83% des non exposés, 

p<0,0001). 

La majorité des personnes interrogées pense que la plus fréquente des maladies liées à 

l’amiante est le cancer, surtout les sujets exposés (64,57% versus 57,34%, p=0,001). 

Les sujets exposés à l’amiante pensent que les malades liées à l’amiante sont graves et 

surestiment le risque lié à l’exposition professionnelle à l’amiante en comparaison avec les 

sujets non exposés.  

Les fumeurs sont significativement plus nombreux que les non fumeurs et ex-fumeurs à 

penser que toutes les personnes exposées à l’amiante tombent malades un jour à cause de 

l’amiante (respectivement 44,84%, 35,20% et 31,95%, p<0,0001). 

Les fumeurs surestiment donc le risque de tomber malade à cause de l’amiante par rapport 

aux non fumeurs et aux ex-fumeurs. 

La majorité des sujets interrogés (53,4%) ne savent pas s’il existe des traitements efficaces 

pour soigner toutes les maladies liées à l’amiante, sans différence significative selon le statut 

tabagique ou l’exposition à l’amiante. 
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Les sujets exposés à l’amiante sont plus nombreux à penser qu’une surveillance médicale 

permet de savoir si la plèvre et le poumon sont atteints par l’amiante (91,19% versus 83,26% 

des sujets non exposés, p<0,0001), sans différence statistiquement significative selon le statut 

tabagique. 

Les fumeurs sont plus nombreux à penser que l’amiante est plus dangereux que le tabac 

par rapport au cancer du poumon que les anciens fumeurs et les non fumeurs (respectivement 

40,85%, 35,02% et 39,60%, p=0,019). 

Les fumeurs et les anciens fumeurs sont plus nombreux que les non fumeurs à penser que, 

pour les personnes exposées à l’amiante, arrêter de fumer ne diminue pas le risque de 

développer un cancer (respectivement 43,9%, 51,64% et 49,36%, p=0,028). 

Les anciens fumeurs semblent plus sévères vis-à-vis des risques liés au tabac que les non 

fumeurs. 

3.3.4.1.2 Information des risques liés à l’amiante et confiance accordée à la source 
d’information   

Il n’y a pas de différence significative selon le statut tabagique. 

Les sujets exposés à l’amiante accordent plus de confiance que les sujets non exposés à 

l’information délivrée par l’entourage (50,19% versus 34,62%), le médecin (55,5% versus 

50,94%), les associations (32,72% versus 17,76%) et l’employeur (16,98% versus 8,33%). 

3.3.4.1.3 Perception de l’état de santé actuel ou futur et des risques liés à l’amiante et au 
tabac 
• Il y a une différence significative selon le statut tabagique :   

o Les fumeurs et anciens fumeurs sont plus nombreux que les non 

fumeurs à penser avoir des problèmes de santé actuels liés à l’amiante 

(respectivement 15,26%, 16,12% et 14,68%, p=0,0058). 

o Les fumeurs sont plus nombreux à penser avoir un risque de tomber 

malades à cause de l’amiante (22,07% versus 21,18% pour les ex-

fumeurs et 19,94% pour les non fumeurs, p<0,0001). 

o Les fumeurs sont plus nombreux à penser avoir des problèmes de santé 

actuels liés au tabac (15,02% versus 6,42% pour les ex-fumeurs et 

0,87% pour les non fumeurs, p<0,0001). 



52 

 

o Les fumeurs sont plus nombreux à penser avoir des risques de tomber 

malades à cause du tabac (19,95% versus 4,78% pour les ex-fumeurs et 

2,89% pour les non fumeurs, p<0,0001). 

• Il y a une différence significative selon l’exposition à l’amiante : 

o Les sujets exposés sont plus nombreux que les sujets non exposés à 

penser avoir des problèmes de santé actuels liés à l’amiante (16,75% 

versus 5,05%, p<0,0001). 

o Les sujets exposés sont plus nombreux à penser avoir un risque de 

tomber malades à cause de l’amiante (22,71% versus 6,19%, 

p<0,0001). 

o Les sujets exposés sont plus indécis concernant l’éventualité de 

problèmes de santé actuels liés au tabac (19,22% ne se prononcent pas 

versus 13,53% pour les sujets non exposés, p=0,01). 

o Les sujets exposés sont plus indécis concernant l’éventualité de 

problèmes de santé futurs liés au tabac (21,97% ne se prononcent pas 

versus 15,6%des sujets non exposés, p=0,01). 

3.3.4.1.4 Concernant le retentissement psychologique (PCQ) : 
Il y a une différence significative selon l’exposition à l’amiante pour la plupart des 

questions, avec un impact psychologique plus important chez les sujets exposés (21,08% 

versus 9,17%, p<0,0001). Dans les modèles multivariés étudiés en régression logistique, la 

probabilité d’avoir un PCQ pathologique est plus importante en cas d’exposition forte par 

rapport à une exposition nulle ou faible (Odds Ratio OR=1,98). La question « toutes les 

personnes exposées à l’amiante tombent malades un jour ou l’autre à cause de l’amiante » est 

apparue la plus significative pour représenter la variable de connaissance des maladies liées à 

l’amiante. De même, les questions « pensez-vous avoir actuellement des problèmes de santé 

liés à l’amiante ? » et « d’après vous, existe-t-il un risque que vous tombiez malade à cause de 

l’amiante ? » sont apparues les plus significatives pour représenter les variables de perception 

de l’état de santé actuel ou futur en rapport avec l’exposition à l’amiante. Le résultat du PCQ 

dépend de ces variables de connaissance et de perception de l’état de santé actuel ou futur. 

Ainsi, les sujets pensant que toutes les personnes exposées à l’amiante tombent un jour 

malades à cause de l’amiante ont un PCQ plus fréquemment pathologique (OR=2,031). Il en 

est de même pour les sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels liés à l’amiante 
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(OR=14,450) et les sujets pensant avoir un risque de développer des maladies liées à 

l’amiante dans le futur (OR=3,512). 

 

Tableau 2 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique de l’auto-évaluation de 
l’exposition à l’amiante, de la connaissance des maladies liées à l’amiante et de la perception 
de l’état de santé actuel vis-à-vis des maladies liées à l’amiante 

VARIABLES PCQ 
PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,96 [0,95-0,97]  

SEXE 

-Hommes (n=3096) 

-Femmes (n=462) 

653 (21,1) 

45 (9,7) 
1,00 

0,49 [0,35-0,69] 
<0,0001 

AUTO-EVALUATION DE L’EXPOSITION A L’AMIANTE

-Nulle/Faible (n=577) 

-Moyenne (n=1296) 

-Forte (n=833) 

-Ne sait pas (n=852) 

39 (6,8) 

250 (19,3) 

254 (30,5) 

155 (18,2) 

1,00 

1,54 [1,06-2,25] 

1,98 [1,34-2,93] 

1,70 [1,15-2,52] 

<0,0001 

TOUTES LES PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE TOMBENT MALADES UN JOUR 
OU L’AUTRE A CAUSE DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas/Faux 

(n=2310) 

-Vrai (n=1248) 

342 (14,8) 

 

356 (28,5) 

1,00 

 

1,66 [1,38-1,99] 

<0,0001 

PENSEZ-VOUS AVOIR ACTUELLEMENT DES PROBLEMES DE SANTE LIES A 
L’AMIANTE ? 

-Non (n=843) 

-Ne sait pas (n=2170) 

-Oui (n=545) 

37 (4,4) 

402 (18,5) 

259 (47,5) 

1,00 

3,94 [2,75-5,66] 

14,88 [9,98-22,20] 

<0,0001 

  
OR : Odds Ratio 

95%IC : Intervalle de confiance à 95% 
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Tableau 3 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique de l’auto-évaluation de 
l’exposition à l’amiante, de la connaissance des maladies liées à l’amiante et de la perception 
de l’état de santé futur vis-à-vis des maladies liées à l’amiante 

VARIABLES PCQ 
PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,96 [0,95-0,97]  

SEXE 

-Hommes (n=3096) 

-Femmes (n=462) 

653 (21,1) 

45 (9,7) 
1,00 

0,49 [0,35-0,69] 
<0,0001 

AUTO-EVALUATION DE L’EXPOSITION A L’AMIANTE

-Nulle/Faible (n=577) 

-Moyenne (n=1296) 

-Forte (n=833) 

-Ne sait pas (n=852) 

39 (6,8) 

250 (19,3) 

254 (30,5) 

155 (18,2) 

1,00 

2,10 [1,44-3,07] 

2,93 [1,99-4,34] 

2,31 [1,57-3,40] 

<0,0001 

TOUTES LES PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE TOMBENT MALADES UN JOUR 
OU L’AUTRE A CAUSE DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas /Faux (n=2310) 

-Vrai (n=1248) 

342 (14,8) 

356 (28,5) 

1,00 

1,90 [1,59-2,27] 

<0,0001 

D’APRES-VOUS, EXISTE-T-IL UN RISQUE QUE VOUS TOMBIEZ MALADE A CAUSE 
DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas/Faux 

(n=2310) 

-Vrai (n=1248) 

342 (14,8) 

 

356 (28,5) 

1,00 

 

1,66 [1,38-1,99] 

<0,0001 
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Il y a une différence significative selon le statut tabagique pour la plupart des questions, 

avec un impact psychologique plus important chez les sujets fumeurs (26,53% versus 20,54% 

pour les anciens fumeurs et 17,17% pour les non fumeurs, p<0,0001). Dans les modèles 

multivariés étudiés en régression logistique, la probabilité d’avoir un PCQ pathologique est 

plus importante chez les fumeurs que chez les non fumeurs ou ex-fumeurs (OR=1,26). La 

question « par rapport au cancer du poumon, l’amiante est plus dangereux que le tabac » est 

apparue la plus significative pour représenter la variable de connaissance des maladies dues 

au tabagisme. De même, les questions « pensez-vous avoir actuellement des problèmes de 

santé liés au tabac » et « d’après vous, existe-t-il un risque que vous tombiez malade à cause 

du tabac ? » sont apparues les plus significatives pour représenter les variables de perception 

de l’état de santé actuel ou futur en rapport avec le statut tabagique. Le résultat du PCQ 

dépend de ces variables de connaissance et de perception de l’état de santé actuel ou futur. 

Ainsi, les sujets pensant que l’amiante est plus dangereux que le tabac vis-à-vis du cancer ont 

un PCQ plus fréquemment pathologique (OR=1,489). Il en est de même pour les sujets 

pensant avoir des problèmes de santé actuels liés au tabac (OR=3,219) et les sujets pensant 

avoir un risque de développer des maladies liées au tabac dans le futur (OR=1,623). 
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Tableau 4 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique du tabagisme, de la 
connaissance des maladies liées au tabac et de la perception de l’état de santé actuel vis-à-vis 
des maladies liées au tabac 

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,98 [0,97-0,99]  

SEXE 

-Hommes (n=3096) 

-Femmes (n=462) 

653 (21,1) 

45 (9,7) 

1,00 

0,39 [0,28-0,55] 

<0,0001 

TABAC 

-Non fumeurs (n=1730) 

-Ex-fumeurs (n=1402) 

-Fumeurs (n=426) 

297 (17,2) 

288 (20,5) 

113 (26,5) 

1,00 

1,09 [0,89-1,32] 

1,26 [0,94-1,69] 

<0,0001 

PAR RAPPORT AU CANCER DU POUMON, L’AMIANTE EST PLUS DANGEREUX QUE 
LE TABAC 

-Ne sait pas/ Faux 

(n=2208) 

-Vrai (n=1350) 

377 (17,1) 

 

321 (23,8) 

1,00 

 

1,50 [1,27-1,78 

<0,0001 

PENSEZ-VOUS AVOIR ACTUELLEMTN DES PROBLEMES DE SANTE LIES AU 
TABAC ? 

-Non (n=2730) 

-Ne sait pas (n=659) 

-Oui (n=169) 

462 (16,9) 

164 (24,9) 

72 (42,6) 

1,00 

1,66 [1,33-2,07] 

3,49 [2,48-4,91] 

<0,0001 
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Tableau 5 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique du tabagisme, de la 
connaissance des maladies liées au tabac et de la perception de l’état de santé futur vis-à-vis 
des maladies liées au tabac 

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,98 [0,97-0,99]  

SEXE 

-Hommes (n=3096) 

-Femmes (n=462) 

653 (21,1) 

45 (9,7) 

1,00 

0,39 [0,28-0,55] 

<0,0001 

TABAC 

-Non fumeurs (n=1730) 

-Ex-fumeurs (n=1402) 

-Fumeurs (n=426) 

297 (17,2) 

288 (20,5) 

113 (26,5) 

1,00 

1,12 [0,93-1,35] 

1,45 [1,11-1,88] 

<0,0001 

PAR RAPPORT AU CANCER DU POUMON, L’AMIANTE EST PLUS DANGEREUX QUE 
LE TABAC 

-Ne sait pas/ Faux 

(n=2208) 

-Vrai (n=1350) 

377 (17,1) 

 

321 (23,8) 

1,00 

 

1,50 [1,27-1,78] 

<0,0001 

D’APRES-VOUS, EXISTE-T-IL DES RISQUES QUE VOUS TOMBIEZ MALADE A CAUSE 
DU TABAC ? 

-Non (n=1786) 

-Ne sait pas (n=754) 

-Possible (n=816) 

-Oui (n=202 

316 (17,7) 

142 (18,8) 

181 (22,2) 

59 (29,2) 

1,00 

1,01 [0,80-1,28] 

1,15 [0,91-1,45] 

1,63 [1,14-2,32] 

0,0002 
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Dans les modèles en régression logistique intégrant à la fois les variables d’exposition à 

l’amiante et de statut tabagique, on constate que l’impact de l’exposition à l’amiante sur le 

PCQ est plus important que celui du tabac. En effet, chez les sujets pensant avoir des 

problèmes de santé actuels liés à l’amiante mais pas au tabac, le risque d’avoir un PCQ 

pathologique est plus important (OR : 4,298), alors que chez les sujets pensant avoir des 

problèmes de santé actuels liés au tabac mais pas à l’amiante, l’OR est plus faible (2,865). On 

constate également que la perception de l’état de santé actuel a plus d’impact sur le PCQ que 

celle de l’état de santé futur. En effet, les sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels 

liés au tabac et à l’amiante ont plus de risque d’avoir un PCQ que les autres avec un OR à 

9,069, alors que chez les sujets pensant avoir un risque de tomber un jour malade à cause du 

tabac et de l’amiante , l’OR est plus faible (3,193). 

En analysant des groupes de sujets définis selon leur statut tabagique et l’auto-évaluation 

de leur exposition à l’amiante, on constate que : 

 -chez les non fumeurs et ex-fumeurs ayant une exposition nulle ou faible à l’amiante : 

-les sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels liés à l’amiante sans 

problème de santé lié au tabac ont un risque plus élevé d’avoir un PCQ 

pathologique (OR=13,435) 

-il en est de même pour les sujets pensant avoir un risque de tomber malades 

dans le futur à cause de l’amiante mais pas à cause du tabac (OR=14,767). 

 -chez les non fumeurs et ex-fumeurs ayant une exposition moyenne ou élevée à 

l’amiante : 

  -les sujets qui pensent avoir des problèmes de santé actuels liés au tabac et à 

l’amiante ont un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique (OR=7,515) ; il en est de 

même pour les sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels liés uniquement à 

l’amiante (OR=4,533) ou au tabac (OR=2,134). 

  -les sujets qui pensent avoir un risque de développer un jour des maladies liées 

au tabac et à l’amiante ont également un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique 

(OR=2,438) ; il en est de même pour les sujets pensant avoir un risque futur de maladie liée à 

l’amiante sans risque lié au tabac (OR=3,709) ; en revanche, les sujets pensant avoir un risque 

futur de développer une maladie liée au tabac sans risque par rapport à l’amiante n’ont pas 

plus de risque d’avoir un PCQ anormal. 
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 -chez les non fumeurs et ex-fumeurs ne sachant pas s’ils ont été exposés à l’amiante : 

il existe un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique pour les personnes qui pensent 

avoir un risque présent ou futur d’être malades à cause de l’amiante (OR=3,310 et 4,475 

respectivement). 

 -chez les fumeurs ayant une exposition nulle ou faible à l’amiante : les données n’ont 

pas pu être analysées car l’effectif de cette population était trop faible. 

 -chez les fumeurs ne sachant pas s’ils ont été exposés à l’amiante, le seul résultat 

significatif est la plus forte probabilité d’avoir un PCQ pathologique chez les sujets pensant 

avoir des problèmes de santé actuels liés à l’amiante, avec un OR élevé (15,240). 

 -chez les fumeurs ayant une exposition moyenne ou forte à l’amiante : 

  -les sujets qui pensent avoir des problèmes de santé actuels liés au tabac et à 

l’amiante ont un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique (OR=34,117) ; il en est de 

même pour les sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels liés uniquement à 

l’amiante (OR=3,535) ou au tabac (OR=2,779). 

  -les sujets qui pensent avoir un risque de développer un jour des maladies liées 

au tabac et à l’amiante ont également un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique 

(OR=12,966) ; il en est de même pour les sujets pensant avoir un risque futur de maladie liée 

à l’amiante sans risque lié au tabac (OR=10,096) ; en revanche, les sujets pensant avoir un 

risque futur de développer une maladie liée au tabac sans risque par rapport à l’amiante n’ont 

pas plus de risque d’avoir un PCQ anormal. 

Là encore, on retrouve un impact plus important sur le PCQ de la perception de l’état de 

santé actuel par rapport à la perception de l’état de santé futur, et une inquiétude plus grande 

vis-à-vis de l’amiante que du tabac. 



Figure 1 : Modèle multivarié analysant des sous-groupes définis par leur statut 
tabagique et l’intensité de l’exposition à l’amiante étudiant l’impact psychologique de la 
perception de l’état de santé actuel lié à l’amiante et au tabagisme 
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3 : Sujets fumeurs ayant eu une exposition nulle ou faible à l’amiante 

4 : Sujets fumeurs ayant eu une exposition moyenne ou forte à l’amiante 

Oui/Oui : Sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels à cause de l’amiante et du 
tabac. 

Oui/Non : Sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels à cause de l’amiante mais pas à 
cause du tabac. 

Non/Oui : Sujets pensant avoir des problèmes de santé actuels à cause du tabac mais pas à 
cause de l’amiante. 
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Ceci est confirmé à nouveau lors de l’étude de l’interaction des effets de l’amiante et du 

tabac sur le PCQ en utilisant des modèles multivariés intégrant une seule variable pour 

l’exposition à l’amiante et le tabagisme : 

 -Les sujets pensant être malades actuellement à cause de l’amiante et du tabac ont un 

risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique (OR=10,20). Il en est de même, de façon 

moins marquée, pour les sujets pensant être malades uniquement à cause de l’amiante 

(OR=4,74) ou du tabac (OR=2,44). 

 -Les sujets pensant avoir un risque de tomber malades dans le futur à cause de 

l’amiante et du tabac ont un risque plus élevé d’avoir un PCQ pathologique (OR=3,62). Il en 

est de même pour les sujets pensant avoir un risque de tomber malades uniquement à cause de 

l’amiante (OR=4,17) ou du tabac (3,12). 
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Tableau 6 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique du tabagisme, de 
l’exposition à l’amiante et de la connaissance des maladies liées à l’amiante et au tabac 

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,97 [0,96-0,99]  

SEXE 

-Hommes (n=2409) 

-Femmes (n=297) 

512 (21,2) 

31 (10,4) 
1,00 

0,51 [0,34-0,76] 

<0,0001 

TOUTES LES PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE TOMBENT MALADES UN JOUR 
OU L’AUTRE A CAUSE DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas/Faux (n=1769) 

-Vrai (n=937) 

266 (15,0) 

277 (29,6) 
1,00 

2,16 [1,76-2,65] 

<0,0001 

PAR RAPPORT AU CANCER DU POUMON, L’AMIANTE EST PLUS DANGEREUX QUE 
LE TABAC 

-Ne sait pas/Faux (n=1627) 

-Vrai (n=1079) 

283 (17,4) 

260 (24,1) 
1,00 

1,16 [0,95-1,42] 

<0,0001 

EXPOSITION : MOYENNE/FORTE

-NF/EF (n=1873) 

-F (n=256) 

428 (22,8) 

76 (29,7) 
1,00 

1,12 [0,83-1,53] 

0,0158

EXPOSITION : NULLE/FAIBLE 

-NF/EF (n=521) 

-F (n=56) 

30 (5,8) 

9 (16,1) 
1,00 

2,51 [1,11-5,69] 

0,0035

TABAC : NF/EF 

-Nulle/Faible (n=521) 

-Moyenne/Forte (n=1873) 

30 (5,8) 

428 (22,8) 
1,00 

4,18 [2,83-6,17] 

<0,0001 

TABAC : F 

-Nulle/Faible (n=56) 

-Moyenne/Forte (n=256) 
9 (16,1) 

76 (29,7) 
1,00 

1,87 [0,86-4,07] 

0,0382

NF : non fumeur ; EF : ex-fumeur ; F : fumeur 
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Tableau 7 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique du tabagisme, de 
l’exposition à l’amiante, de la connaissance des maladies liées à l’amiante et au tabac et de la 
perception de l’état de santé actuel en rapport avec l’intoxication tabagique et l’exposition à 
l’amiante (NSP=ne sait pas). 

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,96 [0,95-0,97]  

SEXE 

-Hommes (n=2409) 

-Femmes (n=297) 

512 (21,2) 

31 (10,4) 
1,00 

0,50 [0,33-0,76] 

<0,0001 

TOUTES LES PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE TOMBENT MALADES UN JOUR 
OU L’AUTRE A CAUSE DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas/Faux (n=1769) 

-Vrai (n=937) 

266 (15,0) 

277 (29,6) 
1,00 

1,69 [1,36-2,11] 

<0,0001 

PAR RAPPORT AU CANCER DU POUMON, L’AMIANTE EST PLUS DANGEREUX QUE 
LE TABAC 

-Ne sait pas/Faux (n=1627) 

-Vrai (n=1079) 

283 (17,4) 

260 (24,1) 
1,00 

1,05 [0,85-1,30] 

<0,0001 

PENSEZ-VOUS AVOIR ACTUELLEMENT DES PROBLEMES DE SANTE LIES A 
L’AMIANTE/AUTABAC ? 

-NSP/Non-NSP/Non (n=2139) 

-NSP/Non-Oui (n=96) 

-Oui-NSP/Non (n=430) 

-Oui/Oui (n=41) 

287 (13,4) 

29 (30,2) 

200 (46,5) 

27 (65,8) 

1,00 

2,44 [1,51-3,94] 

4,74 [3,70-6,07] 

10,20 [5,13-20,27] 

<0,0001 

EXPOSITION : MOYENNE/FORTE

-NF/EF (n=1873) 

-F (n=256) 

428 (22,8) 

76 (29,7) 
1,00 

0,94 [0,67-1,31] 

0,0158

EXPOSITION : NULLE/FAIBLE 

-NF/EF (n=521) 

-F (n=56) 

30 (5,8) 

9 (16,1) 
1,00 

2,10 [0,91-4,84] 

0,0035

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE OR [95%IC] p-value 
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N (%) 

TABAC : NF/EF 

-Nulle/Faible (n=521) 

-Moyenne/Forte (n=1873) 

30 (5,8) 

428 (22,8) 
1,00 

3,11 [2,09-4,64] 

<0,0001 

TABAC : F 

-Nulle/Faible (n=56) 

-Moyenne/Forte (n=256) 
9 (16,1) 

76 (29,7) 
1,00 

1,39 [0,63-3,10] 

0,0382
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Tableau 8 : Modèle multivarié étudiant l’impact psychologique du tabagisme, de 
l’exposition à l’amiante, de la connaissance des maladies liées à l’amiante et au tabac et de la 
perception de l’état de santé futur en rapport avec l’intoxication tabagique et l’exposition à 
l’amiante (NSP=ne sait pas). 

VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

AGE 

  0,98 [0,96-0,99]  

SEXE 

-Hommes (n=2409) 

-Femmes (n=297) 

512 (21,2) 

31 (10,4) 
1,00 

0,58 [0,39-0,87] 

<0,0001 

TOUTES LES PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE TOMBENT MALADES UN JOUR 
OU L’AUTRE A CAUSE DE L’AMIANTE 

-Ne sait pas/Faux (n=1769) 

-Vrai (n=937) 

266 (15,0) 

277 (29,6) 
1,00 

0,92 [1,55-2,36] 

<0,0001 

PAR RAPPORT AU CANCER DU POUMON, L’AMIANTE EST PLUS DANGEREUX QUE 
LE TABAC 

-Ne sait pas/Faux (n=1627) 

-Vrai (n=1079) 

283 (17,4) 

260 (24,1) 
1,00 

1,04 [0,84-1,28] 

<0,0001 

D’APRES-VOUS, EXISTE-T-IL UN RISQUE QUE VOUS TOMBIEZ MALADE A CAUSE DE 
L’AMIANTE/DU TABAC ? 

-NSP-Non/NSP-Non (n=534) 

-Possible/NSP-Non (n=961) 

-NSP-Non/Possible (n=101) 

-Possible/Possible (n=398) 

-NSP-Non-Possible/Oui (n=86) 

-Oui/Oui (n=66) 

-Oui/NSP-Non-
Possible(n=560) 

35 (6,5) 

163 (17,0) 

14 (13,9) 

84 (21,1) 

22 (25,6) 

24 (36,4) 

201 (35,9) 

1,00 

1,89 [1,27-2,83] 

1,98 [1,00-3,94] 

2,39 [1,54-3,72] 

3,12 [1,66-5,86] 

3,62 [1,91-6,86] 

4,17 [2,77-6,30] 

<0,0001 

EXPOSITION : MOYENNE/FORTE

-NF/EF (n=1873) 

-F (n=256) 

428 (22,8) 

76 (29,7) 
1,00 

1,05 [0,76-1,45] 

0,0158
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VARIABLES PCQ PATHOLOGIQUE 

N (%) 

OR [95%IC] p-value 

EXPOSITION : NULLE/FAIBLE 

-NF/EF (n=521) 

-F (n=56) 

30 (5,8) 

9 (16,1) 
1,00 

1,81 [0,78-4,23] 

0,0035

TABAC : NF/EF 

-Nulle/Faible (n=521) 

-Moyenne/Forte (n=1873) 

30 (5,8) 

428 (22,8) 
1,00 

2,82 [1,87-4,27] 

<0,0001 

TABAC : F 

-Nulle/Faible (n=56) 

-Moyenne/Forte (n=256) 
9 (16,1) 

76 (29,7) 
1,00 

1,64 [0,73-3,66] 

0,0382
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Là encore, la crainte d’être malade ou de tomber malade à cause de l’amiante est plus 

importante que celle d’être malade ou de tomber malade à cause du tabac. 

Par ailleurs, lors de l’étude des interactions des effets de l’amiante et du tabagisme sur le 

PCQ, on constate que : 

-chez les sujets ayant eu une exposition forte à l’amiante, le fait de fumer n’augmente pas 

le risque d’avoir un PCQ pathologique : OR=1,12, l’intervalle de confiance à 95% 

comprenant le chiffre 1 [0,83-1,53] 

-chez les fumeurs, le fait d’avoir eu une exposition forte à l’amiante n’augmente pas le 

risque d’avoir un PCQ pathologique : OR=1,87, l’intervalle de confiance à 95% comprenant 

le chiffre 1 [0,86-4,07]. 

3.3.4.2 Résultats de l’étude spécifique du deuxième questionnaire de retentissement 
psychologique 

832 personnes ont répondu au questionnaire. Parmi elles, 3 pensent ne pas avoir été 

exposées à l’amiante, 91 pensent avoir eu une exposition faible, 333 pensent avoir eu une 

exposition moyenne, 216 pensent avoir eu une exposition forte et 189 ne savent pas si elles 

ont été exposées. 381 ne fument pas, 375 ont fumé et 76 fument. 

[Tableau 1] 

Concernant la satisfaction exprimée par rapport au dispositif de surveillance post-

professionnelle, une majorité de sujets ne sont pas vraiment ou pas du tout satisfaits (80,54% 

versus 19,45% de sujets plutôt satisfaits ou très satisfaits). Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative selon l’exposition à l’amiante (p=0,1) ou le statut tabagique 

(p=0,64). 

Concernant l’impact psychologique évalué à l’aide du PCQ, les fumeurs ont un PCQ plus 

fréquemment pathologique que les ex-fumeurs ou les non fumeurs (30,26%, 21,33% et 

17 ,85% respectivement, p=0,044). Les personnes pensant avoir été exposées à l’amiante 

d’après le questionnaire d’auto-évaluation de l’exposition ont un PCQ plus fréquemment 

pathologique (27,31% en cas d’exposition supposée forte, 19,82% en cas d’exposition 

moyenne, 5,49% en cas d’exposition faible, 0% si l’exposition est supposée nulle, p=0,0006). 

Concernant les résultats du bilan de surveillance post-professionnelle : 
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-322 sujets (soit 54,48%) affirment qu’une pathologie a été diagnostiquée au cours du 

bilan, sans différence significative selon l’exposition (p=0,2) ou le statut tabagique (p=0,12). 

-Sur ces 322 sujets, 237 (soit 81,72%) pensent que cette pathologie est en rapport avec 

l’amiante, sans différence significative selon l’exposition (p=0,06) ou le statut tabagique 

(p=0,89). 

-La plupart des personnes interrogées pensent que cette pathologie aura un 

retentissement important sur leur santé dans les mois à venir, avec une différence significative 

selon l’exposition à l’amiante (83,58% et 83,12% pour des expositions supposées forte ou 

moyenne respectivement, et 54,55% pour une exposition supposée faible, p=0,0016). Il n’y a 

pas de différence significative selon le statut tabagique (p=0,38). 

De plus, 18,5% des sujets ayant un PCQ non pathologique au début de l’étude ont un 

PCQ pathologique 6 mois après la réalisation du scanner de dépistage. Chez tous les sujets 

ayant un résultat de scanner connu on retrouve une augmentation du PCQ après le dépistage, 

y compris lorsque le scanner est normal. 

Le deuxième questionnaire psychologique regroupe ensuite 28 questions concernant l’état 

d’esprit des personnes interrogées par rapport à la situation de dépistage, à l’exposition à 

l’amiante et à une éventuelle maladie (IMIQ). Ces questions reflètent un syndrome anxieux 

ou dépressif. Pour la quasi-totalité de ces questions, il y a une différence significative en 

fonction de l’exposition à l’amiante (déterminée par auto-évaluation), les sujets pensant avoir 

eu une exposition forte étant plus anxieux ou tristes (p<0,0001). Il n’y a en revanche pas de 

différence significative selon le statut tabagique, excepté pour quelques questions qui 

traduisent plutôt un syndrome dépressif des fumeurs : je suis perdu (p<0,0001), je ne 

comprends pas pourquoi cela m’arrive à moi (p=0,01), je ne sais pas quoi faire, j’ai envie de 

tout abandonner (p=0,016), je vis au jour le jour (p=0,02), la vie est sans espoir (p=0,01), je 

n’ai plus d’espoir pour le futur (p=0,02). 

Concernant la perception de l’état de santé actuel : 

 -Les personnes pensant avoir eu une exposition forte à l’amiante pensent être en moins 

bonne santé que les personnes de leur âge (51,44% versus 19,54% pour les personnes pensant 

avoir eu une exposition faible à l’amiante, p<0,0001). 
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 -Les fumeurs pensent être en moins bonne santé que les personnes de leur âge (56% 

versus 42,06% pour les ex-fumeurs et 36,99% pour les non-fumeurs, p=0,037). 

 -Les personnes pensant avoir eu une exposition forte à l’amiante sont plus nombreux à 

affirmer que leur état de santé se dégrade (51,2% versus 29,89% en cas de faible exposition à 

l’amiante, p<0,0001) et moins nombreux à penser être en parfaite santé (2,87% versus 

10,34% en cas de fable exposition supposée à l’amiante, p<0,0001). Il n’y a pas de différence 

significative selon le statut tabagique quant aux réponses à ces questions. 

 -Concernant la perception de l’état de santé par rapport à l’année passée, il n’y a pas 

de différence significative selon le statut tabagique. En revanche, les personnes pensant avoir 

eu une exposition forte à l’amiante sont plus nombreux à penser que leur état de santé s’est 

aggravé (42,18% versus 18,39% pour les personnes pensant avoir eu une exposition faible à 

l’amiante, p<0,0001). 

 

3.3.5 DISCUSSION 

Le premier volet du questionnaire psychologique distribué au début de l’étude de 

surveillance post-professionnelle des personnes exposées à l’amiante rapporte un stress 

psychologique statistiquement plus important chez les fumeurs par rapport aux ex-fumeurs et 

au non fumeurs d’une part (p<0,0001), et chez les sujets exposés par rapport aux sujets non 

exposés d’autre part (p<0,0001). Plusieurs études antérieures font état d’une majoration du 

stress chez les personnes exposées à l’amiante. Ainsi, Perr, en 1992 et 1993, publie deux 

articles étudiant 48 cas de plaintes déposées par des retraités exposés à l’amiante alléguant des 

dommages d’ordre psychologique voire un syndrome de stress post-traumatique en rapport 

avec leur exposition professionnelle. Dans tous les cas, le diagnostic de stress post-

traumatique n’a pas été retenu, les symptômes présentés par les patients ne correspondant pas 

aux critères retenus par le Diagnostical Statistical Manual IV (DSM-IV). Les dommages 

psychologiques rapportés par les patients n’ont pas trouvé de justifications suffisantes pour 

donner suite aux plaintes. Pourtant, l’auteur rappelle la nécessité de prendre en compte la 

dimension psychologique dans le suivi des personnes exposées professionnellement à 

l’amiante34, 35. Plus tôt, en 1988, Lebovits et al. ont étudié une population de 129 travailleurs 

exposés à l’amiante. Ils ont été interrogés sur la perception de leur état de santé, leur statut 
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tabagique et leur bien-être psychologique en comparaison avec une population de travailleurs 

non exposés à l’amiante. Les sujets exposés sont plus inquiets quant au risque de pathologie 

somatique (p<0,03), notamment de cancer thoracique (p<0,0001), et ont un plus haut niveau 

de stress psychologique que les sujets non exposés (p<0,01). Malgré ces craintes, la 

proportion de sujets fumeurs est presque identique dans les deux groupes (34% des sujets 

exposés et 32% des sujets non exposés). Les auteurs insistent donc sur la nécessité de prendre 

en compte le stress psychologique et l’inquiétude concernant les risques pour la santé suscités 

par l’exposition professionnelle à l’amiante et d’aider les sujets exposés à modifier leurs 

comportements, notamment vis-à-vis du tabac36. La difficulté de sevrage tabagique dans cette 

population est peut-être expliquée par le fait que l’existence d’un stress psychologique est un 

facteur de risque d’échec à long terme du sevrage tabagique, comme l’ont démontré 

Augustson et al. en 200837. De plus, Maurel M. et al. ont étudié les facteurs associés à 

l’inquiétude par rapport au cancer dans la même population que dans notre étude. Ils ont 

démontré que les personnes exposées à l’amiante étaient plus inquiètes par rapport au risque 

de cancer que les sujets non exposés. Le stress psychologique variait en fonction de la 

perception par les sujets interrogés de l’intensité de l’exposition et du risque présent ou futur 

de développer une maladie liée à l’amiante38.  

En revanche, il y a très peu d’études sur le retentissement psychologique du tabagisme. 

Dube et al. ont étudié une large population de patients enrôlés dans un système de 

surveillance des facteurs de risque comportementaux et ont montré que le risque de 

développer un stress psychologique grave était beaucoup plus important chez les fumeurs 

quotidiens que chez les non fumeurs (OR=3,3)39. 

D’autre part, dans les modèles de régression logistique, on montre que l’impact 

psychologique de l’exposition à l’amiante est beaucoup plus important que celui du tabac. En 

effet, chez les sujets ayant eu une forte exposition, le risque relatif d’avoir un PCQ 

pathologique est plus élevé que chez les sujets ayant eu une exposition nulle ou faible avec un 

OR à 1,98. Chez les fumeurs, le risque relatif d’avoir un PCQ pathologique est plus élevé que 

chez les ex-fumeurs et aux non fumeurs avec un OR plus faible (1,26). Dans la population 

étudiée, les sujets ont donc plus peur des conséquences sur la santé de l’exposition à l’amiante 

que du tabagisme. 
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Il est intéressant de constater qu’il n’y a pas de potentialisation des effets de l’exposition à 

l’amiante et du tabagisme sur le PCQ. En effet, chez les sujets ayant eu une exposition 

moyenne ou forte à l’amiante, le fait de fumer n’est pas associé à une augmentation du risque 

d’avoir un PCQ pathologique (OR=1,12, l’intervalle de confiance à 95% comprenant le 

chiffre 1 [0,83-1,53]). De la même façon, chez les fumeurs, le fait d’avoir eu une exposition 

moyenne ou forte à l’amiante n’est pas associé à une augmentation du risque d’avoir un PCQ 

pathologique (OR=1,87, l’intervalle de confiance à 95% comprenant le chiffre 1 [0,86-4,07]). 

D’autre part, dans notre étude, les personnes interrogées ont une mauvaise connaissance 

des risques liés à l’exposition à l’amiante et au tabagisme. On note en effet une tendance à la 

surestimation du risque de cancer induit par l’amiante et une sous-estimation des méfaits du 

tabac et du bénéfice du sevrage tabagique. Ainsi, une majorité des sujets interrogés pense que 

la plupart des maladies de l’amiante sont malignes et que la maladie de l’amiante la plus 

fréquente est le cancer (respectivement 82% et 64%). Cependant, on sait que le mésothéliome 

reste une maladie rare et que l’augmentation du risque relatif de développer un cancer du 

poumon en cas d’exposition à l’amiante est faible (il a été estimé à 0,053 par f/mL chaque 

année40). La plupart des personnes interrogées ne se prononcent pas sur l’affirmation « il 

existe des traitements efficaces pour soigner toutes les maladies causées par l’amiante ». Cette 

incertitude est probablement source d’angoisse pour les patients exposés à l’amiante. Par 

ailleurs, seulement 11% des sujets interrogés pensent que le tabac est plus dangereux que 

l’amiante par rapport au cancer du poumon. Or l’amiante multiplie par 5 et le tabac par 10 le 

risque de développer un cancer du poumon. De même, seulement la moitié des personnes 

pense, que pour les personnes exposées à l’amiante, arrêter de fumer diminue le risque de 

développer un cancer. Pourtant, on sait que le risque de cancer des poumons en cas 

d’exposition à l’amiante et de tabagisme est multiplié par 50 (risque synergique multiplicatif 

des deux facteurs de risque) 18. Par ailleurs, les bénéfices du sevrage tabagique sur la santé ont 

largement été démontrés. 

Cette mauvaise connaissance des risques encourus en cas d’exposition à l’amiante et de 

tabagisme est peut-être due à un manque d’information des personnes ayant une exposition 

professionnelle à l’amiante. Lee et al. ont mené une étude sur une population de travailleurs 

dont 25% étaient fumeurs. La moitié des sujets seulement dit avoir été informé par la 

médecine du travail du risque lié au tabagisme et de la nécessité d’arrêter de fumer, y compris 

en cas d’exposition concomitante à un autre polluant respiratoire41. Pourtant, dans notre étude, 



72 

 

les personnes interrogées se disent bien informées et ont confiance en l’information reçue, 

quelle qu’en soit la source. De plus, le questionnaire psychologique n’a concerné que les 

sujets recrutés en Normandie où les travailleurs sont en moyenne plus informés que dans les 

autres régions de France sur les risques encourus en cas d’exposition à l’amiante (influence 

des associations de malades et médias régionaux). Le problème d’une mauvaise information 

des sujets exposés professionnellement à l’amiante avait déjà été soulevé en 1983 par 

Lebovits et al. dans une population de patients souffrant de mésothéliome. Seuls 10% des 

patients affirmaient avoir reçu une information sur les risques encourus après exposition à 

l’amiante42. D’un autre côté, la mauvaise connaissance des risques encourus en cas 

d’exposition à l’amiante peut aussi s’expliquer par un mécanisme de défense de type déni ou 

une « stratégie de coping ». En effet, dans la même étude de Lebovits et al., la réaction la plus 

fréquente des patients après qu’ils aient été informés sur l’augmentation du risque de cancer 

après exposition à l’amiante était le déni. De même, Romano et al. rapportent la fréquence de 

l’utilisation de « stratégies de coping » de type « évitement » par les personnes exposées 

professionnellement à l’amiante informées des risques liés à cette exposition43. 

Les modèles de régression logistique concernant les sujets ne sachant pas s’ils ont été 

exposés à l’amiante, quel que soit leur statut tabagique, montrent un risque plus élevé d’avoir 

un PCQ pathologique qu’en cas d’exposition nulle ou faible. De plus, chez les fumeurs 

pensant avoir un problème de santé actuel dû à l’amiante sans problème de santé lié au tabac, 

le risque relatif d’avoir un PCQ pathologique est plus élevé si le taux d’exposition est inconnu 

que si l’exposition est moyenne ou forte (OR=15,240 et 3,535 respectivement). Ceci illustre 

l’importance de l’impact psychologique de l’ignorance de l’intensité de sa propre exposition à 

l’amiante et la nécessité d’informer les travailleurs non seulement sur les risques liés à 

l’exposition à l’amiante, mais aussi sur l’intensité et la durée de leur exposition. 

Par ailleurs, nous avons montré que la perception de l’état de santé actuel et futur était 

un paramètre important dans la prise en charge du retentissement psychologique de 

l’exposition professionnelle à l’amiante et du tabagisme. En effet, les patients exposés pensent 

avoir plus de risque que les sujets non exposés d’avoir actuellement une maladie liée à 

l’amiante (p<0,0001) ou d’en développer une dans le futur (p<0,0001). De même, les fumeurs 

pensent avoir plus de risque que les non fumeurs ou ex-fumeurs d’avoir actuellement une 

maladie liée au tabac (p<0,0001) ou d’en développer une dans le futur (p<0,0001). Or la 

perception du risque actuel ou futur de tomber malade à cause du tabac ou de l’amiante est un 
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facteur de risque d’avoir un PCQ pathologique. En effet, chez les fumeurs pensant avoir eu 

une exposition moyenne ou forte à l’amiante, le risque relatif d’avoir un PCQ pathologique 

est beaucoup plus élevé si les personnes interrogées pensent avoir des problèmes de santé 

actuels liés à l’amiante et au tabac (OR=34,117) ou si elles pensent avoir un risque futur de 

tomber malades à cause de l’amiante et du tabac (OR=12,966). On constate ici que la 

perception du risque futur a un impact psychologique beaucoup moins important que la 

perception du risque actuel. On constate également que l’impact psychologique de la 

perception des risques liés à l’amiante est plus important que celle des risques liés au tabac. 

Ainsi, les sujets pensant être malades actuellement à cause de l’amiante mais pas à cause du 

tabac, le risque relatif d’avoir un PCQ pathologique par rapport aux sujets pensant ne pas être 

malades est élevé, avec un OR à 4,298. Chez les sujets pensant être malades actuellement à 

cause du tabac mais pas à cause de l’amiante, l’OR est seulement de 2,865. Ceci illustre 

probablement la nécessité d’effectuer un dépistage des maladies induites par le tabac et 

l’amiante pour avoir un diagnostic précis de l’état de santé actuel et la nécessité d’informer les 

patients sur les risques réels sur l’état de santé futur de l’exposition à l’amiante et de 

l’intoxication tabagique. 

Or, si la plupart des sujets interrogés (90,22%) pensent qu’une surveillance médicale 

permet de savoir si le poumon et la plèvre sont atteints par l’amiante, seuls 19,45% se disent 

plutôt ou très satisfaits du dispositif de surveillance post-professionnelle. L’impact 

psychologique du dépistage du cancer a déjà été démontré, surtout pour d’autres cancers que 

le cancer bronchique. Brett et al. ont effectué une revue de la littérature étudiant les facteurs 

associés à une anxiété induite par le dépistage du cancer du sein par mammographie. 

L’anxiété semble surtout liée à l’attente des résultats, à un défaut d’information et de 

communication, à une douleur lors de la réalisation de l’examen. Comme dans notre étude, la 

perception de l’état de santé semble déterminante dans l’impact psychologique du dépistage, 

les patientes ayant peur du cancer ou ayant le sentiment d’avoir un fort risque d’avoir un 

cancer du sein étant plus anxieuses44. En revanche, il y a peu d’étude sur le retentissement 

psychologique du dépistage du cancer bronchique dans des populations de fumeurs ou de 

sujets exposés à l’amiante. En effet, dans l’étude pilote DEPISCAN menée en France entre 

2002 et 2004, il n’y a pas eu d’étude de l’impact psychologique45. Bergeret et al. expliquent 

que l’impact social et financier du dépistage de maladies liées à l’amiante est intéressant pour 

la société, au prix d’un impact psychologique négatif sur les patients participant au 
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programme de dépistage46. Byrne et al. ont étudié l’anxiété et la peur du cancer avant et après 

un dépistage de cancer du poumon. Celles-ci augmentent si le scanner montre une anomalie 

compatible avec un cancer bronchique et diminuent si le scanner est normal. Dans tous les 

cas, le retentissement psychologique du dépistage s’atténue avec le temps47. Paris et al. 

rapportent également une augmentation de l’anxiété après réalisation d’un scanner thoracique 

dans une population de retraités exposés à l’amiante, essentiellement chez les sujets ayant des 

plaques pleurales48. En revanche, il semble y avoir peu d’impact du dépistage sur la qualité de 

vie, sauf si le temps d’attente des résultats du scanner est long49. Pour Schnoll et al., le 

retentissement psychologique du dépistage du cancer du poumon chez les fumeurs pourrait 

être l’objet d’une prise de conscience et d’un début de réflexion sur le sevrage tabagique. En 

effet, même lorsque l’examen tomodensitométrique est négatif, 19% des fumeurs affirment 

qu’ils vont arrêter de fumer et 61% affirment qu’ils envisagent la possibilité d’arrêter50. A 

l’inverse, les fumeurs motivés par l’arrêt du tabac ont une meilleure perception du risque de 

cancer et sont plus souvent demandeurs de dépistage51. Notre étude confirme l’impact 

psychologique du dépistage, puisque les résultats du PCQ sont plus souvent pathologiques 6 

mois après la réalisation d’un scanner thoracique qu’au début de l’étude. Par ailleurs, l’impact 

psychologique est plus important chez les sujets exposés par rapport aux non exposés 

(p=0,0006) et chez les fumeurs par rapport aux non fumeurs et aux ex-fumeurs (p=0,044), 

comme lors du premier questionnaire psychologique. Il y a donc une cohérence longitudinale 

des résultats. 

De même, la perception de l’état de santé, dont on sait que le risque d’avoir un PCQ 

pathologique dépend, est plus mauvaise chez les sujets exposés à l’amiante et chez les 

fumeurs après le dépistage. En effet, les sujets pensant avoir eu une forte exposition à 

l’amiante pensent être en moins bonne santé que les personnes de leur âge (p<0,0001). Il en 

est de même pour les fumeurs (p=0,037). Là encore, on retrouve un impact plus important de 

l’exposition à l’amiante par rapport au tabagisme. En effet, les sujets pensant avoir eu une 

forte exposition à l’amiante sont plus nombreux que les sujets ayant eu une exposition nulle 

ou faible à penser que leur état de santé s’aggrave et s’est dégradé par rapport à l’année passée 

(p<0,0001), et sont moins nombreux à penser être en parfaite santé (p<0,0001). Pour ces 

questions, il n’y a pas de différence significative en fonction du tabagisme. 

D’autre part, le questionnaire sur la perception de la maladie dérivé de l’IMIQ (Implicit 

Model of Illness Questionnaire) posé après le dépistage met en évidence des résultats 
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différents selon l’exposition (les sujets exposés semblant être plus angoissés et déprimé par 

une éventuelle maladie que les sujets non exposés), sans différence significative en fonction 

du statut tabagique. Il est difficile de tirer des conclusions de ces résultats parce que le modèle 

choisi semble mal s’appliquer à l’exposition à l’amiante et être peu représentatif d’un 

syndrome anxieux ou dépressif, et parce que le questionnaire distribué aux sujets de l’étude 

comportait une faute de frappe rendant ambigüe une des questions. Cependant, ces résultats 

sont sans doute encore le reflet d’une minimisation de l’impact du tabagisme par rapport à 

celui de l’amiante. 

Cette étude comporte cependant plusieurs limites. Tout d’abord, les sujets de l’étude 

étaient volontaires pour participer à l’enquête de surveillance post-professionnelle, ce qui peut 

être à l’origine de biais de sélection, les sujets répondeurs ayant potentiellement un plus haut 

niveau de stress psychologique que les non répondeurs. Le PCQ des sujets répondeurs et non 

répondeurs a été comparé dans une autre étude basée sur la même population de sujets 

participant à l’enquête de surveillance post-professionnelle. Aucune différence significative 

n’avait été retrouvée48. D’autre part, le choix du PCQ comme échelle dévaluation de l’impact 

psychologique dans cette étude est discutable. En effet, cette échelle a été construite dans le 

cadre du dépistage du cancer du sein par mammographie. Cependant, il n’existe aucune 

échelle validée pour étudier l’impact psychologique de l’exposition à l’amiante ou du 

tabagisme, et le PCQ semblait être indiqué dans la mesure où il s’agit également d’une 

situation de dépistage radiographique dans une population à risque. De plus, l’étude 

qualitative du PCQ est difficile, ce test ne comportant pas de valeur seuil au-delà de laquelle 

on peut considérer qu’il est pathologique. Le PCQ était considéré comme pathologique dans 

cette étude s’il était supérieur au 95ème percentile de la distribution des scores de PCQ dans 

une population témoin (sujets non exposés à l’amiante).  

Les intérêts de cette étude reposent sur le fait que c’est la première à comparer l’impact 

psychologique du tabac et de l’amiante. Elle met en évidence la supériorité du retentissement 

psychologique de l’exposition à l’amiante par rapport à celui de l’intoxication tabagique, et 

rappelle la nécessité de prendre en compte l’anxiété dans un contexte de dépistage des 

maladies liées à l’amiante 
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4 CONCLUSION 
 

Cette étude est la première à comparer l’impact psychologique de l’exposition 

professionnelle à l’amiante et du tabagisme. L’exposition à l’un de ces deux facteurs de risque 

est connue pour être une source d’angoisse. Cependant, il n’existait pas d’augmentation de 

l’impact psychologique chez les patients exposés à ces deux facteurs de risque par rapport aux 

patients exposés uniquement à l’amiante ou au tabac. Nous avons montré que l’impact 

psychologique de l’amiante était plus importante que celui du tabac. 

La nécessité d’informer les individus sur l’intensité et la durée de leur exposition à 

l’amiante doit être soulignée, l’ignorance étant source d’angoisse. En effet, le retentissement 

psychologique peut être plus important chez les sujets ne sachant pas s’ils ont été exposés à 

l’amiante que chez les sujets pensant avoir eu une exposition moyenne ou forte. 

Les sujets ayant participé à l’étude ont une mauvaise connaissance des maladies dues au 

tabac et à l’amiante. Les risques liés à l’amiante sont surestimés, ce qui est probablement 

source d’angoisse chez les patients exposés professionnellement à l’amiante. Une meilleure 

information permettrait une meilleure perception des risques sur la santé de l’exposition à 

l’amiante et une diminution de l’angoisse générée. Les risques liés au tabagisme sont sous-

estimés, le risque étant une minimisation des bénéfices du sevrage tabagique. Une information 

sur les méfaits du tabac et une aide au sevrage doivent être proposées à tout fumeur, a fortiori 

en milieu professionnel et en cas d’exposition à d’autres polluants respiratoires. 

La prise en compte de l’aspect psychologique est capitale dans le suivi des personnes 

exposées professionnellement à l’amiante et des fumeurs, a fortiori dans le cadre d’un 

programme de dépistage. 
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RESUME DE LA THESE : 

INTRODUCTION : L’amiante est la première cause de maladies respiratoires 
professionnelles essentiellement bénignes mais aussi cancéreuses. Le tabac est la principale 
cause de cancer bronchique. MATERIELS ET METHODES : Etude transversale post-
professionnelle dont l’objectif est d’évaluer la différence de retentissement psychologique de 
l’exposition à l’amiante et du tabagisme dans une population de retraités exposés à l’amiante, 
fumeurs ou non. Un questionnaire psychologique comportant une échelle validée, le PCQ 
(Psychological Consequence Questionnaire), a été utilisé à l’inclusion et après un scanner de 
dépistage. RESULTATS : L’exposition à l’amiante et le tabagisme majorent le stress 
psychologique (p<0,0001). L’impact de l’amiante sur le PCQ est plus important que celui du 
tabac (OR=4,646 et 1,511 respectivement). La connaissance des risques liés à l’amiante et au 
tabac (qui semble limitée) et la perception de l’état de santé sont associées de façon 
indépendante au retentissement psychologique. Les sujets pensant avoir des problèmes de 
santé actuels dus à l’amiante et au tabac ont un risque majoré d’avoir un PCQ pathologique 
(OR=9,069). L’impact est plus faible chez les sujets pensant avoir un risque de tomber 
malades (OR=3,193). Après dépistage, les sujets exposés à l’amiante pensent être en plus 
mauvaise santé que les non exposés (p<0,0001). Il n’y a pas de différence significative selon 
le statut tabagique. CONCLUSION : Le retentissement psychologique de l’amiante est 
supérieur à celui du tabac. L’étude souligne l’importance de la prise en charge psychologique 
des sujets exposés à l’amiante et la nécessité d’une information sur les risques encourus et le 
bénéfice du sevrage tabagique des travailleurs exposés à l’amiante. 
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